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GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI TEDAVILERI ICIN
PELVIS OSTEOTOMi YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI
-BIYOMEKANIK CALISMA-

OZET

Biyomekanik in vitro deneysel calismalar c¢ogunlukla kadavra iizerinde
yapilmaktadir. Ancak Ozellikli bir hastaligi olan deformiteli bir kadavra bulmak
neredeyse imkansizdir. Bu amagla gelisimsel kalga displazili bir hastanin bilgisayarli
tomografi goriintiilerinden ii¢ boyutlu yapay ve sonlu elemanlar kalga eklemi elde
edildi. Hastaya 6zgii yapay kal¢ca modeli lizerinde temas basinglar1 ve temas alanlari
FujiFilm prescale basing sensorii kullanilarak 6lgiildii. Sonlu elemanlar modelinde
deneysel kosullar uygulanarak sonlu elemanlar analizi yapildi. Sonlu elemanlar
analizi ile elde edilen bulgular ile deneysel sonuclar karsilastirildi.

Gelisimsel kalga displazisi ¢ogunlukla birgok ¢esidi olan pelvis osteotomi ile tedavi
edilmektedir. Farkli biyomekanigi olan bu osteotomilerin etkileri eklem temas
basinci agisindan, imal edilen yapay kalga modellerinde Salter ve Ganz osteotomileri
yapilarak farkli iyilestirme agilarinda incelendi. Kalga ekleminde basing ve temas
alan1 6lgiildii. Tim sonuglar birbirleri ile kiyaslandi. Ayrica, bu iki osteotomi
yonteminin sonlu elemanlar modelleri olusturuldu. Deneysel kosullar sonlu
elemanlar modelinde uygulanip sonuglar kiyaslandi. Diger bir ¢alismada ise
gelisimsel kalga displazisili hastanin sonlu elemanlar yontemiyle yiirlime analizi
yapilarak sonuglar degerlendirildi.

Deneysel sonuclara gore osteotomi sonrasi Ortlinme agisi arttikca ortalama basing
beklendigi gibi diismekte, ancak temas alani beklenmedik bi¢cimde azalmaktadir.
Sonlu elemanlar analizinde her iki osteotomi yontemi i¢in temas alani artmaktadir.
Sonug olarak kikirdak malzeme ozellikleri ve geometrik yapisiyla daha uygun bir
yapay model temas alani ve temas basinci 6lgmek i¢in kadavra model yerini alabilir.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik, Fuji Film, Gelisimsel Kalg¢a Displazisi, Pelvis
Osteotomisi, Temas Basinci.



COMPARISION OF PELVIC OSTEOTOMY TECHNIQUE FOR
TREATMENTS OF DEVELOPMENTAL HIP DYSPLASIA
-BIOMECHANICAL STUDY-

ABSTRACT

In vitro biomechanic experimental studies are commonly performed on cadavra
sample. However, obtaining cadaveric sample with deformity which has specific
disorder is practically impossible. For this reason, a three-dimensional congruence
artificial and finite element hip joint were obtained using images of computerized
tomography of patient hip with developmental hip dysplasia. The contact pressure
and area were measured by using Fuji Film Prescale sensor on patient-specific
artificial hip model. The finite element analysis was performed by applying the
experimental conditions to finite element model. The obtained results from finite
element analysis were compared with experimental results.

Developmental hip dysplasia is generally treated by many type pelvic osteotomy.
The effects of different osteotomy, has different biomechanic characteristic, were
investigated using manufactured artificial hip models at different osteotomy angle by
applying Salter and Ganz osteotomy. The contact pressure and area were measured in
hip joint. All results were compared with each other. Also, the finite element models
were generated with both applied osteotomy. The results were compared by applying
the experimental conditions to finite element model. In other study, the results from
gait analysis were evaluated by performed on a patient with development hip
dysplasia using finite element method.

To sum up, the average contact pressure expectedly decreases as long as osteotomy
coverage angle increases. However, contact area improbably decreases. The contact
area increases for both osteotomy techniques in finite element analysis. In
conclusion, the more appropriate non-natural specimens can be generated to replace
with cadaveric material for contact pressure and area determination in detail patient
specific cartilage production with defined material properties.

Keywords: Biomechanic, Fuji Film, Developmental Hip Dysplasia, Pelvic
Osteotomy, Contact Pressure.



GIRIS

Halk arasinda kalga ¢ikig1 olarak bilinen gelisimsel kalca displazisi (GKD), diinyada
ve iilkemizde ozellikle kiz ¢ocuklarinda sik karsilasilan hastaliklardan biridir. Bu
hastaligin iilkemizde goriilme siklig1 (insidansi) yaklasik % 1,5 dur [1, 2]. Ulkemizde
yilda yaklasik 15 bin yenidogan bebek GKD ile karsi karsiya kaldigr tahmin
edilmektedir [3]. Bu hastalik erken tami ve tedavi ile biiyikk bir 6l¢iide tedavi
edilmektedir. Bu kapsamda Saglik bakanlig1 doktorlara ve halka yonelik kapsamli
seminer, konferans ve bilgilendirme toplantilar1 organize etmektedir. Bakanlik ayrica

GKD'yi yeni dogan tarama programina dahil etmeyi planlamaktadir [4].

GKD'nin erken tanisi ile ater ya da bandaj kullanimi haricinde gogunlukla cerrahi
yontemle sagaltim uygulanir. GKD'nin anatomik ve islevsellik tedavisine yonelik
bir¢ok cerrahi tedavi yontemi vardir. Bu cerrahi tedavi yontemlerinin baginda pelvis
osteotomileri yer alir. Literatiirde ¢ok sayida tanimlanmis pelvis osteotomi teknigi
bulunmaktadir. Hasta i¢in uygun pelvis osteotomi se¢imi i¢in klinik Kriterler dikkate
alinarak yapilir. Pelvis osteotomileri i¢in ¢alisilan bolgenin karmasikligindan dolay1
oldukg¢a zor operasyonlardir. Bu nedenle cerrahin en 1yi bildigi ve en sik uyguladig:

yontemi tercih etmesi en dogru sagaltim sec¢im kriteri olarak kabul edilebilmektedir.

Diinyada ve iilkemizde bu konu iizerinde bircok klinik ¢alisma olmasina ragmen
konuyu biyomekanik olarak inceleyen kisitlh sayida calismalar mevcuttur. Bu tez
kapsaminda GKD'li bir hastanin biyomekanik degerlendirmeleri yapilmis ve farkl
pelvis osteotomi tekniklerine karsi biyomekanik parametrelerin  degisimi

incelenmistir.

Bu tez bes boliimden olusmaktadir. Ik bolimde GKD hakkinda genel bilgiler
verilerek tani i¢in kullanilan geometrik parametreler sunulmustur. GKD tedavisi i¢in
cerrahlarm kullandig1 pelvis osteotomi ydntemleri kisaca bahsedilmistir. ikinci
boliimde literatiirde yer alan kalga i¢in yapilan biyomekanik ¢alismalar anlatilmistir.

GKD igin yapilan biyomekanik caligmalar ve karsilastirmalari incelenmistir. Ugiincii



boliim deneyde kullanilan malzeme ve yontem boliimiidiir. Fuji film prescale basing
temas sensoriiniin kullanimi, kalibrasyonu ve sayisallagtirma islemi anlatildi. Daha
sonra hastaya 6zgii GKD'li kal¢ca modeli olusturulmasi ve imalati ayrintili bir sekilde
anlatildi. Dordiincii bolimde model kullanilarak yapilan sonlu elemanlar analizi
(SEA) ile deneysel sonuglar rapor edildi. Modellere deneysel ve sanal olarak yapilan
pelvis osteotomilerinin karsilastirilmasi mevcuttur. Besinci boliimde ise elde edilen

sonuglarin dzeti ve Oneriler yer almistir.



1. KALCA EKLEM BiYOMEKANIGIi

Kalga eklemi ortopedik travma ve hastaliklarin yaygin goriildiigii viicudumuzun bir
bolgesidir [5]. Kalga eklemindeki rahatsizlik hastanin giinliik aktivitelerinde
kisitlamalara neden oldugundan, ekleminin yapisi ve gelisimi {izerine kapsamli
birgok arastirma yapilmaktadir [6]. Kalg¢a eklemi ¢ok 6nemli biyomekanik islevleri
yiiriitmektedir. Insan viicudunun biiyiik bir kismmi tasirken (viicut agirhginmn
yaklasik 2/3') bu esnada adim atabilmek icin ahenkli bir etkilesimle hareket saglar.
Rutin giinliik aktiviteler esnasinda viicut agirliginin 5,5 kat1 kadar kuvvetler pelvis ve
femura aktarilir [7]. Kalga eklemi yasam hareketliligini siirdiirmemize yardimci
olurken normal olmayan, tekrarli kalga yiiklenmeleri eklemsel kikirdagin hasarina,

bu da kireglenmeye (Osteoartrit-OA) sebep olmaktadir [8].
1.1. Kire¢lenme (Osteoartrit-OA)

Aurtrit, eklemlerde viicut tarafindan iiretilen mikrobik olmayan bir iltihaptir. Ozellikle
ileri yaslarda, eklemlerde tekrarlayan mekanik zorlanmalarla meydana gelerek eklem
kikirdaklarindaki parlak ve piiriizsiiz yapinin deforme olmasi, islevselliginde olusan
bozulma artrite neden olur. Diisiik seviyeli iltihaplanma (enflamasyon) sonucu,
osteoartrit (dejeneratif artrit, OA veya dejeneratif eklem hastaligi) eklemlerde agriya
yol acar. Eklemlerde bir tiir tampon gibi islev goren kikirdagin anormal bir dlgiide
yipranmasi veya yok olmasi veya bu eklemleri kayganlastiran sinoviyal sivinin
azalmasi sonucu olusan osteoartrit klinik bir sendromdur. Kemik yiizeyleri kikirdak
tarafindan gittikce daha da az korunurken yiiriime ve ayakta durma ve hatta hasta

agirlik kaldiran eylemlerde bulundukg¢a agri hisseder [9].

Osteoartrit genellikle tekrarli yiiklenmelerin ya da mekanik zorlanmalarin etkisiyle
kalga eklem yiizeylerinde siireklilik arz eden akut travmaya (ani hasar) neden olur.
Sira dis1 eklem geometrisi (6rnegin GKD), viicut agirligi, kisinin meslegi yastan
bagimsiz olarak kalga eklemini 6nemli derecede etkilemektedir. Ayrica normalden

daha fazla basing ve gerilmeler kikirdakta hasara neden olmaktadir [5, 10]. Bu


http://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0ltihap
http://tr.wikipedia.org/wiki/Eklem
http://tr.wikipedia.org/wiki/Enflamasyon
http://tr.wikipedia.org/wiki/Sinoviyal_s%C4%B1v%C4%B1

nedenle eklemlerdeki mekanik parametrelerin (basing, gerilme vb.) belirlenmesi bu

hastaligin anlagilmasina yonelik baslica ¢calismalar teskil eder.
1.2. Gelisimsel Kal¢a Displazisi

Normal yiiriimede kalga ekleminin 45° kadar biikiilmesi (fleksiyonu), bir miktarda
ice ve disa donmesi (rotasyon), dislak (abduksiyon) ve i¢lek (addiiksiyon) hareketi
gerekir. Oturma islevi kalganin asir1 biikiisii (hiperfleksiyonu) ile olur. Boylece, genis
hareket imkan1 sayesinde kalga eklemi, insanin islevsel yasantisinda 6nemli bir yer

tutar.

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) kalga eklemindeki karsilasilan dogumda varolan
ya da siit ¢ocuklugu donemi boyunca gelisen iskelet sorunudur. Mekanik ve ¢evresel
nedenlerle baslangicta herhangi bir sorun saptanmayan bebeklerin kalcasinda da
GKD gelisebilir. Halk arasinda kalca ¢ikigi olarak tanimlanan GKD hastalig icin
onceleri, "Dogumsal Kalca Cikig1" terimi kullanilmakta iken, giiniimiizde bunun

yerine "Gelisimsel Kalca Displazisi" terimi kullanilmaktadir [11].

GKD goriilme sikligt % 0,1 ve % 0,4 arasindadir [12]. GKD’nin Tiirkiye’deki
goriilme sikliginin %0,5 ve %1,5 arasinda oldugu ongorilmektedir [1, 2]. Kiz
bebeklerde 4-5 kat fazla goriilir [13]. ilk dogan ¢ocukta goriilme sansi daha
yiiksektir. Tek basma sol kalcada goriilme siklign %67 dir. ikinci siklikta ise ¢ift
tarafli (bilateral) goriiliir [6]. Ozetle GKD, farkli yaslarda farkli sekillerde ortaya

¢ikan kalga gelisiminin kusurudur.

Kalca eklemini olusturan kemik yapilart uyluk ve uylukbasi yuvasmnin diizgiin
gelismesi i¢in femur basinin asetabulum iginde yerlesik olmasi gereklidir. Femur ve
asetabulum arasindaki iliski kiiresel yapiya yakin olarak uyumlu gelisim onemlidir.
Sekil 1.1’de goriildiigii gibi GKD’de femurbasi ve asetabulum arasindaki iliski
bozulmus ya da ortadan kalkmistir. Anatomik yapilardaki patolojiye, radyolojik
bulgulara gore GKD degisik tip ve evrelerde bulunur [14]. Gelisimsel kalga
displazisinin Tablo 1.1°de belirtildigi gibi esas olarak 2 tipi ve 3 altgrubu vardir [12].

1.Teratolojik (atipik) tip: Ileri derecede uyluk basi yer degistirmis durumdadir.



2.Tipik: Normal resit olmayan kimselerde (infantlarda) goriiliir. Prenatal, natal veya

postnatal donemde gelisebilir.

Sublukse kal¢ada femur basinin sferik (kiiresel) yapisi kaybolmustur. Asetabulum
sigdir ve posterosuperiorda deformasyon baslamistir. Cikik kalgada ise femur ve
asetabulum iliskisi tamamen kaybolmustur. Asetabular ¢at1 konkavitesini kaybetmis
ve konveks bir yiizey olugsmustur. Femur basi posterosuperiorda yer degistirmistir.
Cikik femur basinin iliuma yaptig1 basingla yalanci asetabulum olugsmustur. Yetiskin
doneme kadar kalca cikik kalmissa femur basi asetabulumun oldukca iizerine
yerlesir. Eklem kapsiilii agir1 kalindir. Femur bagi ise asir1 ovaldir ve mediale basiktir
[6]. GKD’de femur basi asetabulum iligkisi normal oldugu halde asetabulum ve
femurda patolojik gelisim de s6z konusu olabilir. Bu durumda, femur basi tizerindeki
asetabuler c¢ati ortimii yetersizdir. Asetabuler displazi adi verilen bu tip GKD’de
uyluk basinin kismen ya da tamamen dislokasyonuna sebep olabilir. Bu durum
eklemde stabilitenin olmamasina yol acar. Normal ve GKD Kalga tipleri sematik

olarak Sekil 1.1°de gosterilmistir.

@5&5
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Sekil 1.1. Gelisimsel kalga displazi tipleri A- Normal B- Displazik C- Tam olmayan
¢ikik D- Tam ¢ikik E- Asetabular displazi [1]




Tablo 1.1. GKD patolojileri [15]

Tip Ozellikleri
Teratolojik kalca  Prenetal gelisen, rediiksiyonu zor, siklikla néromiiskiiler
(Dogustan gelen) hastaliklarla birlikte bulunan ¢ikik
Instabil kalca Femur basi1 asetabulumun icindedir, ancak Barlow testi ile
(Disloke edilebilir  kolaylikla asetabulum disina ¢ikabilir yani tam olarak (g1kik)

kalca) veya kismen (subluksasyon) ¢ikarilabilir.
Disloke kalca Femur basi, gergek asetabulumun higbir boliimiiyle eklem
(Tam ¢ikik) yapmaz. Femur bas1 tamamen asetabulum disindadir

Sublukse kalga ~ Femur basi, ger¢ek asetabulumun yalniz bir boliimiiyle eklem
(Tam olmayan  yapar. Femur bas1 asetabulumun iginde olmakla beraber bir

cikik) boliimii disa (laterale) ve iiste (superiora) yer degistirmistir
Asetabular Ana sorun asetabulumun s1g olmasidir, femur basi normal
displazi konumunda veya sublukse olabilir.

Hemen hemen tiim GKD olgularinda femur basi ile asetabulum arasinda uyumsuzluk
olur. Femurun arka ve orta yiizleri diizlesir. Genelde ¢ikik bas, ilkin diizlesir ve
giderek mantar (mushroom shape) seklini alir. Femur boynunda belirgin derecede
kisalma vardir ve bu da uzvun kisalmasina yol agar. Femur boynu saftin devami gibi
goriinebilir. Zamanla cisim boyun agis1 135 dereceden 125 dereceye yaklasir yani ag1
artar ve koksa valga gelisir [16]. Zamanla bozulan asetabulumun yuvarlak sekli,

taban1 6n ve asagida, tepesi arka ve yukarida olan ti¢ koseli bir yap1 halini alir [6].

Normalde asetabulum ve femur basi arasinda genis bir temas alani1 vardir (Sekil 1.2).
Kalca ekleminin eklem kikirdagi asetabuluma esit yiikk dagilimini saglar. Eklem
biitiinliigli korundugunda, fazla yiik tasima alanina karsilik tim dokulara en az yiik
yansimast saglanir. Femur basinin ve asetabulumun yiik altinda yapilarinin
bozulmasi, sok emici islevi gorerek kalganin eklem kikirdagini korur. Yiik tagima
yiizeyinin azalmasi tam olmayan ¢ikik meydana gelmesine, ekleme gelen makaslama
kuvvetlerinin artmasina, eklem kikirdaginin bozulmasina ve dolayisiyla eklemsel
yiizeylerdeki deformitelerin olmasi gerekenden daha yiiksek mekanik gerilmelerin
ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. Yiik tasima yilizeyinin azaldigt GKD’li bir
hastanin anterior-posterior X-ray goriintiisii Sekil 1.3’de goriilmektedir. Yiiksek
mekanik gerilmeler osteoartritin normal populasyondan daha dnce olmasia sebep
olmaktadir [16, 17]. Asctabular displazide eklem ve kikirdak bozulmazi yani
osteoartrozun meydana gelmesindeki en dnemli sebep, osteositlerin ve kondrositlerin
kapasitelerinden daha fazla yiikklenmeye maruz kalmalaridir. Bu gerek normal

gerilmelere kars1 kikirdak hiicre kapasitesinin azalmasi gerekse normal hiicreye asiri
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yiiklerin gelmesinden kaynaklanir. Sebep ne olursa olsun, kikirdak hiicresinde
santimetre kareye 23 kilogramdan daha fazla yiiklenme olmasi durumunda hiicre

fonksiyonlar1 bozulmaktadir [18].

I

Sekil 1.2. Normal kalca radyografi goriintiisii



Sekil 1.3. GKD olgusuna sahip hastanin anterior-posterior X-ray filmi

Ultrasonografi, fizik muayene ya da radyoloji goriintiileri tani i¢in kullanilabilir. [15,
19-21]. Ozellikle yetiskin ve yasi biiyiik ¢ocuklar icin GKD'nin radyoloji teshisi cok
yaygindir ve genellikle 6nden arkaya dogru (A-P) radyoloji goriintiilerinde geometrik
parametreler ile tamimlanir. Ana parametre Wiberg tarafindan tanimlanan lateral
merkez-kenar agis1 ve Lequesne tarafindan tanimlanan asetabular index agisidir [22,

23].
1.2.1. Asetabular indeks (Al) agis1

Her iki Y kikirdagini birlestiren Hilgenreiner ¢izgisi ¢izilir. Bu ¢izgiye asetabulumun
ist dis kenar1 ile Y kikirdagi arasindaki ikinci ¢izgi ¢izilir. Sekil 1.4’de [24]
gorildigii gibi iki dogru arasindaki agiya asetabular indeks agis1 denir. Yenidoganda
bu ag1 27.5dir. 30° iist sinir olarak kabul edilir. A¢1 daha {ist degerde ise asetabular
displaziyi gosterir. Cikik kalgalarda Al agis1 35°-45° arasindadir [25]. Geng
erigskinlerde Y kikirdagi kapandigindan asetabular indeksi 6lgmek miimkiin degildir.



Bu nedenle Sharp tarafindan tarif edilen 6l¢iim kullanilir ve bu aginin >40° olmasi

patolojik kabul edilir.

Hilgenreiner’s line Py Acetabular angle

Sekil 1.4. Asetabular ag1 [24]

1.2.2. Perkins ¢izgisi

Bu ¢izgi Sekil 1.5°de goriildiigii gibi asetabulumun en dis kemiklesen (ossifiye olan)
kenarindan dik olarak ¢izilen ¢izgi olup, hilgenreiner hattin1 dik keser. Perkins hatti

ile asetabulum dis dudagindan femur bas1 merkezine ¢ekilen hat arasindaki agidir.

¥

Hilgenreiner’s and Perkin’s line < ol
Fo&
w0

Sekil 1.5. Perkins ¢izgisi [24]



1.2.3. Wiberg merkez (CE) kenar agis1

Merkez kenar agis1 (central-edge, CE) Sekil 1.6’da goriildiigii gibi perkins ¢izgisi ile
acetabulum tavam ossifikasyon merkezinin en dis ucunu femur basi ossifikasyon
nukleusuna birlestiren ¢izgi arasinda kalan agidir. Bu ag1 ile femur proksimalinin disa
(laterale) mesafesi 6lciiliir. Ortiinme agis1 olarak da adlandirilan bu ac1 normalde 15-
20° veya tlizerindedir [22]. Kalca cikiginda ise bu ac1 15°den kiigiiktir veya
negatiftir. Agi, asetabulum ile femur basi iliskisini, asetabulumun yeterliligini ve

lateral subluksasyonu gostermektedir [6].

o N
R

Sekil 1.6. Wiberg merkez-kenar (CE) agis1
1.2.4. Wiberg 6n merkez kenar acis1

CE agisinin yandan goriiniisiine ise 6n merkez kenar agis1 (vertical center edge
(VCE) ya da anterior center edge (ACE) olarak adlandirilir. "False profile" adi
verilen radyolojik ¢ekim pozisyonunda alinan X-ray goriintiisii {izerinden 6lgme
yapilarak Sekil 1.7°de goriildiigi gibi VCE belirlenir. Normalde 20° ile 50° arasinda
olmalidir. 20° 'den kiiciik ise kalca displazisini isaret eder [26].
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Sekil 1.7. On merkez kenar agis1 [27]
1.2.1.5. Bilgisayarh tomografi

Asetabular displazili hastalarda radyolojik goriintii iizerinden yapilan radyolojik
Ol¢im yontemleri tan1 koymada gayet etkili ve giivenlidir. Ancak {i¢ boyutlu (3B)
bilgisayarli tomografi (BT) asetabulumun neresinde yetersizlik oldugunun
belirlenebilmesi ve asetabular osteotominin planlanmasi agisindan onemli bir yer
tutar. Tan1 asamasinda asetabulumdaki anteversiyon fazlaligi, arka dudagin
yetersizligi ve femoral anteveresiyonun ol¢limii ile yapilacak tedavinin se¢iminde
onemlidir [28]. Bu tan1 yontemleri haricinde artrografi, ultrasonografi ve manyetik

rezonans gibi yontemler ile tan1 koyulabilmektedir [29, 30].

Al, Wiberg acis1 gibi geometrik dl¢iimler eklem yiizeyinin seklini degerlendirmez ve
bu nedenle hastalik olusumundan kaynaklanan temas basing degisimi ile ilgili
herhangi bir yorum yapamazlar. Bu nedenle bu parametreler kal¢a eklemindeki
kuvvet ve gerilme gibi mekanik nicelikleri temsilen lanse edilir. Bir kalganin
GKD'den ne kadar etkilendigi Tablo 1.2°de belirtilen Severin smiflandirma
skorlartyla belirlenir [31].
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Tablo 1.2. GKD i¢in Severin smiflandirma dereceleri [31]

Severin

Durum Ozellik
siiflandirmasi
. Normal
1 Mitkemmel CE acis1 >20°-25°
5 ivi Makul asetabular/femur basi deformitesi
y CE agis1 >20°-25°
Displazik (Cikik durumu olmadan )
3 Zayf CE ag1s1 < 20°
4 Kétii Tam olmayan ¢ikik

CE agis1 <0°

1.3. Osteotomi

“Osteo” kemik ve “tomy” kesi kelimelerinin anlamca birlesmesiyle olusan latince
kokenli bir terimdir. Kisaca kemik kesisi olarak adlandirilir. GKD tedavisinde erken
teshis edilebilen hastalar bandaj veya kalcalar1 ayrik tutan basit cihazlarla tedavi
edilebilirken, 6 aydan sonra genel anestezi altinda yapilacak gdvde algisina gerek
duyabilirler. Bir yasindan sonra ¢ikik eklemi yerine koymak veya bozulmus eklem
iligkisini yeniden olusturmak igin cerrahi miidahale sarttir. Yiirimeye baslayan
cocuklarda sadece kemikleri karsilikli getirmek yeterli gelmez, kemiklerin kesilerek
yani osteotomi yapilarak yeniden sekillendirilmesi gerekebilir. Erigkin diizeyine
girdikten sonraki yaslarda yapilacak girisimlerle, tamamen normal bir kalga eklemi
elde edebilmek miimkiin olamaz [15]. Geng hastalarda kal¢a ekleminde iltihaplanma
baslamis artrit kalganin tedavisi reconstriiktif cerrahi i¢in biiyiik bir sorun teskil eder.
Yasl hastalarda son evre dejeneratif eklem hastalig1 icin total kalca artroplastileri
cok basarili operasyonlardir. Ama genglerde hem kemik ¢imentolu ve ¢imentosuz
total kalca protez degisimi aktif hastalarda yiiksek hata riskini beraberinde
getirmektedir. Eklemsel kikirdaga sahip uygulanabilir osteotomi ile diizeltilebilir
morfolojik anormallikler oldugu zaman kalg¢a osteotomiler ¢ok yararli olmaktadir.
Kalgadaki yapisal anormallikler ylizey alaninin azalmasina ve eklemsel kikirdakta bir
noktaya diisen birim yiikiin artmasina sebep olmaktadir. Eger kalga islevlerinde bir
kisithilik mevcut ise ve bu hareketsel olarak asilirsa kikirdak hasari olusacaktir.
Ewald vd. birim alana 3,5 kg/cm? asildig1 zaman eklemsel kikirdagin islevselligi ve
hayatiyeti riske girdigini rapor etmislerdir. Osteotomide oncelikli ama¢ hem eklemin
temas alanini arttirmak hem de bdylece kalgaya gelen yiikii azaltip normal eklem

fonksiyonlarma uyumlu hale getirmektir [6]. Osteotomi eklemsel mekanizmanin
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gelismesine ve deformiteleri elemine ederek daha islevsel hareket aralik kabiliyetine

ulagtirmay1 amaglar [32].
1.3.1. Pelvis osteotomileri

Pelvis osteotomileri, kalgadaki yapisal problemlere sahip geng hastalar igin pelvis
kemiginin osteotomi ile uyluk kemiginin birbirine gore konumlarini gelistirilebilecek
cerrahi bir girisimdir. Pelvis osteotomisi i¢in en yaygin bulgu klasik GKD'dir. Diger
bulgular ise post-travmatik GKD ya da asetabulumun anormal yapisidir. Cogu kalga
displazili hastada pelvis osteotomileri eklemin asetabulum kenarinin tizerinde

yerlesimini diizenler ve anormilligi diizeltmeye kabiliyeti oldugu disiiniiliir [32].

Pelvis osteotomisi, uyluk basinin asetabulumdan ¢iktigi (tam veya tam olmayan
cikik) durumlarda, femur basinin asetabulum catis1 igerisinde yerlestirilmesi
amactyla pelviste yapilan girisimlerdir. Kalga displazilerinin tedavisi i¢in pek ¢ok
pelvis osteotomi tanimlanmistir. Rekonstriiktif osteotomi normal kalga anatomisini
ve biyomekanigini saglamak, belirtilerini iyilestirmek ve artritisi engellemek igin
uygulanmaktadir. Anatomik anormallik oldugundan dolay1r eklemsel ylizey
uyumlulugunun restore edilemedigi hasar gérmiis yapilar i¢in yapilan osteotomiler

agriy1 dindirmek i¢in uygulanir [32].

Asetabuler displazide artrozun meydana gelmesindeki en Onemli sebep; osteosit
(kemik hiicresi) ve kondrositlerin (kikirdak hiicresi) kapasitelerinden daha fazla yiike
maruz kalmalaridir. Sekil 1.8’de kalga durumuna gore femur basina gelen yiik
miktar1 goriilmektedir. Kondrositlerde santimetrekareye 23 kg dan fazla bir yiik
gelmesi hiicre fonksiyonlarin1 bozmaktadir. Amag; ekleme gelen asir1 yiiklenmeleri
kondrositlerin normal fonksiyonlarini yapacagi makul bir diizeye indirmek ve ekleme
esit olarak dagitmak olmalidir (Sekil 1.8). Bu sekilde artrozun 6nlenebilecegi ya da
ilerlemesinin durdurulabilecegi kabul edilmektedir. Yapilacak uygun bir pelvik
osteotomi ile asetabulumun yeniden yonlendirilmesi (reorientasyon) veya hacminin

arttirilmasi (augmentsyon) suretiyle istenilen amaca ulasilabilmektedir.
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_ Basmg¢ dagilimmin meydana

geldigi temas alani

W= Viicut agirligt

Sekil 1.8. Normal ve GKD’li kalga eklemi femur basina gelen basing [6]
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Tedavide yapilan islemler kabaca ekleme gelen asir1 yiiklenmeleri diizeltmek yoluyla
yapilabilinir. Eklem kikirdaginin direnci ile eklem basinct arasindaki uyumu
saglamak ve/veya eklem yiizeyine gelen asir1 kompresif kuvvetleri azaltmak ve esit
olarak dagitmak yoluyla mekanik yetersizlik diizeltilebilir. Asetabulumdaki
displaziyi, tedaviden oOnce femur proksimalinin normal biyomekanigi tahsis
edilmelidir. Agir asetabuler displazilerde tek pelvik osteotomide Onerilmektedir.
Kurtarici ameliyatlar olarak bilinen Chiari ve Shelf gibi hacim arttirici protokoller
biyolojik olmadiklarindan, ¢ok ileri derecede uyumsuz ve instabil kalgalarda
diisiiniilmelidir. Yeniden yonlendirme ameliyatlar1 (Steel, Tonnis, Ninomiya, Ganz)

giintimiizde daha sik uygulanmaktadir [33].
1.3.2. Pelvis osteotomi tiirleri

Uygulanan pelvis osteotomilerinin literatiirde birgok ¢esidi vardir [34]. Sekil 1.9’da
en yaygin olarak kullanilanlar gosterilmistir. Cok gesitli olmasina ragmen temelde iki

sekilde birbirinden ayrilmaktadir.
1)Asetabuler ¢atinin hacmini arttirmak (augmentation)

2)Femur basi iizerindeki asetabuler ¢atinin yoneltisini degistirmek (reorientation)

[Asetabulumda rekonstriktif osteotomiler]
I

| |
[ Basit osteotomiler] [Kompleks osteotomiler] [Asetabulum genisletilmesi]

( \ ( D - -
Pemberton Steel Osteotomisi Chiari
Osteotomisi - / Osteotomisi

(. J

( ) Tonnis Osteotomisi Shelf

Dega Osteotomisi L ) Osteotomisi

( B . ™\ e N s = -

Salter Innominatum Ganz Osteotomisi Ve digerleri.. ]
Osteotomisi ) . J L

Ve digerleri. .. Ve digerleri...

Sekil 1.9. Pelvis osteotomi tipleri [34]
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1.3.2.1. Asetabular hacim arttiric1 yontemler

Augmentasyon ameliyatlar1 olarak da bilinen asetabular hacim arttirict ameliyatlar
yetersiz asetabuluma ekstraartikiiler ilave bir cati saglar. Yiik binme yiizeyinin
genislemesi, eklem ylizeyine gelen basing ve makaslama kuvvetlerini azaltir.
Ozellikle geng hastalarda bu ameliyatlar son care olarak diisiiniiliir. Femur bas1 ile
asetabulum arasinda uyumsuzlugun oldugu ve reoryantasyon yapilamayacak
derecede artrozu olan hastalarda bu osteotomiler tercih edilir. En ¢ok kullanilan iki

tipi vardir. Bunlardan birincisi Chiari osteotomisi diger Shelf Cat1 osteotomisidir.

Chiari tarafindan tarif edilmis Chiari Osteotomisi Sekil 1.10’da gosterildigi gibi
kalga eklemi kapsiiliiniin hemen tizerinden iliak kemiginde yukar1 dogru 10°-15°’1ik
bir a¢1 ile osteotomi yapilir ve distal kemil pargasi iliak kemigin % 50’si kadar
mediale kaydirilir. Kesilen kemik kaydirma isleminden sonra kirschner teli veya

spongioz vida ile tespit edilir [32]. Boylece kalgaya binen yiikler azaltilmis olur.

Sekil 1.10. Chiari osteotomisi
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Asetabulum kapasitesini biiyiitmesi, kalga eklemini medialize ederek biyomekanigi
diizeltir [35, 36]. Chiari pelvis osteotomisinde distal fragman iceriye kaydirilmasiyla
femur basina gelen vyiikler biyomekanik olarak azalmaktadir [35]. Chiari
osteotomisinin avantajlari, asetabulumun kapasitesini biiyiitmesi, kemik stogunu
arttirmasi, eklemin uzagindan yapiliyor olmasi nedeniyle eklem hareketlerini
etkilememesi, femur basina gelen yiiklerin kalga eklemi medializasyonu sayesinde
azaltilmasinin saglanmasi ve ileride yapilabilecek bir protez ameliyatina engel teskil
etmemesi olarak sayilabilir. Ancak fragmanlar arasinda nokta temasi olmakta,
diizgiin ve kiiresel femur basi {izerine enlemesine, piirtiiklii ve uyumsuz bir
asetabulum gelmesi nedeniyle ileri donemlerde dejeneratif artroz riski artmaktadir

[33].

Kalga ekleminin medializasyonu ile femur basina diisen stresin azaldigi biyomekanik
olarak gosterildigi halde, Hogh ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada Chiari
osteotomisinden sonra agrinin azalmasinin femur basina diisen yiikiin azalmasina

bagli olmay1p esas olarak eklemin stabilizasyonuna bagl oldugu belirtilmistir [37].

Shelf Cat1 osteotomisi ise femur baginin asetabulum tarafindan tam ortiilmedigi ya da
basin asetabulumun posterior ve superioruna dogru g¢ikmaya basladigi instabil
durumlarda uygulanir. Sekil 1.11°de goriildiigii gibi asetabulumun yeni bir kemik
cati ile desteklenerek eklem yiiziinlin arttirilmasiyla yapilan girisimdir. Bu girisim ile
yetersiz asetabulum kapasitesi arttirilir. Shelf prosediirii asetabulumun hacmini
arttirma amaciyla yapilir. Kalganin stabilizasyonu saglanir ve femur basinin yukari
deplasman1 engellenir. Kalca ekleminin yiik binme ylizeyi artar. Pelvik anatomi
bozulmaz. Ancak hiyalen kikirdak yerine fibroz kikirdak gelisimine sebep oldugu
icin ileride artroz gelisme riski yiiksektir. Kal¢a eklemini medialize etmedigi i¢in
biyomekanik bir diizelme saglamaz. Yetersiz lateral kapsamasi olan hastalar i¢in

Shelf lateral asetabuler giiclendirme prosediirii uygulanabilir [33].
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Sekil 1.11. Shelf prosediirii [38]
1.3.2.2. Basit yonlendirici (Reoryantasyon) osteotomileri

Yik tasima alanmi arttirmak igin asetabulumun mevcut kikirdak yiizeyini tekrar
yonlendirir. Bu islem 6zellikle kiiresel uyumun oldugu ve asetabulumun yoneltisinin
bozukluguna  (maldirection) bagli  yetersizligindeki  dogumsal  gelisim
yetersizliklerinde kullanilir. Bu sekilde yapilan bir osteotomi sonrasi, femur basi
hyalin kikirdakla eklemlesmeye devam eder. Bu osteotomiler igin en 6nemli 6n
kosul; uyumlu (congruent) ve sferik bag-asetabulum iliskisinin gerekli olmasidir
[32]. En sik kullanilan tipleri; Salter innominate osteotomi (SIO), Sutherland, Triple
(Steel) osteotomileridir.

Pemberton Osteotomisi asetabulumu, femur basinin 6n ve yandan Ortiimiini
tyilestirecek sekilde konumlandirir. Osteotomi iliak kemiginin c¢ikinti kisminin
altindan baslar ve asetabulumun arkasinda Y kikirdagina girecek sekilde arkaya ve
asaglya dogru uzanir. Osteotomi aralandiginda, Sekil 1.12°de gorildigi gibi
asetabuler kistm 6ne ve yana devrilir ve bir kemik grefti ile tutturulur. Iliumda
perikapsiiler i¢ kesi, dis kesi Osteotomiler tam kat olabildigince arkaya Y kikirdagina
dogru yapilir ve Y kikirdaginin arka bacaginda sonlanir [6]. Osteotomiler birlestirilir.
Ust parga sabitlenir ve distale itilirken, asetabuler parca One, laterale ve distale
devrilir. Osteotomi hattinda meydana gelen bosluga ayni taraf iliak kanattan alinan
ticgen kemik grefti kesi yerine yerlestirilir. Osteotomize edilen ve iliak fragmanlar
arasina greft yerlestirilen kemik kisimlart sikica dislendirilir. Farkli bir nesne ile

tesbite gerek yoktur.
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Sekil 1.12. Pemberton osteotomisi [39]

12-18 aylik nispeten ufak cocuklara uygulanabilmesi, asetabulum tavaninin oldukga
dik oldugu durumlarda dahi yeterli diizelme saglamasi, tam olmayan bir osteotomi
oldugu icin oldukg¢a stabil olmasi, tespit materyali kullanilmadig: i¢in ikinci bir
operasyona gerek olmamasi, pemberton pelvis osteotomisini bilhassa asetabulumun

genis oldugu olgular i¢in uygun kilar.

Osteotominin Y kikirdagindan gegmesi sebebiyle Y kikirdaginda erken kapanma ve
asetabuluma ¢ok yakin yapilan osteotomiye bagli asetabuler biiylime merkezlerinin

hasarlanmasi ve Siyatik ¢entikdeki nérovaskiiler yapilarin zedelenme riski vardir [6].

Salter, GKD’deki en biiyiik bozuklugun asetabulumun asagiya dogru doniik olmasi
gerektigi halde, normalden ¢ok fazla One disariya doniik olmasi ve kusurlu
yonlenmesi oldugunu belirtmistir. Salter innominate osteotomisi asetabulum

antetorsiyonunu diizeltmek i¢in dizayn edilmistir [40-42].

Salter, siyatik centik ile SIAS (Spina iliaca anterior superior )ve SIAI (Spina iliaca
anterior inferior) kemik bolgeleri arasinda Sekil 1.13’de gosterildigi gibi yataya
yakin osteotomi yapmustir. Asetabulumu distal innominate kemik fragmani ile
birlikte asagiya ve laterale ¢ekerek heniiz elastiki olan, simfizis pubisi mentese veya
eksen gibi kullanarak one, asagiya ve laterale dondiirmiistiir. Kalan bosluga kemik

grafti koyulur ve 2 adet Kirnchner teli ile sabitleme yapilir (Sekil 1.13) [32].
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greft alani

cikik kalca

Salter sonrasi normal kala

rediikte y
A normal kal¢a B  rediksivon

kalca
K-teli

Sekil 1.13. Salter osteotomisi A- On taraftan pelvis goriiniimiinde greft alani,
osteotomi hatti. B- Salter osteotomisi yapildi ve osteotomi hattina iliak kanattan
alinan greft konularak, K-teli ile tespit saglandi. C,D, Uygulamanin yandan goriiniisii

[35]

Dega osteotomi asetabulumun 6n, arka ya da merkezi ortiinmesine imkan saglar.
Sekil 1.14°de sirasiyla gosterildigi gibi osteotomi asetabulum iistiinden baslar,
triradiat kikirdagin arkasindan asetabulum arkasina kadar ilerler. Asetabular fragman
asag1 cekilir ve araya greft koyulur. Greftin yerlesim bdlgesinin Srtiinmesi greftten
dolay1 daha cok arttar. Greft arka bolgeye koyulursa arka kisimdaki ortiinme daha
cok arttirilir. On Ve iist bdlgeye koyulursa pemberton osteotomisi gibi anterolateral

ortlinme artar [33].
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Sekil 1.14. Dega Ostetomisi [9]

Kiiglik yas grup hastalara uygulanan genel olarak Sekil 1.15°de sematik olarak
karsilastirma amagh verilmis ti¢ tip osteotomi mevcuttur. Bu osteotomileri avantaj ve
dezavantajlar ile degerlendirirsek Salter osteotomisi pelvik devamliligi bozan tam
bir osteotomi olarak digerlerinden ayrilir. Pemberton ve Dega osteotomisi
biitiinliiglin  kismen korundugu tamamlanmamis osteotomilerdir. Biitiinliiglin
bozulmamasi tespit ihtiyacini azalttigi gibi uzuv boyunda da degisiklige neden
olmaz. Salter osteotomisinde K telinin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir operasyona gerek

olmasi1 dezavantajtir.

Salter osteotomisi ile Al de smirli (15-20°) derecede diizelme elde edilebilmesi
siddetli displazilerde kullanimini kisitlar. Her ne kadar gerek pemberton gerekse

Dega, yiikksek GKD’ler igin daha gegerli bir alternatif gibi goriinsede, Salter
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osteotomisinde kemik catida yapilacak yeterli diizeltme ile kikirdaktaki ikincil
kemiklesme merkezlerine yeterli uyarinin yonlendirilmesi normal bir asetabuler

gelisimini saglayabilir.

Salter osteotomisi asetabulum sekil ve kapasitesini etkilemez, sadece simfizis pubisi
mentese gibi kullanarak asetabulumun yoniinii degistirir ve bu nedenle "yon
degistirme osteotomisi" olarakta bilinir. On ve disa dogru makul diizeyde &rtiinme

saglarken arkaya dogru ortlinmeye katkisi1 olmaz.

Pemberton osteotomisi ise Y kikirdaginin arka bacagini mentese olarak kullanir.
Baslangicta yeniden sekillendirme osteotomisi olarak adlandirilmigsada son hayvan
calismalarinda gergekte asetabulumun yoniini degistirdigi ve asetabulum hacminin
degismedigi gosterilmistir [43]. Pemberton osteotomisi teknik olarak zordur ve Y

kikirdaginin erken kapanmasina neden olabilir [6].

Dega osteotomiside asetabuluma yeniden sekil veren tamamlanmamis bir
osteotomidir. Mentese noktasi lizerinde uzlasma olmamakla birlikte Y kikirdagina
ciddi bir stres aktarimi olmadigi konusunda fikir birligi mevcuttur. Bu durumda
erken biiyiime duraklamasi riskinin bu yontemle daha az olacagi beklentisini
dogurmaktadir [44]. Dega osteotomisinde greftin yerlestirilme yonii degistirilerek

defektin lokalizasyonuna gére ortiinmenin yonii ayarlanabilinir [45].

Pemberton ve Dega osteotomilerinin asetabuler hacmi azaltan girisimler oldugu
bildirilse de; Dega osteotomisi sonrasi asetabulum hacmindeki degisimi arastiran ve
anlamli bir artis tespit eden caligmalar mevcuttur. Bu ¢alismalar daha 6nce yapilmis
olan plastik asetabulum modellerinde pemberton sonrasi asetabulum hacmini

arttigin1 gosteren ¢aligmanin tamamlayicisidir [46].
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Sekil 1.15. Yonlendirici pelvis osteotomileri [34]
1.3.2.3. Kompleks yonlendirici osteotomiler

Bu tip osteotomilerde kesi sayisi artmakta ve prosediir uygulanmasi daha zorluk
kazanmaktadir. Genel kapsamda Tglii pelvik osteotomileri olarak ii¢ kesi

osteotomiler ve Ganz osteotomisini igermektedir.

Ganz tarafindan 1988 yilinda tanimlanan kendi adiyla da anilan periasetabular
osteotomi sayesinde 6nceden uygulanan reoryantasyon prosediirlerindeki osteotomi
hatlar1 daha da gelistirilmistir. Boylece femur basiin yiik tasiyan ylizeyinde artis,
eklemin maruz kaldig1 basincin azaltilmasi ve kikirdak yilizeyindeki temasin artmasi
saglanmistir. Bu sekilde kikirdak yiizeylerde ylik dagilimi daha uniform olmasi
saglanmistir. Boylelikle olusan maksimum basing gerilmesi azalmigtir. Pelviste
osteotomi atildiktan sonra kesi atilmayan tamamlayict kisim yeterli ise Ganz
osteotomisi tercih edilebilir. Ideal olarak bu ydntem; kalca hareketleri yeterli olan,
sferik eklem ylizeyli ve sekonder artroz olmayan geng eriskinlerde uygulanmaktadir.
Ancak cogu semptomatik kalga displazili hastalar bu 6l¢ciitlere uymamaktadir. Bu
teknigin bir ¢cok avantaji vardir. Saglanan diizeltmenin medial, lateral ve anterioru
kapsamasi, abdiiktor kaslara zarar vermeden tek bir kesik (insizyon) ile

yapilabilmesi, erken harekete izin verecek sekilde pelvik halka ve pelvik ¢ikima
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zarar vermemesi, al¢1 uygulanmadan erken hareketin saglanabilmesi, vajinal dogum
yapilabilmesi sayilan avantajlari arasindadir. Ganz periasetabular osteotomisi ile
uzun donemde kalganin rekonstriiksiyon ihtiyacinin ve osteoartrit gelisiminin

Onlenmesi ve morbiditenin azaltilmasi1 hedeflenmistir [47].

Gilinitimiizde Ganz osteotomisi, cerrahi yaklasimdaki birka¢ ufak degisiklik ile Kuzey
Amerika’da, Avrupa’nin ¢ogu merkezinde ve diinyadaki bazi merkezlerde displazik
asetabulumu yeniden yonlendirmede tercih edilen birincil yontem olarak

goriilmektedir [32].

Teknik Sekil 1.16'da goriilen iskium kemiginin mediali kesilerek posterolaterali
kontrollii kirtk amaglandigr i¢in saglam birakilir (1). Pubis osteotomisi iliopektineal
eminensia'nin hemen medialinden yapilir (2). iliak kanadin i¢ kismu disekte edilir (3).
Dis iliak diseksiyon, supraasetabuler bolgede 2 cm'lik yumusak doku saglam
birakilarak sinirl yapilir (4). Anterior iliak osteotomi pelvik birim'e 1 cm'lik mesafe
kalana kadar yapilir. Posterior iliak osteotomi yapilirken ise kiiciik siyatik gentik
yoniinde posterior kolonda yaklasik 1 cm’lik saglam kemik birakilir. Posterior iliak
osteotominin iskial kesi ile birlesmesi bir schanz vidasi yardimiyla kontrollii kirik
yapilarak saglanir. Serbestlesen asetabuler fragman planlanan 6l¢iide istenilen yonde
diizeltilir ve kirschner telleri ile gegici olarak tespit saglanir. Pelvis anteriorposterior
grafiside diizeltme degerlendirilir. Diizeltme yeterli ise kortikal vidalarla osteosentez

yapilir [48].

Ganz osteotomisinden sonra kullanilan 3 kesili iiclii pelvis osteotomi ameliyatlar
sagaltim i¢in siklikla kullanilmaktadir. Steel Uglii osteotomisi, Ténnis Uglii

osteotomisi ve Kotz osteotomisi basta olmak iizere bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir.

Steel’in Uglii osteotomisi, Uglii (Triple) Innominate osteotomisi ile yiik binen yiizey
artarak kalca eklemi {izerindeki basi¢ gerilmesini ters orantili bir sekilde azaltir. CE
acisinda artis oldugunda kalga ekleminde agirlik binen yiizey artar ancak kalcaya
binen yiik degismez. Steel tarafindan asetabuler displazide, 6zellikle simfisiz pubis

kapandiktan sonraki yaslarda uygulanan {iglii osteotomi olarak tanimlanmistir [6].

Steel tarafindan tanimlanan Triple Innominate osteotomide Sekil 1.17°de gosterildigi

gibi iskium, siiperior ramus pubis ve iliak bolgelerinden kesiler yapilarak asetabulum

24



tekrar konumlandirilir. Kemik grefti sekilde ok ile gosterilen kesi hattina
yerlestirilerek pinlerle stabilizasyon saglanir [49]. Operasyonun basarili sayilabilmesi
i¢in postoperatif uyumlu bir eklem yiizii elde edilmeli, asetabulum uygun pozisyonda
redirekte edilebilmeli ve fonksiyonel, agrisiz, eklem hareket kisitliligi olmayan,

trendelenburg testi negatif bir kalga elde edilmelidir [48].
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Asetabulum

Siyatik gentik
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Sekil 1.16. Ganz osteotomisi [50]

Tonnis’in Uglii osteotomisi Steel tarafindan tanimlanan osteotominin modifiye
seklidir. Tonnis’in tanimladig tip osteotomide hasta 6nce yan yatirilip Sekil 1.19°de
gosterildigi gibi iskium kemigi tizerinden girilerek iskium kesisi yapilir ve ardindan
sirtlistli pozisyona cevrilerek iliak ve pubik kesiler yapilir. Pubis osteotomisi ayr1 bir
transvers insizyonla (kesiyle) yapilir. iliak kesisi Salter osteotomisi gibi yapilir.
Iskium osteotomisi perianal bdlgeden uzakta yapilan bir insizyon ile yapildigindan,
kontaminasyon riski azalir. Iskium ve pubis kolu osteotomileri asetabuluma yakin ve

acili olarak yapildigindan asetabulum daha kolay serbestlestirilir [48].
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Sekil 1.17. Steel Uglii osteotomi 1- iskial osteotomi 2- pubik osteotomi 3- kemik
grefti ¢ikarma 4- iliak osteotomi [49]

Ischial Osteotomy

Sekil 1.18. Ténnis’in Uglii osteotomisi [51]
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Poligonal Uclii (Kotz) pelvik osteotomi, Kotz tarafindan 1989 yilinda, poligonal
pelvik osteotomi adiyla iiclii osteotomi tarif edilmistir [52]. Sekil 1.19’da goriildiigi
gibi asetabulum pubis etrafinda yonlendirilir. Osteotomi sonrasi yerdegistirme,
asetabulum rotasyonunu anterolateral yonde olusturur. Rotasyondan sonra iliak kanat
ve pubiste kemik temasi artar ve herhangi bir greft kullanilmadan pelvik fragmanlar
Kilitlenir (Sekil 1.19). Ug osteotomi i¢in ii¢ ayr1 insizyon kullamilir. Bu teknikte hasta
yan yatirilarak pubise transvers, iskiuma ToOnnis’teki osteotomisinde oldugu gibi
girilip oblik osteotomi yapilir. ilium Kesisi ise anterolateral insizyonla girildikten

sonra 38°’lik aciyla yapilir [48].

Sekil 1.19. Poligonal Uglii (Kotz) Osteotomisi

Yaygin olarak kullanilan ii¢ adet tiglii pelvik osteotomisi sematik olarak karsilastirma
amagl verilmis Sekil 1.20’de sunulmustur. Sekilde osteotomi yerleri sirasiyla 6n, {ist

ve yan gorlintiilerde renkli olarak belirtilmistir.
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Ganz

Tonnis

Sekil 1.20. Yonlendirici kompleks osteotomiler [34]
1.3.3. Pelvis osteotomi se¢imi

Birgok kalga osteotomisi olmasina ragmen farkli belirti ve tedavi sonuglari
etkilerinden dolayi hasta i¢in en uygun osteotomi se¢imi bazi kriterlere gore yapilir.
Pelvis osteotomiler calisilan bolgenin karmasikligi ve zorlugundan oldukg¢a zor
operasyonlardir. Bu nedenle GKD hastalarinda uygulanacak yontem cerrahlara
birakilir. Cerrahin en iyi bildigi, en sik uyguladigi yontemi tercih etmesi en dogru
yoldur. Cerrahlar kendilerine uygun osteotomileri gergeklestirdikten sonra kesi
yaptiklar yeri yer degistirme ve yonlendirmesini yapmaktadirlar. Bu yer degistirme
ve yonlendirme hastanin tani i¢in radyolojik goriintiilerinden hesaplanan sapma
acilar1 dogrultusunda yapilmaktadir. Dega osteotomilerinde greftin sekli bu degere
gore ayarlanir ve yonlendirme ve yer degistirme gerceklestirilir. Bazen bu deger
cerrahin g6z karar1 ve tecriibesi ile elle ayarlanir. Bilinen optimum yer degistirme ve

yonlendirme metodu veya aygit1 bulunmamaktadir.

Bu sartlar altinda se¢im kriterleri tamamiyla tim cerrahlar tarafindan kabul

gormesede Sekil 1.21°deki gibi bir osteotomi segim kriterleri Ozetlenebilir. Bu
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kriterlere gore en oOnemli etken yas sonra GKD icin Severin smiflandirma

dereceleridir.

-
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Sekil 1.21. Osteotomi se¢imi igin kriterler [21]
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2. LITERATUR TARAMASI

Biyomekanik bilim dalinda kal¢ca eklemi son yillarda iizerine en cok calisilan
konulardan biridir. Kalga ekleminin biyomekanik acidan incelenmesi bu eklemi
etkileyen kuvvetlerle, eklem hareketi ve eklemi olusturan yapilar arasindaki iligkiyi
belirlemektir. Biyomekanikte Onemli problemlerden biri de ¢esitli anatomik

yapilarda etkiyen kuvvetlerin belirlenmesidir.

Insana 6zgii iki ayak iizerinde yiiriime, yasamin ¢ok basit bir parcasi gibi goriinmekle
birlikte aslinda son derece karmasik bir hareketler dongiisiine sahiptir. Yiiriirken
govdeyi One dogru ilerletebilmek icin bacaklarda bir dizi hareket olusur ve bu
hareketler siirekli tekrarlanir. Belirli bir diizenle tekrarlanan bu hareket zincirine
yiirtime siklusu ad1 verilir. Yiriime siklusunda bacagin havada oldugu siire salinim
(swing), yerde oldugu siire ise basma (stance) faz1 olarak tanimlanir. Bu fazlar da

kendi i¢lerinde ayrilir [53]. Fazlar Sekil 2.1°de goriilmektedir.

8
b

B\

Salinim

LS

7
A,

fb

1- Ilk degme (initial contact), 2- Yiiklenme (loading response), 3- Basma ortas1 (midstance), 4- Basma
sonu (terminal stance), 5- Salinim oncesi (preswing), 6|- Erken salinim (initial swing), 7- Salinim
ortasi (mid-swing), 8- Salinim sonu (terminal swing)

Sekil 2.1. Yiiriime dongiisii [53]

Alt ekstremitelerin tizerindeki govdenin agirligi, iki normal kalca eklemi tizerine esit
olarak geldiginde, her kalcaya gelen statik kuvvet gévdenin biitiin agirhiginin yarisi
veya 1/3’{inden daha azdir. Ornegin yiiriimenin yaylanma (swing) fazinda oldugu

gibi, sol alt taraf yerden kaldirildiginda, sol alt tarafin agirligi govde agirligina
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eklenecek ve normalde viicut simetri ekseni sagital diizlemde olan gévde yercekimi
merkezi sola kayacaktir. Bu durumda dengeyi saglamak amaciyla abduktor kaslar
kars1 bir kuvvet ortaya koyarlar. Sagdaki femur basina gelen toplam yiik bu iki
kuvvetin bileskesidir. Kuvvetler kaldirag kollarinin nisbi uzunlugu ile ilgilidir.
Normalde abduktor kaldira¢ kolu uzunlugu, femur basindan yercekimi merkezine
giden kaldira¢ kolu uzunlugunun yaklasik 1/3’iine esittir. Bu nedenle pelvisi yere
paralel tutabilmek ve dengeyi saglamak i¢in abduktor kaslarin gekis kuvveti,
yercekimi kuvvetinin 3 kat1 olmalidir. Boylece basa gelen toplam kuvvet, viicut

agirliginin 4 katin1 bulacaktir [54, 55].

Abduktor kaldirag kolunun patolojik sebeplerle veya cerrahi islemler yoluyla
kisalmasi (6rnegin Sekil 2.2°de belirtilen koksa vara), dengeyi saglamak i¢in gerekli
abduksiyon kuvvetinin ve femur basina binen yiikiin artmasina neden olur. Yine ayni
mekanizma ile kaldirag kolunun uzamasi, yani abduktor kaslarinin yapisma
yerlerinin lateralize olmasi (6rnegin Sekil 2.2°de belirtilen koksa valga), dengeyi
saglamak icin gerekli abduksiyon kuvvetinin daha az ve femur basina gelen yiikiin

daha kiigiik olmasini saglar [33].

Abductor Hareket
Kaslar Kolu

/) /)

4 Ad

1 I
normal varus valgus

Sekil 2.2. Varus ve valgusda sirasiyla artmis ve azalmis moment kolu [32]

Yiirlime sirasinda en fazla yiiklenmenin, salimmim fazinin hizlanma ve yavaslama
evrelerinde oldugu bulunmustur. Yiirlime hizina bagh olarak, kalgada viicut

agirligimin 3,5-7 kat1 yiikklenme olusmaktadir. Merdiven veya yokus inip ¢ikmada
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yiiklenme artar, viicut agirliginin 5-7 katina ulasabilir [7]. Buna benzer insan viicud
kinetik ve kinematigi ¢esitli teknikler kullanilarak ekleme etkiyen kuvvetlerin
Olclilmesi ve eklemsel yiizeylere, kaslara v.b. organ yapilarina etkiyen kuvvetlerin
tahmini yapilmaktadir. Bu teknikleri genel olarak deneysel ve niimerik olarak

siiflandirabiliriz.
2.1. Kal¢a Eklem Biyomekanigi I¢in Deneysel Cahsmalar
2.1.1. In vitro cahsmalar

Pek ¢ok calismada gerinme-olger kullanarak pelvisteki gerinmeler 6l¢iilmistiir [10,
54, 56]. Rise ve arkadaslar1 4 ayr1 kadavra pelvise 10'ar adet gerinme-dlger
yapistirarak in vitro ortaminda pelvis gerinmelerini dlgmislerdir [56]. Ayakta tek
ayak durus fazi simule edilerek statik yliklenme yapilmistir. Stolk ve arkadaslari
yapay modelde kullandig1 kalga protezinin istiine yapistirdigi gerinme-6lgerlerden
faydalanip bilgisayar modellerindeki gercek kemik ve doku ozellikleri kullandigi
calisma ile sonuglarimi dogrulamistir [54]. Pek¢ok in vitro ¢aligmasinda biitiinligi
bozulmamis kalga ekleminde kikirdak gerilimlerini 6lgmek icin deneysel ¢alisma
yapilmustir [5, 57-62]. Bu ¢alismalarda kalga ekleminde basing 6l¢iimii i¢in prescale
basing temas sensorii [17, 57, 59-61, 63-69], piezoelektrik sensor [5, 58] ya da igine

basing sensorii yerlestirilmis endoprotezler [7, 62, 70] kullanilmustir.

Von Eisenhart-Rothe ve arkadaslar1 Sekil 2.3'de goriildiigi gibi kadavra iizerinde
prescale sensor kullanarak asetabuluma viicut agirhigmmin % 50'sinde femur basi
tizerinde maksimum 7 MPa, % 300linde maksimum 9 Mpa'lik maksimum basing
degeri bulmuslardir [59]. Diger ¢alismalarinda yiirime fazlarindaki kuvvetleri
kadavra numuneye uygun pozisyonda etki ettirerek mid-stance fazinda bulduklari
maksimum basing degeri 7,7 1,95 MPa'dir [60, 67].

Miyanaga ve arkadaslar1 5 normal kadavra lizerinde prescale presensor kullanarak
iniversal test cihazinda deney yapmuslardir [71]. Sonug olarak ne temas alaninin ne
de temas basing dagilimimin simetrik ya da konsantrik oldugunu bu sekilde bir
durumun yiikiin biyiikliigine bagli oldugunu belirtmiglerdir. Singerman ve
arkadaslar1 genc kadavra femur basi lizerinde 5 mm bosluk birakarak presensorleri

yerlestirdi [72]. Hizli bir sekilde 220 N kuvvet uygulamigtir. Buna gore yerlestirdigi
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numunelere ka¢ N yiik geldigini yeni kalibrayon teknigi ile belirlemistir. Olson ve
arkadaslar1 kadavra iizerinde prescale sensor kullanarak normal durum i¢in temas

alanin1 9,21 cm? bulmuglardir [69].

-

Sekil 2.3. Kalca ekleminde basing temas sensorii ile kalga basing 6lgiimii [62,63]

Spark ve arkadaslar1 Sekil 2.4°de goriildigii gibi kadavra tizerinde deney yapmak
tizere bir test diizenegi hazirladilar [61]. Gortildigi gibi ¢esitli femoral pozisyonunda
femur ve asetabulum arasindaki etkilesimi incelemek iizere prescale sensor
kullanarak bir deney gerceklestirmislerdir. Femurun c¢esitli pozisyonlarina gore tiim
asetabulum igin temas alani 1,76 cm? den 2,61 cm?® ye degistiklerini bulmustur.

Ortalama basing olarak maksimum 6,87 MPa basing tespit etmislerdir.

Pelvis |
Clamp
i

Acetabular
Rim

Sekil 2.4. Kadavra lizerinde sensor kullarak kalga basinci 6l¢iimii [64]

Adams ve arkadaslari asetabulum kemigine onbir adet piezoelektirik sensor
yerlestirerek kemik ile asetabulum kikirdak arasindaki maksimum basincin 4,93 den

9,57 Mpa kadar degistigini gostermistir [5]. Rushfeld ve arkadaslari igerisinde ondort
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basing transdusSerinin barindigr modifiye edilmis endoprotez kullanarak asetabulum
kikirdak yiizeyindeki in vitro basing dagilimmi Ol¢mislerdir [62]. 2250 N da
maksimum 11 MPa basing Olgmiislerdir.  Ayrica basing dagiliminin iiniform
olmadigmi tespit etmislerdir. Sonu¢ olarak yiliksek oranda diizensiz basing
dagilimmin kemiklesmis ara yiizeylerdeki kikirdak kalinlik dagilimindan ve

diizensizliginden oldugunu belirlemislerdir.

Bu tip deneysel ¢alismalarin bir kisithiligi gerilme ve gerinme ol¢iimiiniin sadece
sensoriin yerlestirildigi noktada almasidir. Bu nedenle 6ncelikli bilgi olarak sensoriin
tam yerlestirildigi yer ve pozisyonu oOnemlidir. Ancak o0zel rahatsizlhik ya da
bozukluklarin ¢aligilmasi igin bu bilgi belki bilinmeyebilir. Diger bir kisitlilikta kalga
OA ve displazi gibi kisisel rahatsizliklar1 analiz etmek i¢in bu hastaliga sahip
kadavra numunesi elde etme gerekliligidir. Bu kisithiliklar1 gbz oniine alarak, specifik

kalga patolojilerini ¢alismak i¢in in vitro deneyler ¢ok uygun yontemler olabilir.
2.1.2. Invivo ¢alismalar

In vivo ortaminda pelvis ve femur gerinmelerini Slgmek icin higbir yontem
bilinmemektedir. Ancak igine sensor yerlestirilmis protezler kullanarak kalg¢a eklemi

temas basinglar1 ve tepki kuvvetlerini 6l¢en ¢ok sayida calisma mevcuttur.

Hodge ve arkadaslar1 bir hastaya Sekil 2.5'de sematik olarak gosterilen igine sensor
yerlestirilmis bir endoprotez yerlestirerek ameliyattan sonraki bir yillik siirecte
kalgadaki temas basinglarini 6lgmiislerdir [73, 74]. Cesitli aktivitelerde 6lgim yaptigi
hastalarda sandalyeden kalkma eyleminde 18 MPa ya kadar temas basinci
bulmuslardir. 68 kg bir hastanin yiiriime esnasindaki basing degeri 5,5 MPa olarak

Olcllmiistiir.

Pedersen ve arkadaslar1 sensorlii endoprotez takilmis bir hastanin kinetik ve
kinematik oOlgtimlerini alarak pelvis kaslarinin ve temas basing kuvvetlerinin
degerlerini rapor etmislerdir [75]. Yiirime esnasinda tepki kuvvetlerinin yonlerinin
oldukca degisken oldugunu bildirip yiirlime fazinin 2/3 {inde maksimum basing¢larin

olustugunu bildirmislerdir.
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Bergmann ve arkadaslar1 OA rahatsizligi olan hastalara enstriimente edilmis
telemetrik kalga protezi yerlestirerek hasta {izerinde birebir kinematik analiz
gerceklestirmistir [7, 76]. Ozel protez yerlestirilmis hastalara yiiriime, merdiven inip
c¢tkma, sandalyeye oturup kalkma gibi bir ¢ok gilinliik eylem esnasinda kalga
eklemine gelen temas basinci ve olusan eklem tepki kuvvetlerini 6lgmiislerdir. Bu
aktiviteleri hasta gerceklestirirken hastanin eklemsel kinematigini 6lgen bir kamerali
ylriime sistemi kullanmiglardir. Hatta bu esnada yiiriime zeminine yerlestirilmis

ayak kuvvet dlglimleriyle tepki kuvvetlerini dogrulamistir.

_J

Sekil 2.5. Basing algilayicili bir endoprotez [73]

Sensorlii protez kullanarak elde edilen temas basing verileri deneysel ¢alismalar ile
ortismektedir. Bu durum kullanilan yontemin in vivo ortaminda kalga eklemi
mekanigini dogru olarak 6l¢me kapasitesinin oldugunu gostermektedir. Ancak islem
invaziv bir tekniktir ve tedavi olmak igin yerlestirilecek protezin uygulanacak
hastanin sayist1 gercekten cok az miktardadir. Ayrica yontem kikirdak
gerilmelerinden daha ¢ok implantin temas mekanigi ile ilgili eklemsel tepki

kuvvetlerinin 6l¢tilmesiyle kisitlidir. Sonug olarak in vitro ¢aligmalardan dolayi, igine
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sensoOr yerlestirilmis protez kullanarak elde edilen veriler daha c¢ok eklemdeki
mekanik tahminden daha c¢ok protezin temas bolgesindeki mekanik tahmini
gerceklestirir. Oysa ki eklem mekanigi OA’li yada kalga displazili hastalarin gelisim

ve olusum siireclerinde hayati bir rol oynamaktadir.
2.2. Analitik Calismalar

Kalca eklem biyomekaniginin belirlenmesindeki analitik yaklagimlar genellikle statik
denklemlerden faydalanarak eklem tepki kuvvetlerini ¢6zmek i¢in kullanilir. Daha
basit bir ifadeyle matematiksel esitlikler kullanilarak modelleme ile hesaplamalar
yapilir. Bu nedenle geometrinin boliimlendirilmesi ve malzeme &zelliklerinin
kullanilmast gibi bir durum s6z konusu degildir. Kalca eklem biyomekanigini
belirlemek i¢in birgok analitik modelleme mevcuttur. Analitik yontemle yapilan ilk
calismalar genelde iki boyutlu radyolojik goriintillerden femur ve asetabulumun
ortalama yaricaplar1 hesaplanarak femur ve asetabulum geometrileri kiiresel farz
edilerek gergeklestirilmistir [17,77-79]. Dikey yondeki viicut agirligindan
kaynaklanan kuvvet ile dikey olmayan abduktor kas kuvvetlerinin toplaminin sifir
oldugu degerlendirilerek eklem tepki kuvvetleri belirlenmistir. Temas basinglari,

belirlenen alana karsilik gelen kuvvetlerin dagitimi yapilarak bulunmustur.

Michaeli ve arkadaslar1 asetabulum ve pelvis modelini {i¢ boyutlu elde ederek daha
sonra elde edilen deneysel kuvvet verileri kullanarak temas eden bir kiire modeli
olusturmuslardir [17]. Bu yiizeyin asetabulumla temas eden yiizeyinde 0,5 mm?lik
boliimlendirmeler yapilarak her bir boliime gelen yilik matematiksel olarak
dagitilmistir. Bdylece herbir noktadaki basing degeri matematiksel olarak
hesaplanmigtir. Buradaki degerler ideal asetabulum ve femur geometrilerine gore
hesaplanmistir. Malzeme oOzellikleri ve kayma kuvvetleri ihmal edilmistir.
Hesaplanan degerler prescale sensorle bir kadavradan olgiim yapip elde ettigi

degerlerle karsilastirilmistir.

Ipavec ve arkadaslart radyolojik goriintiileri kullanarak tiirettigi iki boyutlu
matematiksel bir model kullanarak endoprotezlerle 6l¢iilen tepki kuvvetlerinin farkli
dogrultularda gelmesi durumunda sonug¢ parametrelerini incelemistir [77]. Boylece
matematiksel modelin hassasligin1 degerlendirmislerdir. Sonug olarak 6l¢iilen kalca

kuvvetlerinin dogrultularinin degisimi yiiksek acili CE sahip kisilerde maksimum
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gerilmenin yavasgga degistigini gostermektedir. Mavcic ve arkadaslari 6nden arkaya
radyoloji goriintiilerine gore tek ayak iizerinde durus pozisyonunda statik bir
matematik model kullanmistir [78]. Boylece farkli yiirime fazindaki kalg¢adaki
maksimum gerilme dagilimlarin1 ayr1 matematiksel model ile hesaplamistir. Boylece
kalga ekleminin yiik tasima bolgesinde maksimum gerilme olan bdlgeleri
tanimlamigtir. Mavcic ve arkadaslart benzer bir ¢alismayi kalgadaki agirlik tagima
alanlarinin genislik ve seklinin belirlenmesi i¢in yapmustir [80]. Bir sonraki
caligmalar1 ise gerilme dagiliminin matematiksel model ile belirlenmesi iizerine
olmustur. Normal kalcadaki ortalama en biiylik gerilmeyi 3,5 Kpa/N olarak
bulmustur. Yazarin bir baska c¢alismasinda displazik kalcada en biiyiikk temas

basinglarin saglikli bir kal¢aya oranla 6nemli derecede fazla oldugunu géstermistir

[79].

Matematiksel modellemeler ile kalganin diger anatomik yapilarina (kas, ligament
vb.) gelen kuvvet ve kalga yiikiinii belirlemek iginde kullanilabilir. Bu nedenle daha
pek ¢ok matematiksel model kullanilmaktadir [81, 82]. Kas iskelet sistemi insan
viicudunun matematiksel modellemesi kisimlarin eklemsel olarak birbirlerine
baglandig1 ve segment hareketlerinin bir sistem i¢inde diisiiniilmesiyle olusturulur.
Bu noktada insan viicudu, dinamik denge esitlikleri ile kontrol edilmis birgok yapida
mekanik sistem olarak algilanir. Bu sistemlerin simulasyonlar1 inverse ya da forward
dinamik olarak adlandirilir. Bu sistemleri kullanarakta kal¢a eklemi {izerine bir¢ok

caligma mevcuttur [81, 83-85].

Wang ve arkadaglar1 analitik olarak yaptiklari ¢alismada CE ve tepki kuvvetinin
diiseyle yaptigi aciy1 degistirerek dort model elde etmisler ve sonug olarak en fazla
5,557 MPa basing bulmuslardir [85]. Lenaerts ve arkadaslar1 hastaya 6zgii kalga
geometri modelinin kas aktivasyonlar1 ve kalga temas kuvvetlerinde degisiklige yol
actigl goriilmiistir [83]. Inverse dinamik teknigi kullanilan ¢alismada kalgaya 6zgii
yiiklenmelerin 6nemli oldugu ve kalga cerrahisi planlamasinda 6nemli oldugu
sonucuna varilmistir. Vukasinovic ve arkadaglari radyolojik goriintiilerden elde
ettikleri parametreleri kullanarak osteotomi oncesi ve sonrasi bazi geometrik tanim
degerlerini karsilastirmiglardir [86]. Buna gore Tonnis pelvis osteotomisinin kalga
eklemi asetabular kikirdak tizerindeki gerilme dagilimimi iyilestirdigini rapor

etmistir.
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Bu analitik ¢alismalar patolojik biyomekanigin bircok konusuna 6nemli vurgular atsa
da, biyomekanigin bircok &nemli yonlerini ihmal etmektedir. Ornegin femur ve
asetabulum kikirdaklar1 arasindaki hastaya 6zgli uyum ve konular ihmal edilerek,
idealize edilmis geometriler kullanilmistir. Kikirdak geometrisinin goz ardi edilmesi
ve eklemlerin konsantrik gibi diisliniilmesi temas basinglarinda 6nemli yanilma

paylarini ortaya ¢ikaracaktir.
2.2.1. Bilgisayarh (niimerik) ¢calismalar

Bu tip niimerik c¢aligmalar geometrinin kiiciik parcalara ayrilarak temsil edildigi
bilgisayar modelleri ve bilgisayar araciligi ile yapilan modelleme g¢alismalarini
kapsamaktadir. Sinir kosullar1 ve denklemleri bilgisayarli modelin gelisimi esnasinda
Ongorii tizerine olusturulur. Bilgisayar modelleri kikirdak ve kemik gerilim ve
gerinmeleri 6ngérme Kkapasitesine sahiptir. Medikal goriintiileme tekniklerinin
sayesinde hastanin goriintiileri gelistirilebilir ve detayli geometri ve malzeme
Ozellikleri olusturulur. Bu nedenle kalca eklemiyle ilgili biliyik oranda
basitlestirmeler (geometrinin kiiresellestirilmesi, kikirdak ekleminin konsentrikligi
vb.) gerekli degildir. Ayrica BT esnasinda radyasyona maruz kalma diginda invaziv
olmayan bir yontemle yasayan dokularin bilgisayarlt modellemesi bireysel hastalarin

analizine imkan tanir ve buna gore gelistirilebilir.
2.2.1.1. Ayrik elemanlar analizi

Ayrik elemanlar analizi (discrete element analizi, DEA) sonlu elemanlar yonteminin
bir ¢esididir. Bu yontem kalga eklemi temas mekanizmasini analiz etmek igin genis
Olgiide kullanilmistir [55, 87, 88]. Kikirdak katmanlari basili yay elementleri ve
tanjantiel kayma elemanlar1 serisini kullanarak temsil edilir. Yoshida ve arkadaslar
literatiirdeki in vivo datalar1 kullanarak kalga eklem temas basinglarinin dagilimini
aragtirmak i¢in dinamik DEA modeli gelistirmistir [88]. Calismada benzer bir sekilde
femur ve asetabulum icin kiiresel geometri olarak varsayilmis ve kalganin konsantrik
olarak eklemsel yerlesimde bulundugu ongérillmiistiir. Yiirime ve merdiven inip-
cikma eylemleri i¢in yapilan simulasyon esnasinda dl¢iilen en biiylik basing degerleri
onceki deneysel Olgiimler ile karsilastirildiginda diisik c¢ikmistir. Benzer bir
calismay1 da Genda ve arkadaslar1 femoral bas ve asetabular ylizeyin kiiresel sekilde

varsayarak iki boyutlu radyolojik goriintiileri kullanip Sekil 2.6’da goriilen 3B temas
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kalga DEA model olusturmuslardir [55]. Calismalarinda kadin ve erkekler arasinda
eklem temas alan1 ve en biiylik temas basing degerleri arasinda énemli derecede fark
bulmuslardir. Ayrik elemanlar analizi etkili yontem olabilir ancak direk deneysel
dogrulama bu yontem ig¢in gergeklestirilememektedir. Bu nedenle DEA yonteminin
kalca eklem temas mekanizmasini dogru bir sekilde Ol¢iip 6l¢medigi agik degildir.
Buna ilaveten iki boyutlu goriintiilerden {i¢ boyutlu modellerin olusturulmasi gibi
basitlestirme varsayimlart yapilmaktadir. Bu varsayimlar elde edilen verilerin
deneysel verilerle karsilastirildiginda en biiylik basing dlglimlerinin énemli derecede

daha kii¢iik ¢cikmasina neden olmaktadir.

Sekil 2.6. DEA yontemini kullanarak kalga ekleminde basing 6l¢iimii [55]

Kumagai ve arkadaslar1 giinliik aktivitelerin 3B dinamik g¢alismasini yaparak kalga
temas basinglarini incelemistir [84]. DEA modelleri poisson orant 0,3 elastisite
modiilii 5 MPa ile dogru orantili olan bir yay benzetiminde bulunarak kikirdakli rijit
yay modelleri olusturulmustur. Sonug olarak midstance fazinda en yiiksek 22,4 MPa

I1 bir basing bulunmustur.
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2.2.1.2. Sonlu elemanlar analizi (SEA)

Sonlu elemanlar modeli yapinin fiziksel davranisini tasvir eden bilgisayar modelidir.
Modeli basit parcalara bolerek element olarak isimlendirilen yapi ile yontem islevini
gortr. Klasik matematikte gerilme analiz i¢cin matematiksel araglar mevcuttur ancak
karmagik derecede kemiklerin yapisal 6zellikleri i¢in uygun degillerdir. Bu nedenle
sonlu elemanlar yontemi yapilarin karmasik sekil, yiik durumu ve malzeme davranisi
icin gerilme degerlendirme kapasitesi nedeniyle biyomekanikte en ¢ok basvurulan
yontemlerden birisi olmustur. Kullanim1 ve uygulama alanlar1 gittikge artmaktadir.
SEA, ortopedide omurga diskleri ve eklemsel kikirdaklar gibi dokularin mekanik
davraniglarini incelemek, yapay eklem tasarimlarini ve kirik fiksasyon aygitlarini test
edip optimize etmek, kemik gelisiminin modellenmesi (remodeling) ve kemik
yapisinin gerilmelerini aragtirmak igin kullanilmaktadir. Sonlu eleman modelleri
niimerik matematiksel modellerdir. Niimeriktirler ¢iinkii genis kapsamda olusturulan
denklemlerin yaklasik ¢oziimlerini bulmak i¢in bilgisayarlara ihtiyag duyarlar.
Ortopedi ile ilgili birgok ©ngorii saglarlar. Cogu durumda bu Ongoriiler fiziksel
modeller ile karsilagtirilarak dogrulugu saglanir. Biyomekanikte birgok sonlu
elemanlar modeli deneyler ile direk karsilastirma yapamaz. Ancak sonlu elemanlar
modeli deneysel ve klinik bulgular ile ayni ¢ikarim elde ediliyor ise dolayh
kiyaslamalar miimkiindiir. Tiim sonlu elemanlar modeli basitlestirmedir. Kompleks
sekiller basitlestirilebilir, uzun kemikler bir tiip boru olarak modellenebilir.
Yiiklemeler basitlestirilir, hareketli bircok kas goz ardi edilir. Malzeme 6zellikleri de
basitlestirilir. Yapiya yiik uygulandiginda gerilme ve gerinimler yer degistiren

bolgedeki hesaplamalardan belirlenir.

Kalga biyomekanigi iizerine ¢ok sayida SEA yapilmustir. [lk zamanlar 2B [89, 90]
yapilan analizler gelisen teknik ve donanimlar sayesinde artik 3B [64, 91-94] olarak
yapilmaktadir. Erken donem bu ilk ¢alismalarda elastisite varsayimi sivi akiskanligi
ve mikroyapisindan kaynaklanan zamana bagh degisen kikirdagin esas 6zelligi ihmal

edilmistir [94, 95].

Hai-bo Jiang sonlu elemanlar yontemini kullanarak yapay kalga ekleminde statik ve
dinamik analizler yapmistir [96]. Ferguson ve arkadaslar1 eklem biyotribolojisinde

labrumun etkisini simula etmek i¢in iki boyutlu poroelastic model kullanmislardir
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[91]. Labrumun kikirdak yiizeyinden disar1 dogru sizan akiskan hacmini azalttigi
bulunmus. Bu nedenle labrumun uygun temas basincint daim etmede yardimci
oldugunu gostermislerdir. (yiik uygulandiktan 1000 s sonraki labrum ile 0,373 MPa;
labrum olmadan 0,439 MPa). Ancak bu ¢alismanin bir kisithilig1 ise sudur; kalga

ekleminin diiz olmayan morfolojisi 2B modelleme ile dogru olarak temsil edilemez.

Sonlu elemanlar eksplisit formiil kullanarak zamana bagli degisen oOzellikleri
analizde yansitabilen dinamik analizlerde yapilmistir. Wei ve arkadaslar1 subkondrial
tabakanin sertliginin etkisini arastirmak i¢in 2B linear elastik ve izotropik model
kullanmiglardir [97]. Sasirtict bir sekilde subkondrial sertligi kikirdak ylizeyindeki
ongoriilen kayma gerilimlerini 6nemli derecede arttirtigi goézlemlemislerdir. Bu
nedenle subkondrial tabakanin sertligine gerilme dagilimlarin ¢ok duyarli oldugu

gOriilmiistir.

Yik ve smir kosullarinda [94, 98] ve eklemsel yiizeylerin geometrik seklin
farkliliklar1 [92, 99] tiim eklem modelini deney sonuglari agisindan etkiledigi
belirtilmistir. Bu nedenden dolay1 Sekil 2.7 ve 2.8'de goriildiigii gibi Anderson ve
arkadaslar1 sirasiyla deneysel ve sonlu elemanlar yontemlerini kullanarak kiyaslama
yapmustir [64]. Calismada kikirdak igin poroelastisite 6zelligi olmayan Neo-Hookean
hiperelastik malzeme tanimlayarak temas kontorleri (profilleri) ve temas basinglarini
dogrulamak i¢in kadavra kalgada ol¢giim araligi 1,7-10 Mpa olan prescale basing
sensorii kullanmistir. Bagka bir ¢caligmasinda eklem uyumlulugunda hastaya 6zgii ve
birkag varyasyonlu ideal geometrilerde temas basinglarini karsilastirmistir [99].
Kiiresel, konkoidal ve yuvarlak yiizey geometrilerinde temas alani tahminlerinin
onemli derecede altinda bulunmustur. Sonu¢ olarak sonlu elemanlar modeli ig¢in
geometri temsilinin 6nemli bir 6zellik oldugunu bulmustur. Aslinda normal bir
yiriime esnasinda temas alanlar1 304 mm? den 2265 mm? ye kadar degisiklik
gostermektedir [64, 92]. Bu nedenle bu goreceli biiylik aralik kalga morfolojileri
arasinda yliksek oranda degisikliligi destekler. Dahasi, GKD gibi diizgiin olmayan
kemik morfolojilerindeki gibi dejenere olan modelleme yapildigi zaman bu

degisiklik daha belirgin olacaktir.
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Sekil 2.8. Sonlu elemanlar yontemi ile kalga temas analizi [64]
2.3. GKD Kalg¢a Eklemi Biyomekanigi icin Yapilan Calismalar
2.3.1. Deneysel ve niimerik ¢alismalar

GKD dengesiz, sekli bozulmus, tam ¢ikik olmayan ya da tamamen ¢ikik durumlarin
kapsayan genis kapsamli olaylar1 kapsar [15]. En ¢ok goriilen durumu ise femur ve
asetabulum arasinda temas alanalanin azalmasi1 ve farkli oryantasyonu olugma
durumudur [17]. Tam ¢ikik olmayan kalga eklemi ise klinik yetersizlik ve dejeneratif

eklem hastaliginin 6ncelikli sebebidir [17]. Ayrica bu durum yiiriime esnasinda kalga
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eklemine gelen gerilmelerin artmasina neden olur [92]. Sonug olarak erken kalga
OA’ya yol agan kalca kemik ve kikirdaklarin biyomekaniginin degisimine neden
olur. OA genellikle kalga protezi ameliyatlar1 ile tedavi edilir [15, 93]. Kalga
displazisiyle ilgili anormal anatomiz pozisyonlar1 cerrahi diizeltmesi ise geng

hastalarda pelvis osteotomileriyle gergeklestirilir [100, 101].

Anormal yani normal olmayan gelisim siirecinden sonra ortaya ¢ikan GKD’li kalga
ekleminde fiziksel etkiler farkli olacaktir. Kalga displazisi femur ve asetabulum
arasinda genislik, sekil ya da her iki taraftaki boyutsal farklilikta deformasyonlar ve
sapmalari isaret eder. Kalca dispalizsinde temas basing dagilimi ol¢imii amaciyla
cesitli yontemler kullanilmaktadir [17, 79, 87, 92]. Klinik ¢alismalarda displazili
kalcadaki en biiyiik temas basin¢larinin normal kalca eklemine gore yiiksek c¢iktig

gortilmektedir [79].

Kalga cikigr kiigiik yaslarda ater ya da sonra cerrahi girisimler gibi geleneksel
yontemlerle tedavi edilmektedir. Kalgca eklemindeki patalojik degisimlerin gelisimini
durdurmak ya da engellemek icin displazik kalcanin asetabulum ya da proksimal
kemigin yapisi cerrahi miidahalelerle degistirilir [6]. Kalga eklemindeki biyomekanik

acidan gesitli osteotomilerin etkileri ¢aligilmistir [98, 102-113].

Pek ¢ok calisma tam olmayan kalga ¢ikigmmin hastada onceden tanimlanamayip
kalgada OA’ya sebep oldugunu belirtmistir [114, 115]. Michaeli ve arkadaslar1t OA’l1
hastalar1 incelediginde hastalarinin %76'sinda tedavi edilmemis asetabula displazi
anatomik bozuklugunun oldugunu tespit etmistir [17]. Bunun tam tersine kalga OA
riski ve asetabular displazi arasinda iligskinin istatiksel olarak 6nemli derecede
iliskilendirilemediginden bahsedilmektedir [115, 116]. Iste bu geliski noktas1 kalca

displazisinin anlagilmasina ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Michaeli ve arkadaslar1 normal kalga eklemi olan kadavra kalga ile plastik displazili
kalga eklemlerini deneysel ve matematiksel karsilastirdiklarinda temas basinglarinin
ve basing bolgesinin nemli farkliliga sahip oldugunu gostermistir [17]. Romano ve
arkadaglar tek tarafli GKD'li yetiskin hastalarda, yiiriime analizlerinde kontrol grubu
saglikli kalca eklemine sahip insanlarla karsilastirma yaptiklarinda farkliligr tespit
etmistir [117]. Ozellikle tek tarafli GKD'li hastalarda ekstansiyonda belirgin azalma,
daha ciddi displazilerde fleksiyonda dikkat cekici bir bi¢cimde azalmay: isaret
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etmislerdir. Ayrica fleksiyon ve ekstansiyon momentlerinde énemli derecede diisiik

olmasina dikkat ¢ekmislerdir [75].

Hadley ve arkadaslar1 geleneksel olarak tedavi edilmis displazik kal¢anin normal
kalgaya oranla 2,6 kat daha fazla ortalama temas basinci oldugunu goéstermistir [118].
Temas alani displazi temas belirgin alaninda 759 mm? kars1 tarafinkinde 2317 mm?
oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada ayrica ani asirt gerilme degerinden daha ¢ok
displazi ve OA siirecini degerlendiren 6nemli bir etken ortaya ¢ikarilmistir. Bu etken
kronik artan gerilme maruziyetidir. Asir1 basing maruziyet parametresini hesaplamak

i¢in su esitlik kullanilmistir;

P.=3i 1 (p-py) (AL (2.1)

Bu esitlikte 1 parametresi klinik ziyaret sayisini v en son ziyareti gosterir. Degisken
At; ziyaretler arasinda gecen zamani, p ise spesifik bir zamanda temas basincinm
gosterir. Degisken parametreler pgq ve Kk ise belirlenecek iki parametre; sirasiyla

hasarin meydana geldigi esik basinci ve zaman agirlik katsayisidir.

Bu c¢alismada kikirdagin hasar gordiigii asir1 basing miktarinin 2 Mpa oldugu ileri
stiriilmiistiir. Severin puanlamasi ile zaman-asir1 basing tanimlayici dogrulandigi
zaman bu iliskinin kuvvetlendirildigi goriilmektedir. Severin puan1 1 olan 98
kalgadan yalnizca 1 tanesi 10 MPa-yil asiri-basingtan daha fazla bir degerde goriildii.
20 MPa’dan daha biiyiik kronik asiri-basing durumu asir1 ciddi deformiteli hasta
populasyonlarinda goriildii (Severin puanlama derecesi 3 ya da daha koétii). Tedavi
edilip ardindaki 30 y1l boyunca Yyeterli Severin puanlamasina sahip hastalarda (2b ya
da daha iyisi) 10 MPa-yildan daha az asiri-basing goriilmiistiir. Burada dikkat
edilecek bir husus makalede gecen 2 MPa'lik ortalama basing bolgesel olarak 5-7
MPa karsiligina gelmektedir.

Ipavec ve arkadaslar1 ¢alismasinda Sekil 2.9°da goriildiigii gibi esit kalinliktaki 2B
kikirdak modelin homojen ve linear elastik kabul ederek femoral bas ve asetabular
yapilar1 kiiresel farzettigi calismasinda displazik kal¢ada en biiyiik basinglari
gostermistir [77]. Ancak makalede femur ve asetabulumum kiiresel olmayan ya da
elipsoidal bir yapida oldugunu belirtmistir. Bu basitlestirmelerden dolayr bdlgesel

temas gerilmeleri dogru olarak tahmin edilemez.
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Sekil 2.9. Farkli CE a¢1 degerlerinde kalga ekleminde hesaplanan gerilme dagilimi ve
R=2000 N r=2,6cm A-) vR= 10° vCE=35° B-) vR= 10° vCE=5° C-) vR= 40°
vCE=35° D-) vR= 40° vCE=5° [77]

Displazik kalgada normal bir kalga ile kiyaslandiginda temas basinglari asetabulumda
daha 6n ve daha arkaya gelmekte bu da asetabulumun yiizey alaninin azalmasina
neden olmaktadir. Yiizey alanin1 azalmasi temas alaninin azalmasina ve daha fasilal

olmasina sebep olmaktadir. Bu da displazik kalgada daha yiiksek gerilmelerin ana
sebebidir [80].
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Maxian ve arkadaslar1 [119] iki bilgisayar temas modeli gelistirmistir. Bu modeller
GKD’li hastalarda kronik olarak asir1 eklem kikirdagi temas gerilmesi ve uzun
donem klinik sonuglarinn iligkilerini arastirmak i¢in kullanilmistir. Temas alani
dagilimi 0,5 MPa araliklarla temas esnasinda kikirdak bagil alaninin fonksiyonu
olarak tanimlandi. Bu model kronik asiri-basing degerlendirmesi i¢in 6nemli bir arag

haline geldi;

—_

pindex= Jn:a+1 ﬁ_]\ Aj (2.2)

Yukaridaki esitlikte p, basing gerilme araliginin degerlerini iceren tek boyutlu dizi,

KJ ise yiik tasiyan alanin dagilimi, n ise toplam gerilme aralik sayisidir.

Bu caligmada da Severin puanlama ile en biiylik basinglara karsilik gelen kronik
maruziyet degerleri Ortlismiistiir. Ortalama 29,2 yil izleme i¢in, Severin 1 puan
derecesinde ortalama 0,26 MPa-y1l kronik asiri-basing degeri bulunur. Ancak Severin
4 puanl hastalar ortalama 30,3 MPa- y1l asiri-basing degerini gérmiislerdir. Severin
puanlamasi ve toplam basin¢ dozu arasindaki korelasyon kismen bu sekilde

gelistirilmistir.

Genda ve arkadaslari CE agisini kii¢iik olarak hesapladigi hastalarda yani displazik
vakalarda abdiiktor kas dogrultusunun eklem temas basing tahmininde ¢ok duyarli
oldugunu gostermistir [55]. Sonuglarina gore kalgca eklemi en biiyiik temas basinci ile
asetabular Ortiinme alanini gosteren ve bas trokanterik oran parametreleri 6nemli
derecede dogrusallik gostermistir. Buna gore en biiyiik temas basing degerleri
kikirdak dejenerasyonunu degerlendirme i¢in duyarli bir biyomekanik parametre

oldugu rapor edilmistir.

Shefelbine ve arkadaslari eklem tepki kuvvetlerinin degisip degismedigini belirlemek
icin dogum Oncesi kal¢a ekleminin sonlu elemanlar modelini Sekil 30'da goriildigi
gibi olusturarak ¢alismasinda kullanmistir [16]. Amaci GKD'de koksa valga olusumu
ve proksimal femurun biiylime yliziiniin morfolojisini aciklayabilmektir. Yazar
dogum oOncesi rahimde olusan anormal kuvvetlerin GKD gelisimini

tetikleyebilecegini ve kemik morfolojisini etkileyebilecegini belirtmistir.
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Sekil 2.10. 3B yenidogan proksimal femur modeli [16]

Russell ve arkadaglar1 Sekil 2.11'de goriildiigii gibi BT goriintiilerinden elde ettigi
GKD'li hastaya 6zgii kal¢ca eklem modelini ylirlime esnasinda olusan dogrultu ve
degerlerde analize tabi tutmustur [92]. Displazik ve asimptomatik kalgada en biiyiik
temas basing¢inin 3,5 MPa dan 10 MPa ya kadar degistigini belirlemislerdir. Yiriime
esnasinda Kimiilatif temas basing araligi ise 2,45 MPa’dan 6,62 MPa’ya

degismektedir. Kiimiilatif temas basinci agsagidaki formiil ile hesaplanmuistir;

P cumulative™ 211=61 (pi . Ati) (23)

Pi parametresi ylirlime ¢evrim adiminda element basincini Ati ise belirtilen adim igin
zaman dilimidir. Yiriime ¢evriminde her adimda temas alanlar1 ve basinglar
bilinmektedir. Sonug olarak bu degerler yiiriimedeki o anin zaman dilimi ile garpilir.
16 zaman-adimin her biri i¢in bir saniyenin 1/16 sidir. Sonra her element 16 adimin
her biri i¢in toplanir. Boylece hesaplanacak temas alanina karsilik kiimiilatif basing

dagilimi bulunur.
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S, Pressure
MPa Acetabular
5.0 Rim
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3.5
3.0
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0.5
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Variable Thickness
Femoral Cartilage

Sekil 2.11. GKD'li hastanin temas basing analizi [92]

Sekil 32'de goriildiigii gibi kronik agiri-basing dozunun 2 MPa hasar esigi kabul
edildigi analizde 20 yil1 asan her yil i¢in 2 milyon ¢evrimde 0,463 MPa dan 5,85
MPa ya degisen araliklarda deger bulunmustur. Yazar kronik asiri-basing degerini

asagidaki formiille hesaplamistir;

yil 3,16%10" sn

P=215 ((Pi-Pd)Ati)(z"oé ‘;e”““)( 2N (2.4)

Pi ve At parametreleri yukaridaki formiille aynidir. Pd kikirdak hasari olusan basing

hasar esik degeridir. N ise basincin hesaplandigi yil sayis1 ya da zaman uzunlugudur.
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Asimptomatik Simptomatik

Yirime ¢evriminde

kimilatif basing -
> 6 MPa

B >5MPa

1-medial/lateral I >4MPa

2-superior [ >3MPa
3-anterior/posterior B >2MPe
[ >1MPa
I >0MPa
20 yil igin
kumdulatif agin
basing

Asimptomatik Simptomatik

Sekil 2.12. Bir hastanin kiimiilatif basing ve asir1 basing maruziyeti [92]

Literatiirde yaymlanmis normal ve GKD'li kal¢a i¢in bulunan en yiiksek temas
basing (Pmax) degerleri Tablo 4'de derlenmistir. Tabloda gorildigi gibi displazik
kalgada bulunun en yiiksek basing degerleri normal kalgaya gore yliksektir. Ayrica

osteotomi sonrasi tedavide bu degerin diistiigi bildirilmistir.
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Tablo 2.1. Kalga ekleminde tespit edilen en yiiksek (Pmax) basing degerleri

Yontem Pmax(MPa) Kal¢a durumu Kaynak
6,8 - [62]
Basing 2,5-18 Kadavrada [74]
donitistiiriicii 7 Normal kal¢ada (in vivo) [73]
2,92-8,80 Kadavrada [120]
9,57 Kadavrada [5]
2,9-10,4 Kadavrada [57]
4-6 Kadavrada [5]
8-9 Kadavrada [59]
6-10 Kadavrada [67]
Ortalama 6,87
maksimum Kadavrada [61]
Basing >10
Algilayict 1,32-11,02 Kadavrada [65]
4,9-13,9 Kadavrada [66]
7,7+1,95 Kadavrada [67]
10,9-13 Kadavrada [68]
8,5 Kadavrada [17]
2,5 Plastic model [17]
>10 Kadavrada [64]
5 [98]
0,5-4 - [118]
2,3 [77]
531 Displazik kalca [121]
Analitik 3,59 Osteotomi sonrast [121]
matematik 2,957 [8]
12 Displazik kalca [55]
1,01+0,7 Osteotomi sonrast [86]
2,4+291 Displazik kal¢a [86]
5,2-8 Displazik kalca [122]
4,3-5,6 Normal kalgada [122]
2-2,45 Normal kalgada [87]
Sonlu 3,56-9,88 Displazik kalca [92]
elemanlar 4,2 - [123]
calismasi 0,373-0,439 Normal kalgada [91]
5,50 - [94]
4,5 Protezli kalgada [68]
Ayrik 3,28 Normal kal¢ada [88]
e':rr]';?ig'iar 254 Normal kalgada [84]
Foto- 8 Normal kalgada [124]
elastisite 13,5 Displazik kalcada [124]
11,5 Osteotomi sonrasi [124]
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2.3.2. GKD tedavisi pelvis osteotomiler icin literatiir taramasi

Normal kalca ya da displazik kalca i¢in yapilan deneysel ya da niimerik ¢aligmalar
bir 6nceki bolimde verilmistir. Ancak literatiirde osteotomi sonrasi biyomekanik
degisiklikleri inceleyen ¢cok az makale bulunmaktadir. Bunun bir¢cok nedeni oldugu
diistintilebilir. Tedavinin canli bir hastada yapilip deneysel ¢alismaya imkan
vermemesi, ya da sonlu elemanlar yontemi kullanilarak yapilan nilimerik
calismalarinda sadece teorik diizeyde kalmasi ve bulunan sonuglarin deneysel
sonuglar ile karsilagtirilamamasi bunlarin basinda gelmektedir. Ancak kisithi dahi

olsa ¢ok az sayida ¢caligma mevcuttur.

Tai ve arkadaglar1 displazik asetabulum i¢in modifiye periasetabular osteotomi ile
bernese osteotomi karsilagtirmasii yapmistir [125]. Sonlu elemanlar modeli
kullanarak yaptigi ¢alismada modifiye edilmis osteotomi tekniginin pelvis tizerinde
daha az gerilmeye neden oldugunu bulmustur. Song ve arkadaslar1 sonlu elemanlar
yontemi kullanarak asetabular medial osteotomisinin etkilerini incelemistir [126].
Buna gore osteotomi sonrasi 6telenecek en uygun miktarin degerini bulmuslardir. Li
ve arkadaslar1 sonlu elemanlar ¢aligmasi yaparak Chiari osteotomi sonrasi femur
basina kalca abdiiktor kasin mekanik etkilerini incelemistir [127]. Tsumura ve
arkadaslar1 BT goriintiilerinden elde ettigi 7 displazik kalca modelini osteotomi
simulasyonu uygulayarak basing dagilimi analizi yapmistir [121]. Rotasyonel
osteotomi uyguladiklari modele temas alani ve en biiyilk basing degeri olarak

degerlendirmelerde bulunmuslardir.

lliescu ve arkadaglar1 Sekil 2.13'de goriildiigli gibi normal, displazik ve Chiari
osteotomi yapilmis kalga modellerinde fotoelastik calisma yaparak temas bolgesinde
asal gerilme degerlerini hesaplamiglardir [124]. Buna gore displasik kalgada en
yiiksek gerilme degeri normal kalgaya gore yiiksek c¢ikmustir. Chiari osteotomi

yapilmis modelde degerin diistiigii rapor edilmistir.
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Sekil 2.13. Normal ve GKD'li modeller {izerinde fotoelastik deney [124]

Harris ve Enneking'in ¢alismalarinda iyi bir osteotomi sonrast subkondral kemik
remodelasyonunun olustugu gozlenmistir [96]. Hipp ve arkadaslar1 70 displazili ve
12 normal kalgada asetabulumda olusan temas basincini Olgmiisler ve displastik
kalgada temas alaninin %26 daha az, basincin ise %23 daha fazla oldugunu
saptamiglardir  [97]. BT simiilasyonu ile asetabuler fragmanin yeniden
yonlendirilmesi (6n-frontal ve yan-sagittal planlarda) sonrasi bu basincin 2 kat

azaldigin1 bulmuslardir.
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3.  MALZEME VE YONTEM

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) femur yapisi ve eklem kuvvetlerine bagl olarak
kikirdak tizerinde asir1 basing olusturur. Kikirdak ve dolayisiyla kalga ekleminde
asir1 basing olusumundan kaynaklanan bozulmalar meydana gelir. Bu yiiksek basing
olusumlar1 yiirimeden kaynaklanan tekrarli yilik etkisinden kaynaklanmaktadir.
Yiiksek basing Ozellikle obez insanlarda akut travmaya neden olmaktadir [128].
Eklemde meydana gelen fiziksel bozulma hareket kisithligi ve hareketle birlikte
agriy1 getirir. Bu sonu¢ hastanin yasam kalitesini diisiirmekte ve ¢ogunlukla cerrahi
miidahale gerektirmektedir. Geligimsel kalga ¢ikigi olan kisilerde ayni sekilde
bahsedilen nedenlerden dolay1 cerrahi miidahale ile kars1 karsiya kalmaktadir. Oysa
normal bir insanda asetabulum igine femur yerlesmesi uyumludur ve neredeyse
kiireseldir [14]. Bu uyumun bozulmasi eklem yiizeylerinde deformasyonlara ve sekil
bozukluklarina yol agmaktadir. Normalde kalga ekleminde femur basi ile asetabulum
arasinda genis temas alan1 mevcuttur. Bu temas alani1 kabul edilir yiik dagilimim
olugturmaktadir. Ancak GKD'li bir kalgcada eklem yiizeylerindeki deformiteler
nedeniyle daha kiiciikk temas alanina bu ise yiiksek mekanik gerilmelere yol
agmaktadir. Bu yiiksek gerilmeler Osteoartritin (OA) erken baslamasina sebep olur
[17]. Bu c¢alismada, GKD tanisi koyulan bir hastanin 3B bilgisayar modelini
kullanarak yapay ve analiz modelleri olusturuldu. Olusturulan kisiye 6zel modeller

deneysel ve sonlu elemanlar analiz ¢aligmalar1 yapilarak karsilagtirmalart yapildi.
3.1. Deneysel Calisma
3.1.1. 3B GKD modeli olusturma

Bu calisma, kapsaminda yapilacak asamalarin gerceklestirilebilmesi icin ilk olarak
GKD olgusuna sahip yaklasik 60 kg agirliginda, 28 yasindaki hastanin ameliyat
oncesi Sekil 1.3’de goriilen x-Ray ve Sekil 3.1’de goriilen BT goriintiileri ¢ekildi.
Hastanin BT taramasi Toshiba Aquilion BT aygitiyla Kocaeli Universitesi
Hastanesinde yapildi. DICOM formatinda ham veri 135 Kv 'da 0,555 mm piksel
biiytikligiinde 512x512 piksel ¢oziiniirliigii ile tarama yapilarak elde edildi.

53



Toplamda 551 Kesit olusturuldu. Hastanin BT ¢ekimleri MIMICS (Materialise's
Interactive Medical Image Control System) yazilimi ile ham veri dosya big¢imi
DICOM formati seklinde elde edilebilmekte ve daha sonra kati model olarak
istenilen anatomik modeller olusturulabilmektedir. Boylelikle model tlizerinde 3B
kemik yap1 model olusturulur. Sekil 3.1'de goriildiigii gibi A.l. adli hastanin BT
goriintiilerinden MIMICS yazilimi  kullanilarak kemik modeller olusturuldu.
Olusturulan 3B modeller daha sonra bosluklarin doldurulmasi, otomatik olarak
isaretlenmeyen bdlgelerin manuel olarak isaretlenmesi gibi islemlere tabi tutularak
diizenlendi. STL (stereolithography) formatinda olan bu dosyalar daha sonra tersine
mithendislik yazilimi olan GEOMAGIC Studio (Raindrop Geomagic, Inc.)
programinda diizenlenerek CAD verileri elde edildi. Tersine mihendislik
yaziliminda yiizeylerin piiriizliliiglin ~ diizeltilmesi, bosluklarin  doldurulmasi,
sivriliklerin =~ giderilmesi, ylizey c¢akismalarin revize edilmesi gibi siirecler
gerceklestirilerek NURBS (Non-Uniform Rational B-Splines) yiizeyler elde edildi.
Ardindan yiizeyler Sekil 3.2'de goriildiigii gibi CAD modele doniistiiriildii.
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Sekil 3.1. GKD olgusuna sahip hastanin BT goriintiilerinde modellerin olusturulmasi
ve diizenlenmesi
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Sekil 3.2. Hastanin sol ilium, proksimal femur ve femur bas1 kikirdagi
3.1.1.1. Kikirdak kalinhg

BT goriintiilerinde kikirdak gibi yumusak dokularin belirgin olmamasindan dolay1
tahmini bir kikirdak kalinligi vermek gerekir. Bu amagla femur ve asetabulum
kikirdak kalinlig1 konusu gecen ¢alismalar incelendi. Ciinkii kikirdak kalinligi temas
basinci ve temas alani gibi incelenecek parametreler ile kuvvetli iliskisi olan bir

parametredir.

Von Eisenhart ve arkadaslari maksimum kikirdak kalinligini asetabulumun st
yiizeyinde bulmuslardir ve asetabulumda kalinlik 2,6 mm den 4,3 mm ye kadar
degismektedir. Femur basinda ise 2,4 den 5,3 e degismektedir [67]. Sphered ve
arkadaglar1 bir igne probu ile kikirdak kalinhigmi 6l¢miis ve asetabulum, ters U
biciminde kalinlig1 yetiskin bireylerde 1,2 mm den 2,3 mm'ye degisen araliklarda
kikirdak ile ortiilii oldugunu rapor etmistir [129]. Femur basimmin tamami da

yetiskinlerde fovea capitis bolgesi hari¢c 1 mm ile 2,5 mm kikirdak ile kaplidir.
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Chengini ve arkadaslar1 kalga ekleminde yaptiklari sonlu elemanlari ¢alismasinda
asetabular kalinligr sabit 2 mm almislardir [130]. Femur bas1 kikirdagini ise en kalin
noktasinda 2 mm fakat kenarlara dogru kalinliginin sifira dogru azalarak modeli
olusturmuslardir. Russell ve arkadaslari kikirdak kalinligmi 6zel bir yontem
kullanarak BT goriintiileri ile elde ettiklerini bildirmislerdir [92]. Sonug¢ olarak 0,5
mm'den 2,8 mm degisen ortalama 1,8 mm kalinlia sahip piriizsiiz, elipsoidal
kikirdaklar olusturulmustur. Anderson ve arkadaslar1 ¢alismasinda asetabulum ve
femur bast uyumunu sonlu elemanlar yontemini kullanarak incelemislerdir [99].
Fonksiyonlaria gore verdigi kalinlik 6l¢iisti bir modelinde 1,28 mm almistir. Diger
bir ¢aligmasinda ise asetabular kikirdak 1,6 mm femur kikirdagi ise 1,5 mm

alinmustir [64].
3.1.2. Yapay deney modellerinin iiretilmesi

Deney i¢in ilk olarak modellerin iiretimi yapildi. Literatiirde yer alan deneylere
benzer bir sekilde tek tarafli ilium tlizerinden deneyin gerceklestirildi. Literatiirde yer
alan bilgiler dogrultusunda modellenen STL data Z-Corporation marka ZPrinter

model 3B yazici da Sekil 3.3’de goriildiigii gibi birebir dlgiide tretildi.

Sekil 3.3. Hastanin yapay kal¢a modeli
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Uretilen modelin ¢ogaltilmas1 amaciyla silikon kalip modelleme teknigi kullanilds.
Ik asamada bir kabta Sekil 3.4’de goriildiigii gibi silikon dokiilerek donmasi
saglandi. Silikon kalip olusturulduktan sonra istenilen malzeme kaliba dokiilerek
sekil 3.5’de sekil ve bigim olarak birebir model elde edilir. Silikon kalip yardimiyla
Smooth-On firmasinin kataloglarinda yer alan TASK-9 malzemesi kullanilarak

deney icin yapay kalca modelleri olusturuldu.

Sekil 3.4. Kal¢a modeli silikon kalib1
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Sekil 3.5. Silikon kalipla imal edilen sol kalga yapay modeli

3.1.2.1. Yapay kal¢a modeli imalati

Sol proksimal femurun bilgisayar modeli BT goriintiilerinden elde edildikten sonra 5
eksenli CNC (MIKRON HSM-400 5 eksen) aygitiyla Sekil 3.6’da goriildiigii gibi
aliminyum alasim (AI-5083) malzemeden imalati yapildi. Sekilde gorildigi gibi
kesi uglarin ozelliginden dolay1 yiizey piiriizlii imal edildi. Bu nedenle model
tesviyelenerek kumlama iglemine tabi tutuldu. Kumlama isleminden sonra Sekil

3.7°da goriildiigl gibi 6zellikle femur basi kiiresel forma yakin bir hale getirildi.
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Sekil 3.6. Sol proksimal femur 6nden, arkadan ve yandan goriiniisii
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Sekil 3.7. Piirtizleri giderilmis proksimal femur modeli

3.1.2.2. Kikirdak modelleri

Caligmamizda ilk yapilan hazirlik deneylerinde Sekil 3.8’de goriildiigii gibi basing
dagilimmin olmamas: ve ger¢egi daha dogru simiile etmesi amaciyla kikirdak
kullanim1 zorunlu olmustur. Bu nedenle femur basi ve acetabulum yuvasi igin iki

farkli kikirdak modeli iiretilip deney esnasinda kullanildi.
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Sekil 3.8. Kikirdak kullanilmadan yapilan basi deneyleri
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3.1.2.3. Asetabulum kikirdag:

Asetabulum kikirdagi iretimi i¢in de kalip silikonu kullanildi. RTV2 (Room
temperature vulcanization) kalip silikonu ¢ift komponentli silikon elastomerlerdir.
RTV2 oda sicakliginda vulkanize olmaktadir. Iki bilesen belirli oranlarda
karistirtlarak  vulkanizasyon (polimerizasyon) baglar. Sekil 3.9 st resimde
gosterildigi gibi diiz bir zemine dokiilen silikon asetabulum yapisinda kesilerek alt
resimde gorildigli gibi asetabuluma yapistirildi.  Asetabulum  kikirdaklari
yapistirtlmadan 6nce 3 bolgesinden mikrometre ile 6l¢lim alindi. 10 farkli numune de

yapilan ol¢timler Tablo 3.1'de goriilmektedir.

Sekil 3.9. Asetabulum kikirdag: iiretimi (iist) ve yerine yerlestirilmesi (alt)
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Tablo 3.1. Yapay kikirdak kalinligi (mm)

Numune 1.bolge 2.bolge 3.bolge
1 2,10 2,54 2,30

2 2,15 2,27 1,75
3 1,76 2,30 2,16
4 2,25 2,15 2,05
5 2,07 2,35 2,25
6 3,05 2,10 1,80
7 2,70 2,50 2,30
8 2,04 2,20 2,34
9 3,10 2,17 2,26
10 2,77 2,40 2,45

3.1.2.4. Polyester femur imalati

Femur kikirdagi olusturmak ve femurun geometrisini birebir temsil etmesinden
dolay1 polyester femur {iretildi. Polyester femur ile deney diizenegine yerlestirilen
orijinal femur tekrar tekrar diizenekten sokiilmemis ve kikirdagin ardi ardina tiretimi
yapilmasini saglamustir. Ilk olarak Sekil 3.10°de goriildiigii gibi polyester femur igin
orjinal aliminyum parganin silikon kalibi alindi. Kalip silikona uygun oranlarda

kobalt ve polyester dokiilerek Sekil 3.11’de goriildiigii gibi femur olusturuldu.

Sekil 3.10. Yapay kikirdak yapmak amaciyla olusturulan femur silikon kalip
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3.1.2.5. Femur kikirdagi

Femur kikirdagini olusturmak igin ilk olarak yukarida anlatildigi gibi femur basinin
kalib1 alindi. Kalip i¢ine mum tabancasiyla silikon mum malzemesi sikildi. Hemen
ardindan femur modeli kaliba tekrar yerlestirilerek kuvvetlice bastirildi. 1-2 dk.
beklenildikten sonra femur kaliptan c¢ikarildi. Bdylece femurun yiizeyi mum
tabancasi silikonu ile kaplandi. Sekil 3.11°de goriildiigii gibi polyester femurun

tizerinde yapay bir kikirdak olusturdu.
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Sekil 3.11. Yapay femur ve iizerine yerlestirilmis yapay kikirdak
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3.1.3. Hastamin anatomik geometrik dl¢iimleri

Hastaya tan1 koyabilmek ve hastayr ortopedik agidan daha iyi degerlendirmek icgin
radyolojik goriintiileri lizerinden geometrik Olgiimlerinin yapilmasi gereklidir. Bu

amagla hem X-ray hem de BT goriintiilerinden faydalanilarak 6l¢iimler yapildi.
3.1.3.1. Femur anatomik ekseni

Hastanin ayakta durus pozisyonu i¢in durum degerlendirmesi ¢ogunlukla radyolojik
goriintiileme ile yapilmaktadir. Onden arkaya (Anterior-Posterior, A-P) grafide
femur bas1 merkezinden her bir kemigin saft ekseni dogrultusunda anatomik eksen
belirlenir [69]. Eksenlerin belirlenmesi isleminden sonra deformitenin tanimlanmasi
igin her bir ag1 parametresi normal anatomik eksene gore belirlenir. Sekil 3.12 ve
3.13’de normal bir insan i¢in saft eksenleri ve ag1 parametreleri gosterilmistir. Uygun
radyolojik goriintiilerin elde edilmesinden sonra alt uzuvlar i¢in anatomik eksenler

belirlendi.

vatay eksen

MPFA=84°
(80-89)

PPFA =90:-

MNSA=130°
(124-136)

ANSA =170°
(165-175)

———

Sekil 3.12. Normal bir insanin anatomik olgtileri [69]
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Transkondiler eksen

Sekil 3.13. Femoral boyun ya da anteversiyon agis1 [77]

BT’den elde edilen 6n, yan ve {ist goriintiilerden femoral anteversiyon (FA), medial
boyun shaft agis1 (MNSA), medial proksimal femoral agisi (MPFA), posterior
proksimal femoral agis1 (PPFA) ve anterior boyun shaft agis1 (ANSA)
hesaplanmistir. X-ray goriintiisii olan A-P grafiden ise MNSA ve MPFA agcilar1 tespit
edilir. Buna gore Tablo 3.2°da goriildiigii gibi kabul gormiis belirli araliklarda en

biiyiik ac1 farki femoral anteversiyon acisinda goriilmektedir. ©

Tablo 3.2. Hasta anatomik 6l¢tim degerleri [69]

BT Olgiimleri X-Ray Ol¢iimleri
MNSA MPFA PPFA ANSA FA MNSA MPFA
Kabul edilen 130 85 90 170 12 130 85
Hastamin 142 85 75 166 30 147 84
degerleri

3.1.3.2. Femur ve pelvis koordinat sistemi

Hastanin pelvis ve femur modeli Sekil 3.1'de goriildigii gibi BT goriintiisiinden elde
edildikten sonra anatomik pozisyona gére modeller {izerinde iki farkli koordinat
sistemi olusturuldu (Sekil 3.14 ve 3.15). Hastanin pelvis kemigi sabit kabul edilip
x,y,z ekseninde koordinata yerlestirilerek femur kemiginin bu koordinat sistemine
gore tanimlamasi yapildi. Sekil 3.14 ve 3.15'de goriildiigii gibi Lateral-Medial(L-M)
yani koronal diizlemleri x ekseni, anterior posterior (A-P) yani sagittal diizlemleri y
ekseni tizerinde bulunmaktadir. Her iki modelin x,y ve z eksenleri birbirlerine paralel
olusturulmustur. Femur i¢in f alt indeksi, pelvis i¢in ise p alt indeksi kullanilmstir.

Kuvvet F harfi ile belirtilip 3 eksendeki bileseni Fy, Fy ve F; olarak gosterilmistir.
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Sekil 3.14. Femur koordinat sistemi
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Sekil 3.15. Pelvis koordinat sistemi
3.1.4. Deney diizenegi

Imal edilen hasta modelleri deneysel ¢alisma icin hidrolik basma test cihazina
yerlestirilmesi amaglanmistir. Bu nedenle pelvisi sabitleme i¢in bir aparat imal
edildi.

3.1.4.1. Pelvis baglama aparat1 tasarim ve imalati

Pelvisin herhangi bir deney sistemine sabitlenmesi igin iki parcali sikistirilmis ahsap
malzemeden pelvisin formunu alan bir sabitleme aparati imal edildi. Sabitleme
aparat1 bilgisayar modeli kiitiik bir modelden pelvis ¢ikarilmasi ve ikiye boliinmesi
ile sagland. Iki parcali baglama aparatiin bilgisayar modelleri kullanilarak CNC'de
imal edildi. Sekil 3.16°da A harfi ile pelvis kemiginin formu goriilmektedir.
Sekildeki pelvis tespit kiitigii, pelvis kemiginin ilium sorgugundan pelvisi
sabitlemektedir.
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Sekil 3.16. Pelvis sabitleme aparati

3.1.4.2. Diizenegin oOlusturulmasi

Hasta modellerinin hidrolik basma test cihazina yerlestirmesi hastanin ayakta durus
pozisyonu simule edecek sekilde yapildi. Basma deneyi i¢in Sekil 3.14 ve 3.15°de

gosterilen z ekseni boyunca yukari1 asagi hareket eden hidrolik piston kullandi.

Ik olarak Sekil 3.17 iist resimde goriildiigii gibi pelvis kemigi sabitleyici pargaya
yerlestirildi ve sikistirildi. Daha sonra sabitleyici parga, hidrolik pistonun ucuna
yerlestirilmis tistteki mengeneye sabitlendi. Mengene ucu kiiresel baglantiya sahiptir.
Bu nedenle 3 eksen etrafinda donebilmekte ve arzu edilen yerde

sabitlenebilmektedir. Sekil 3.17 alt resimde gorildiigii gibi sabitlenen parca
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koordinat sistemine gore onden ve yandan yere yatay olmasi icin su terazisi ile
dengelendi ve ayarlanan pozisyonda sabitlendi. Boylece pelvis, BT den elde edilen

durus pozisyonuna gore pozisyonlandirildi.

o =) &

=

Sekil 3.17. Pelvis modelinin sabitlenmesi (iist) ve pozisyonlandirilmasi (alt)

Kuvvet, Sekil 3.18 ve 3.19'da goriildiigii gibi femurun altina yerlestirilen 1 ton
kapasiteli yiik hiicresi ile olgiildii. Yik hiicresi, altinda bulunan silindir tablaya
sabitlendi. Femur asetabulum yuvasina oturacak sekilde x-y diizleminde
konumlandirildi ve daha sonra konumlandirma agisi, anteversiyon acisi dikkate

alinarak bir agidlger ile ayarlanarak sabitlendi. Yiik hiicresinin sabitlendigi alt tabla,
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deney sirasinda kiigiik oynama ve hareketlerden kaginmak i¢in yardimci baglama
araglar1 ile basma diizenegi test cihazina sabitlendi. Deney diizenegi ayakta durus
pozisyonu simule edecek sekilde yerlestirilen femur ve pelvis modelleri
yerlestirilmesinden sonra Sekil 3.18'de goriildiigii gibi deney i¢in hazir duruma

getirildi. Sekil 3.19'de ayrica deney diizeneginin sematik goriintiisiide goriilebilir.

Sekil 3.18. Deney diizeneginin genel goriniimi

72



Sekil 3.19. Deney diizeneginin sematik goriiniimii
3.1.4.3. Deney diizenegi koordinat sistemi

Femur ve pelvis koordinat diizlemlerine paralel olarak deney diizenegininde
koordinat eksenleri goriilmektedir. Koordinat diizlemi Sekil 3.20'de sematik deney
diizenegi tizerinde goriilmektedir. Diizlemler Sekil 3.14 ve 3.15'de belirlenen

diizlemlere paraleldir.
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Sekil 3.20. Deney diizeneginin 6nden (iist) ve Yyandan
(alt) sematik goriniimii ve koordinat sistemi
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Modellerin birbirlerine ve deney diizenegine gore mesafe Olglimleri Sekil 3.21 ve
3.22'de sematik olarak gosterilmektedir. Deney yapmak i¢in son agama ise 6lgiim

sensOriimiizli basing 6l¢limii alinacak femur baginin {izerine yerlestirilmesidir.
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Sekil 3.21. Modellerin deney diizenegine gore 6n ve yan goriiniis ol¢iileri
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Simetri

0 - -

Sekil 3.22. Femur ve Pelvisin 6n ve yan goriiniigte mesafeler
3.1.5. Fuji film temas basing Sensorii

Fuji Film temas basing sensorii kagit tabanli bir sensordiir. "Prescale sensitive
sensOr" olarak da anilan bu sensor literatiirde in vitro calismalarda kullanimi
yaygindir. Diizgiin olmayan yiizeylerde o6l¢iim imkan1 ve istenilen boyutta
kesilebilmesi sebebiyle biyomekanik uygulamalarda kullanimi ¢ok elverislidir. Sekil
3.23'de goriilen Fuji Film prescale temas basing sensorii A-film ve C-film olarak
adlandirilan iki pargali alt tabakalari polimer esasli olan bir sensordiir. Her film esit
biiyiikliikkte kesilerek {ist iiste gelecek sekilde oOlglim yapilacak ara yiizeye
yerlestirilir. A-filminin aktif olan yiizeyi renksiz sivi barindiran mikroskopik
baloncuklar (2-26 um ¢apli) icerir. Uzerine basing uygulanan baloncuklar basincin
siddetine gore patlayacaktir. C filminde ise pigment barindiran bir ¢esit sivi ortam
mevcuttur. Bu ortam A filminden salinan sivi ile etkilesime girerek kirmizi tonda bir
renk olusur. Bu kirmizi renginin yogunlugu basmcin siddetine bagl olarak dogru
orantili bir sekilde artmaktadir. Yiiksek basingta rengin yogunlugu artar. Bu renk
yogunlugu artis orani iretici tarafindan yaymnlanan Ek 1'de yer alan katalogda

goriilmektedir. Yapis1 karmagik goriinsede Fuji Film prescale sensorii basing
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dagilimini kirmizi tonda renk yogunlugu olarak gosteren kagit tabanlt bir sensoriidiir
[131]. Uygulanan basing sonrasi ilk olarak beyaz kabul edilen kagidin kirmizi
tonlarda boyanmasiyla basing degerleri ireticinin belirttigi %10 hassasiyette
belirlenir. Dort farkli 6l¢tim araligina sahip film g¢esidi mevcuttur. Tablo 3.3 de farkli

kapasitede sensor kagitlart belirtilmistir.

o0 0

Sekil 3.23. Temas basing sensorii

Tablo 3.3. Fuji Film Basing kapasiteleri [131]

Film ¢esidi Olgiim aralig
Asir1 Diigiik (Superlow) 0,5-2,5 MPa
Diisiik (Low) 2,5-10 MPa
Orta (Medium) 10-50 MPa
Yiiksek (High) 50-130 MPa

Renk yogunlugunu 3 farkli cevresel etken etkilemektedir. Bu etkenler bagil nem,
ortam sicakligi ve uygulanan yiik zamanidir. Ayrica basing uygulamasindan sonra
zamana bagli olarak renk yogunlugu degismektedir. Bu nedenle iiretici uygulamadan
sonra belirlenen sabit bir zamanda renk yogunlugunun belirlenmesini tavsiye
etmektedir. Uretici bu etkenlerin, uygulanan basing sonrasi renk yogunlugunu
farklilagtirdigin1 belirten kalibrasyon grafikleri yayinlamislardir. Digiik kapasiteli
(low) sensor i¢in ilgili grafikler Ek-1 de yer almaktadir.
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Basing ol¢timii i¢in deneyde kullanilan sensorlerin renk degisimini degerlendirmek
ve okumak igin sayisallagtirilmasi gerekir. Nitel gozleme dayanan degerlendirme
Olclimii olmasina ragmen kesin degeri belirlemek i¢in bir¢ok yontem vardir. En
yaygin olarak kullanilan yontem Liggins ve arkadaslar1 rapor ettigi kalibrasyon

yontemidir [74].
3.1.5.1. Fuji film kalibrasyonu

Kalibrasyon iki asamada yapilmaktadir. Ilk asama kalibrasyon deneyinin
yapilmasidir. Deney ile elde edilen numuneler ikici asamada resim isleme siirecine
tabi tutur. Elde edilen degerlere gore kalibrasyon egrisi olusturularak deney

Ol¢iimleri egriye gore hesaplanir.

Sekil 3.24'de goriildiigii gibi deney hidrolik bir basma aletinde gergeklestirildi. Iki
katmanli sensoriin aktif yiizeyleri {ist iiste gelecek sekilde diiz bir yiizeyin {istline
konuldu. Yiizeyin parlatilmig ve cilalanmis olmasina dikkat edilir. Temas edecek
yiizey diizgiin olmalidir. Bu amagla 6nceden basi yapan metaller 6nceden taslandi ve
parlatildi. Kalibrasyon numuneleri {lizerinde esit basing dagilimi olmasi i¢in Sensor
tizerinde yiik iletimi ve dagitimi saglayacak silindirik ek bir par¢a konuldu. Sekilde
de goriildigi gibi silindirik parga eksantrik yiiklenmelerden kaginmak i¢in kii¢iik bir
deligin tizerine yerlestirildi. Baski yiizeyinin alan1 gdz Oniine alinarak uygulacak
basing miktarinca yiizeye diisey dogrultuda kuvvet uygulanir. Farkli yliklemelerde
sensOr kapasitesi sinirlar1 dahilinde bir dizi test yapildi. 180, 270, 360, 450, 540, 630
ve 720 kgf ik kuvvet degerinde yiiklemeler yapildi. Her bir deney uygun dagilim
elde edilinceye kadar tekrarlanarak yapildi.
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Sekil 3.24. Fuji Film kalibrasyon deneyi

Yik uygulama bi¢imi Sekil 3.25’de belirtilen stratejide 5 saniyelik sabit yiikte
yapildi. Sekilde goriildiigli gibi sensér manuelinde belirtilen 5 sn ve 2 dk.’lik
yiikleme stratejileri 3 agsamali olarak yapilir. Belirlenen bir zaman dilimi boyunca ilk
asamada istenilen kuvvet degerine ulasilir. Daha sonra sabit kuvvette beklenir ve son
olarak kuvvet degeri sifirlanir. Literatiirde belirtildigi gibi sensor manualinden farkli
olarak farkli bir zaman dilimini i¢in kalibrasyon deneyi yapilabilir. Ancak deney
esnasinda da bu farkli zaman dilimi siireci uygulanmalidir. Deneyde 1 ton kapasiteli
yik hiicresi kullanildi. Sensoriin {izerinde metalin basi ¢apt 30 mm'dir. Deney
sirasinda sicaklik ve nem KIMO marka HD50 model cihazla tespit edildi. Deney
%42+3 Rh nem, 1941 °C sicaklikta yapildi. Kullanilan sensér "Low pressure"
tipinde ve Olgme araligi 2,5-10 MPa dir. Sonug olarak Sekil 3.26'de goriilen
numuneler elde edildi ve numuneler MUSTEK marka 1248UB model tarayici ile

600x600 dpi ¢ozliniirliikte tarandi.
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Kuvvet

1 2t 3t Zaman

Sekil 3.25. Kalibrasyon deneyi esnasinda yiik uygulama

450 kgf 540 kef 630 kef 720 kef

Sekil 3.26. Belirtilen yiiklerde elde edilen kalibrasyon numuneleri

Kalibrasyon deneylerinden sonra ikinci asama olan numunelerin resim islemesi
yapildi. Sekil 3.27'de goriildiigii gibi ilk olarak resimde elde edilen artifaklar
temizlendi. Daha sonra silme araci ile temizlenen resimler MATLAB yazilimi
kullanarak gridlgekli formata dontstiiriildii. Gri formath resim eger aksi
belirtilmemisse 0 noktasi siyah maksimum deger olan 255 degeri ise beyazi temsil

eder. Basing uygulanmig resimlerden giriltiiyii kaldirmak igin 25x25 piksellik
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ortalama bir filtre ile filtrelendi. Gri 6lgekli yogunluk degeri resim dis sinirlart hari¢

tutulup ortalama alinarak belirlendi. Ortalama optik yogunluk belirlendi ve karsilik

gelen uygulanmis basing degerlerine gore Sekil 3.28’de goriildiigii gibi grafige

dokiildii.

> =

Sekil 3.27. Artifaklarin temizlenmesi ve gri formata doniistliriilmesi

Optikal yogunluk (Gri deger)

& Kalibrasyon verileri

—— Kalibrasyon Egrisi

y =0,13x3-2,3437x% + 1,9136x + 221,43
R?=0,978

Basing (MPa)

Sekil 3.28. Fuji Film temas basing sensorii kalibrasyon egrisi

Olusturulan kalibrayon egrisine gore interpolasyon tekniginden faydalanarak ara

degerler belirlenir. Deney numunelerinde bu yonteme gore basing degerleri ve temas

alan1 belirlendi. Ayrica Ek-1'de yer alan kalibrasyon egrisine gore farkli sicaklik ve

nem degerleri i¢in yapilan deney sonuglarinin da tahmini yapilmaktadir. Buna gore

ilk olarak Ek-1 de yer alan sicaklik-bagil nem grafigindeki egrileri
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hesaplamalarimizda matematiksel olarak tanimlarsak egim denklemlerini

cikartmamiz gerekecektir. Buna gore herbir ¢izginin egimi asagida hesaplanmaistir.

H= Humidity, T= Temperature Sicaklik degisim araligi 0-35 °C, Nem degisim aralig
0-100

g:=H + ((90-72)/35) x T - 90 (3.1)
g.=H + ((68-50)/35) x T - 68 (3.2)
gs= H + ((49-32)/35) x T - 49 (3.3)

Buna gore program (MATLAB) igerisinde ilk olarak sicaklik ve neme gore bir
tanimlama yapilir. Buna gore hangi alan i¢inde kaliyorsa ona gore A, B, C ve D
egrilerinden birisi kullanilir. Egriler ise asagidaki Tablo 3.4'de verilen degerlere gore
cizdirilerek ara degerler belirlenir. Daha sonra program resimde goriilen yogunlugu
ilk olarak gri tonlamaya, gri tonlama degerinden basing degerine gecis yapmaktadir.

Programda sicaklik ve nem degerleri elle girilmistir.

Tablo 3.4. Ek -1'de sicaklik-nem grafiginde goriilen her bir egri igin

yogunluk degerleri
Density A egrisi B egrisi C egrisi D egrisi
0,2 - - - 2,4
0,25 - - 2,5 2,75
0,3 2,25 2,5 2,75 3,15
0,345 2,5 - - -
0,4 2,7 3 3,4 4
0,5 3,15 3,55 4,1 4,9
0,6 3,6 4,1 4.8 5,85
0,7 4,1 4,7 5,55 7
0,8 4,55 53 6,4 8,35
0,9 5,05 6 7,35 10,3
1 5,6 6,8 8,6 -
1,1 6,25 7,75 10,1 -
12 6,9 8,8 - -
1,3 7,7 10,2 - -
1,4 8,65 - - -
1,5 9,7 - - -
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Son olarak yazilimda interpolasyon yontemi ile belirlenen degerler bir komut
vasitasiyla renklendirme islemine tabi tutuldu. Boylece istenilen bolgenin degeri

okundu.
3.1.5.2. Femura Fuji film yerlestirilmesi

Kalca eklemi kiiresel olmasindan dolayr kagit tabanli sensorii kullanilabilmesi igin
sensore Ozel bir form verilmelidir. Literatirde kalga eklemi iizerine yapilan
calismalarda femur basinin {izerindeki sensorii 2 farkli bigimde kullanildig
goriilmektedir. Birincisi Sekil 3.29-A‘da goriildiigii gibi konveks lens cam bi¢iminde
ardisik kesimlerle bir bigim olusturularak kullanilmustir [5, 17, 57, 66]. Sekil 3.29-B
‘de goriildiigli gibi rozet bi¢iminde kesi yaparak femur lizerine filmi yerlestirme
bi¢imide literatiirde yapilmaktadir [59-61, 63, 64, 67, 68]. Ayrica rozet kesimin Sekil
3.30°’da goriilen parametrelerle kesim Olglileri formiile edilmistir. Tiim eklemi
kaplamast icin farkli femur ¢apina adapte edilebilmesi amaciyla hastalarda formiil
kullanilmistir. Ayrica bu nizam deneyde daha sonra olusabilecek burusma ve iist {iste
gelme durumundan kaginmak amaciyla da kullanilmaktadir. Formiillerde U, ve Uy,
cevre, dy ve d; ¢ap olmak lizere sirasiyla asetabulum ve rozetteki gevre ve cap
uzunlugunu gostermektedir. n yaprak sayisi, rh ise kesikli ¢izgilerle gosterilmis
dairesel parcanin yarigapt o, B ve H arasida mesafe o, ¢ sembolleri ise cesitli

agilardir.

A B

Sekil 3.29. Fuji film yerlestirme sekilleri A-[17], B-[60]
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Sekil 3.30. Fuji Film sensorii bir yapraginin egrilik yarigapi [59]

Sensor kiiresel femur basina gectigi icin rozet yaprak biciminde kesilerek kullanildi.

Sekil 3.31°de goriildiigii gibi stre¢ film arasina 2 tabakadan olusan

gelecek sekilde yerlestirilen sensor femur basina lastikle sikistirildi. Yerlestirme her
bir sensoriin belirlenmis aralik noktasinin femurun belirlenen koordinatlarinda Xg4

eksenine gelecek sekilde gelmesiyle yapildi. Ayrica sensoriin orta noktasi femurun

orta noktasina gelecek sekilde yerlestirme yapildi (Sekil 3.32).
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Sekil 3.31. Cift tabakali basing temas sensorii (list) ve st tiste yerlestirilmesi (alt)
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Sekil 3.32. Sensoriin femur kiiresine yerlestirilmesi

3.1.6. Modeller iizerinde pelvis osteotomi

Deney genel goriiniisii Sekil 3.18’de, sematik goriintimii ise Sekil 3.19°da
gorilmektedir. Ayakta durus pozisyonu simule edecek sekilde yerlestirilen femur ve
pelvis modellerinde deney yapildiktan sonra pelvis osteotomi yapildi. Iki farkl
osteotomi yapilan modellerimiz de ilk olarak normal durus pozisyonunda yapilan
deneyin ardindan Salter pelvis osteotomisi yapildi. Daha sonraki siirecte osteotomi
karsilastirilmas1 amaciyla modeller iizerinde Ganz pelvis osteotomisi yapildi.

Osteotomi yapildiktan sonra koordinat sisteminde belirtilen x ve y eksenlerine gore
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dondiirme yapilarak CE ve VCE agisinin degistirilmesi amaglandi. VCE yani X
ekseni etrafinda ve CE yani y ekseni etrafinda dondiiriilerek agilarina gére mengene
acis1 ayarlandi. Mengene agisinin ayarlanmasi daha once hazirlanan agi sablonu
malzemelerle yapildi. Sablon malzemeler 10° ve 15° kesilmis ahsap malzemelerdir.
Ag1 ayarlandiktan sonra femur anteversiyon agisinda aSetabuluma yerlestirildi.

Deney diizeneginde femur ve pelvis ayr1 ayr1 sabitlenmektedir.
3.1.6.1. Salter pelvis osteotomisi

Sekil 3.33'de gorildiigii gibi model iizerinde VCE ve CE agilarinin degismesini
etkileyebilecek sadece 1 kesi yapildi. Ilk olarak Sekil 3.33-A’da goriildiigii gibi
pelvis osteotomi yapilacak hat model iizerinde ¢izildi. Daha sonra Sekil 3.33-B’de
yukarida bahsedildigi gibi CE ve VCE agilariin degistiren pelvis modelinde
dondiirme yapildi. Modellerde agiyr bozmayacak sekilde hareket etmemesi igin
pelvis sabitleme aparati ile alt parga sikistirildi (Sekil 3.33-C). Belirlenen hat
iizerinden kesim yapildi (Sekil 3.33-D). Ust pelvis parcasi ilk pozisyonuna getirildi.
Kesilen parcalarin arka taraftaki u¢ noktalar1 birbirlerine temas ettirildi (Sekil 3.33-
E). Daha sonra 3 vida ile iki parca birbirine tespit ettirildi (Sekil 3.33-F). Boylece
modeller tizerinde Salter osteotomisi simule edildi. Sekil 3.33'de Salter osteotomisi

asamalar1 goriilmektedir.
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Sekil 3.33. Modellerin yerlestirilmesi ve Salter pelvis osteotomi yapilmasi

3.1.6.2. Ganz pelvis osteotomisi

Bu calismada modellere ganz osteotomisi yapilarak gercege uygun ameliyat kesileri
gergeklestirildi. Modeller tizerinde dogru bir sekilde gercege uygun Ganz
osteotomisini gergeklestirmek amaciyla uygun deney diizenegi kuruldu. Sekil 3.34 ve
Sekil 3.35'de Ganz osteotomisinin asamalar1 goriilmektedir. Ganz osteotomisinin
modeller iizerinde sirasiyla sematik ve deneyin resmedildigi asamalarin ilki yani
Sekil 3.34-A ve Sekil 3.35-A’da goriildigii gibi kesi ¢izgilerinin ¢izilmesidir. Pelvis,
Sekil 3.34-B ve Sekil 3.35-B’ de goriildiigii gibi sabitleme aparatina sabitlenerek L
bicimindeki ahsap malzemeye asetabulum cevresinden ahsap malzemenin her iki
yanindan vida ile sabitlendi. Boylece tahta diizenege kesi yapilan asetabulum kismi
sabitlendi. Bu sabitlemenin ardindan Sekil 3.34-C ve Sekil 3.35-C’ de goriildiigii gibi

kiiciik el testeresiyle kesi yerlerinden kesim yapildi. ve pelvisten ayrildi. Tahta
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diizenek yerinden ¢ekilerek pelvis arkaya ve yana dogru istenilen ac¢ida dondiiriildii
(Sekil 3.34-D ve Sekil 3.35-D). Tahta diizenek zemine tekrar yerlestirildi. iki parca
arasinda vida ile sabitleme yapilarak tahta diizenek ¢ikartildi ve pelvis eski
konumuna getirilerek deney i¢in hazir hale getirildi (Sekil 3.34-E ve Sekil 3.35-E).

Sekil 3.34. Ganz osteotomisi operasyon animasyonu
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Sekil 3.35. Ganz osteotomi yapiligi
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3.1.7. Deneyin yapilmasi

Deneye, kemik modellerinin ve basing sensorlinlin yerlestirilmesi ve diizenegin
hazirlanmasi ile baslandi. Yiik hiicresi indikator sifirlandi ve hidrolik piston ile
yiikleme yapilmaya baslandi. Yiikleme piston pompa kolu ile manuel olarak yapilir.
80 kgf ulasildigi zaman yiikleme durduruldu. Kuvvet uygulama stratejisi Sekil
3.25'de belirtilen bigimde yapildi. Bu kuvvet zaman araligi 5 sn olarak belirlendi.
Uygulama basma kuvveti manuel yapildigindan 80+2 kgf yiik uygulanarak femur
basing Ol¢timleri yapildi. Normal ve Salter osteotomi deneyleri 18+1 °C sicaklikta
Rh %4045 bagil nem ortaminda yapildi. Ganz osteotomisi ise 28 C°’de ve % Rh
66,5+1,5 bagil nem ortaminda yapildi. Cikartilan senséor MUSTEK marka 1248UB

model tarayici ile 600x600 ¢oziiniirliikte tarandi.
3.2. Sonlu Elemanlar Calismasi

Boliim 3.1.1'de GKD'li hastanin bilgisayarli modeli olusturulmast anlatilmisti. Bu

asamadan sonra modellerin gergegi yansitmast amaciyla kikirdak olusturuldu.
3.2.1. Kikirdak kat1 modelinin olusturulmasi

Sekil 3.36'de goriildiigii gibi GEOMAGIC Studio yazilimi ile femur basmin iist
yiizeyi Otelenerek femur basi kikirdagi olusturuldu. Asetabulum kikirdagida yine
ayni yontemle olusturuldu. Literatiir de yer alan bilgiler dogrultusunda femur ve

asetabulum kikirdak kalinligi 1,5 mm olarak yapildi.
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Sekil 3.36. Femur basi kikirdak modeli
3.2.2. Sanal osteotomilerin yapilmasi

Modeller tizerinde deneysel modellerdeki gibi Sekil 3.37’de goriildiigii gibi sanal
pelvis osteotomileri yapildi. Salter ve Ganz Osteotomileri yapilarak istenilen agida
diizeltme saglandi. Osteotomi GEOMAGIC Studio yazilimiyla gergeklestirildi.
Yazilimda diizlemsel kesilerden sonra osteotomi bosluklar1 gergek hasta modelinde
oldugu gibi diizenlenerek katt model olarak olusturuldu. Daha sonra olusturulan

bilgisayar modelleri ile sonlu elemanlar modeli olusturma asamasina gegildi.

92



90,00 (mm)

90,00 (mm)
45,00

100,00 (mm) 0,00 50,00 100,00 (mm)

25,00 75,00 25,00 75,00

Sekil 3.37. Salter (iist) ve Ganz (alt) pelvis osteotomisi sanal modelleri

3.2.3. Sonlu elemanlar modeli

ANSYS Workbench (version 14.0) yazilimi kullanilarak Sekil 3.38’de goriildiigii
gibi ag olusturuldu. Ag yapida olusturulan tiim elemanlar tetrahedral elementlerden

olusmaktadir. Kikirdaklar i¢in ag yapi boyutu 1 mm verildi. Modeldeki tiim eleman
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sayis1 349136, nod sayisi ise 72442'dir. Eleman ¢esidi olarak solid 185 ve solid 285
kullanildi.

L.

0,00 45,00 90,00 (mrm) 0,00 45,00 90,00 (ram)
I ..

22,50 67,50 22.50 67.50

Sekil 3.38. Displazik kalga ekleminin sonlu elemanlar modeli
3.2.4. Malzeme modelleri

Deney malzeme degerleri simulasyon calismasi i¢in gereklidir. SMOOTH-ON
firmasi kataloglarinda yer alan Task-9 adli malzemeden pelvis modeli imal edildi.
Task-9 malzemesi iirethan tiirevli dokiim resinidir. Malzemeye ait 6zellikler agsagida
Tablo 3.5'de gosterilmektedir. Femur malzemesi olarak kullanilan A1-5083 malzeme

degerleri de tabloda yer almaktadir.

Tablo 3.5. Task-9 ve Al-5083 Aliminyum alagim malzeme degerleri

Sertlik Kopma Uzama Elastisite  Poisson's
Mukavemeti Modiili Orani
TASK 9 85 (Shore D) 7800 (psi) 6 (%) 370 (ksi) 0,35

Al-5083 75 (Vickers, HV) 300 (MPa) 23 (%) 72 (GPa) 0,33

Pelvis kikirdak i¢in kullanilan vulkanize kalip silikonu ve femur kikirdak icin

kullanilan silikon mum igin ASTM D 412 standartlarina gore ¢gekme deneyi yapildi.
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Cekme numunesi i¢in standartta yer alan Sekil 3.39°da olgiileri gosterilen C kalib1
kullanildi. Cekme deneyi sonucunda Sekil 3.40 ve 3.41'deki grafikler elde edildi.

(=}
QO

6 O

Gerilme (MPa)

m}

0 ; T T T T T T \.)
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Gerinim (mm/mm) -&

Sekil 3.40. Silikon mum tek tarafli gekme deney verileri
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Sekil 3.41. Kalip silikon tek tarafli gekme deney verileri

Deney malzemesi olarak kullanilan yukaridaki malzemelerin haricinde analizlerin
yapilmasi igin literatiirde yer alan kemik ve kikirdak degerleri de kullanildi. Russell
ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda kikirdak ve kemigi lineer izotropik malzeme olarak
kabul ederek elastisite modiiliinii 12 MPa poisson oranini ise 0,42 almiglardir [92].
Chengini ve arkadaslar1 kikirdak malzemeyi ayni sekilde izotropik ve lineer elastik
tanimlayip elastisite moduliinii 12 MPa poisson oranini ise 0,45 almiglardir [130].
Yoshida ve arkadaslar1 ayrik elemanlar yontemini kullandigi ¢aligmasinda kikirdak
malzeme i¢in elastisite modiilii 11,85 MPa poisson oranmi 0,45 almislardir [88].
lliescu ve arkadaslar1 kullandigi yapay kikirdagin mazlemesi 12 MPa elastisite
modulii ve 0,49 poisson oranmi Ozelligine sahipti [124]. Anderson ve arkadaslart
caligmalarinda farkli bir kaynaktan yararlanarak kikirdak malzemeyi kayma Modiilii
13,6 MPa neo-Hookean hiperelastik malzeme tanimlamiglardir [99]. Bachtar ve
arkadaslar1 aym1 calismay1 kaynak gostererek elastisite modiiliinii 25 MPa olarak
almiglardir [94]. Pawaskar ve arkadaslari neo-Hookean hiperelastic malzeme
tanimlayarak elastik moduli 1,072 MPa poisson orani ise 0,011 almistir [68].
Ferguson ve arkadaslar1 kikirdag: isotropic poroelastik malzeme olarak tanimlayip

elastisite modiiliinii 0,467 MPa poisson oranini ise 0,167 olarak almiglardir [91]. Wei
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ve arkadaslar1 femur ve asetabulum kikirdag: icin 15 MPa elastisite modulii 0,45
poisson orani tanimlamiglardir [97]. Anderson ve arkadaslar1 diger ¢alismasinda
kikirdak malzeme degerini neo-Hookean hiperelastik malzeme tanimlayarak kayma

modiiliinii 6,8 MPa olarak kullanmiglardir [64].

Kemik malzeme bir¢cok yayinda kortikal ve siingerimsi olarak ayrilmasina ragmen
calismamizda biitiin olarak alindi. Kortikal kemik malzeme degerleri kullanilarak

elastisite modiilii 17000 MPa poisson orani ise 0,3 olarak alindi.
3.2.5. Smr sartlarn

Malzeme tanimlamasindan sonra kemikler arasinda temas tanimlamalar1 girildi.
Kikirdaklar arasi siirtlinmesiz kontak, kikirdak ve kemik doku arasi yapiskan
(bonded) kontak tanimlanmustir. Kikirdaklar arasi "stiffness factor" manuel olarak 10
degeri girildi. Sekil 3.42'de goriildiigii gibi femur altindan sadece y ekseni yoniinde
hareket serbestligi tanimlandi. Pelvis deneyde sorguctan sabitleme saglamasindan
dolayt moment ve deplasman hareketi sekilde goriildiigii gibi arka kisimdan
tanimlanmistir. Deplasman sadece diisey eksende verildi ve diger eksenlerde hareket
siirlandirildi. Moment ise sadece x eksenine dondiirme saglayacak bigcimde My
olarak tanimlandi. Moment degeri Sekil 3.21 ve 3.22°deki 6l¢iimler dikkate alinarak
80000 N.mm verildi.

97



Sekil 3.42. Sinir sartlart
3.2.6. Statik analiz

Analiz smir sartlariin uygulanmasinin ardindan 80000 Nmm'lik moment ile birlikte
¢oklu adimli deplasman verilerek yapilmistir. Deplasman miktar1 modelden modele
degismekte oldugundan femur sabitleme noktasindan reaksiyon kuvveti 6l¢iildii.
Olgiilen kuvvet 800 N olacak sekilde deplasman uygulandi. Analizler non-lineer
olarak yapildi. Analizler karsilastirma amagli birgok deney malzemesi kullanilarak
tekrar edildi. Kullanilan deney malzeme Ozelliklerinin yaninda in-vivo malzeme
ozelliklerini yansitan iki farkli kikirdak malzeme analizlerde kullanildi. Bunlardan
birincisi E=12 Mpa v=0,45 6zelliklerine sahip izotropik kabul edilen malzeme, digeri
de kayma modulii 13,6 MPa tanimlanmis Neo-Hookean hiperelastik malzemedir.
Ayrica deneyi simiile etmek icin kikirdak deney malzeme 6zelligi ¢ekme deneyi
verileri kullanilarak tanimlandi. Sekil 3.40 ve 3.41'de kalin ¢izgiyle gosterilen
ortalama degere sahip sirasiyla 5 (e) ve 1 nolu numunelerin deney verileri
degerlendirilerek kullanildi. Bu deney verileri ANSYS Workbench yaziliminda

uygun hiperelastik malzeme egrisi secildikten sonra egri sabitleme Ozelligi
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kullanilarak katsayilar belirlendi. Tablo 3.6'da goriildiigii gibi deney verisine uygun
pelvis kikirdagi i¢in 3 parametreli Mooney-Rivlin, femur kikirdagi i¢in 1 parametreli
Ogden hiperelastik malzeme modelleri segilerek katsayilar tablodaki gibi tanimlandi.
Bu tablo ANSYS Workbench malzeme se¢imi sirasinda olusturuldu. Deney
sonucuna en uygun Sekil 3.40 ve 3.41'de gosterilen ortalam egrinin yazilima deney
verisi olarak yiikletilip sirasiyla grafiksel olarak yakin goriinen lineer olmayan
malzeme sec¢imi yapildi. Asagidaki tabloda goriinen malzeme parametrelerinin

katsayilar1 se¢cim belirlendikten sonra yazilima hesaplatildi.

Tablo 3.6. Pelvis ve femur kikirdaklari igin hiperelastik malzeme tanimlamasi

3 Parametreli 1 Parametreli

Mooney-Rivlin Pelvis kikirdagi Ogden Femur kikirdagi
C10 -1,8212 (MPa) MU1 72449 (MPa)
C01 3,1667 (MPa) Al 0,00012232
Cl1 1,5724 (MPa) D1 0

D1 0 - -

Yiizey temas basinglar1 Russell ve arkadaslar1 [61] ¢aligmalarinda belirtildigi gibi
asagidaki formiil kullanilarak hesaplandi. Karekokiin karesi alinarak degerlerin

pozitif olmasi saglandi;

b= (ﬁcsﬂ)z (3.4)

3.2.7. Yiiriime analizi

Calismamizda statik analiz ile birlikte BT goriintiileri ¢ekilen GKD'li hastanin
ylriime simiilasyonu yapildi. Normal ayakta durus pozisyonunda kabul edilen
modellerde Sekil 3.43’de goriildigi gibi ilk olarak 6ne (¢), yana (6) ve eksenel
donme (p) acilar1 tanimlandi. Bu agilarin yiiriime anindaki degerleri Sekil 3.44’°de
verilmistir. Yilriime esnasinda Bergmann ve arkadaslari tarafindan sunulan kalca
ekleminde olusan kuvvet degerleri ise Sekil 3.45°de goriilmektedir [7]. Sekil 3.44 ve
3.45'de goriildiigi gibi bir adimlik harekette (yaklasik 1 sn boyunca) pelvis sabit
olarak femurun degisimi 21 data verisinde incelendi. Yiiriime esnasinda belirli zaman
araliklarinda statik durumu temsil eden zamanlar Sekil 3.44'de goriilmektedir. Statik
analizden farkl olarak sekilde goriildiigii gibi sabitleme pelvisten yapildi. Etkiyen

reaksiyon kuvveti Sekil 3.46'de koordinat sistemine gore femurun altindan
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uygulandi. Normal modelden farkli olarak kikirdak yiizeylere hexahedral geri kalan
kemiklere tetrahedral mesh atildi. Toplamda modelin ag orgiisiinde 215164 nod ve
127015 element mevcuttur. Element olarak 110842 adet solid 187 ve 12689 adet
solid 186 kullanildi. Kontaklar kikirdaklara yapisik (bonded), kikirdaklar birbirlerine
ayrik (no Seperation) olarak tanimlandi. Geometri elde edilirken 6nceden yapilmis
calismalarda femur acetabulum iligkisi siirekli olarak kiiresel farzedilmistir. Ancak
caligmamizda geometri elde edilirken ¢ok az bir yuvarlatma (smoothing) islemi
yapildi. Analiz yazilim 6zelligi olan "pinball alam1” kontak alanina eklendi. Pinball
alan1 eger mevcut lokasyon istenildigi gibi degilse eklemin yiizeye iliskilendirildigi
yeri tanimlamak icin kullanilir. iki parga ya da yiizey arasinda bir temas: yapiskan,
ayrik, siirtlinmeli ya da slirtlinmesiz tanimlandiginda, temas yiizeyleri ve ¢izgileri
arasindaki mesafe pinball alani ile belirlenebilmektedir. Pinball alani mesafeyi
belirlemeye imkan tanir ve kiiciik bir mavi top olarak gosterilir. Bu alan degeri
yiizeyden girilen deger kadar oteleme bir sanal yilizey olusturur. Bu amagla pinball

alanm1 li¢ degerde Olciim yapildi. 2, 2,5 ve 3 mm degeri verilerek statik kosul icin

4
P
y ¢

yuriime analizi yapildi.

G

2z

v - w i

e

Sekil 3.43. Yiirtime esnasinda koordinata gore 6ne (¢), yana (8) ve eksenel donme
(p) anatomik dondiirme eksenleri ve agilari

100




—o—Rotasyon-p- (°) =M= Abdiiksiyon-¢- (°) —#—Fleksiyon-6- (°)

130
120
110
100

Ac1 (°)
(o]
o

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Zaman (sn)

Sekil 3.44. Bir tam adim siiresince femur ekleminde pelvise gore degisimi agilari [7]
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Sekil 3.45. Bir tam adim siiresince femur eklemine etkiyen kuvvetler [7]
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Sekil 3.46. Segilen 21 veride Sekil 3.44°de verilen agilara gore yliriime analizi
simiilasyonu
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de verilen agilara gore yiiriime analizi

b

Sekil 3. 46. Segilen 21 veride Sekil 3.43

simiilasyonu (devam)

103



4. BULGULAR VE TARTISMA
4.1. Deney Sonuglari

Tablo 4.1°de sunulan displazik kalgaya sahip ayakta duran bir kisiyi ve osteotomi
dondiirme agilarini temsil eden degerlere gore deneyler yapildiktan sonra elde edilen
basing sensdr numuneleri tarayicida taranarak MATLAB yazilimiyla islendi. Bu
resim igleme silirecinde maksimum basing, ortalama basing ve temas alani hesaplandi.
Sekil 4.1'de normal durus pozisyonuna gore osteotomi uygulanmamis displazik kalga
ekleminde yapilan deney sonucu, elde edilen basing sensdrlerinin renklendirilerek
dijitallestirildigi deney numuneleri gorilmektedir. Sekil 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6 ve
4.7°de ise Tablo 4.1'de belirtildigi gibi gesitli agilarda dondiirme yapilarak sirasiyla
Salter ve Ganz osteotomi sonrasi yapilan deneyde elde edilen basing sensorleri

gosterilmigtir.

Sekil 4.8’de normal durus pozisyonuna gore osteotomi uygulanmamis displazik
kalca ekleminde gerceklestirilen ii¢ deney i¢in sensoOrlerin femur basi {izerine
yerlestirilmis haldeki basing dagilimi goriilmektedir. Bu sekilde goriildiigii gibi
sensorlerin pozisyonlandirilmasi Bolim 3.1.5.2'de anlatilan ve Sekil 3.30'da
gosterilen sekliyle femur basina yerlestirilmistir. Buna gore Sekil 4.1, 4.2, 4.3, 4.4,
4.5 4.6 ve 4.7'de resmedilen sensorlerin merkezi femur bas kiiresinin ortasina gelecek
ve femur merkezinden iist kismin ortasina dogru olan yonii ise Bolim 3.1.5.2'de

anlatilan Xy dogrultusunda olacak sekilde pozisyonlandirilmistir.

Tablo 4.1. Displazik kalgcaya sahip ayakta duran bir kisi i¢in yapilan deneyde
kullanilan dondiirme agilar

VCE (°) CE (°)
Deney no  (x ekseni etrafindan (y ekseni etrafinda
dondiirme agis1) dondiirme agis1)
Norm_al durus 1 0 0
pozisyonu

Salter ve Ganz 2 10 10
Osteotomi agilar1 3 20 20
¢ 4 30 30
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pressure [MPa) pressure [MPa]

Sekil 4.1. Displazik kal¢ca modelinde yapilan deneyde basing sensorlerinde basing
dagilimi
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pressure [MPa) pressure [MPa]

Sekil 4.2. 10°-10° dondiirme agilarida displazik kalga modelinde Salter osteotomi
sonrast yapilan deneyde elde edilen basing dagilimi
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pressure [MPa] pressure [MPa]

Sekil 4.3. 20°-20° dondiirme agilarida displazik kalga modelinde Salter osteotomi
sonrasi yapilan deneyde elde edilen basing dagilimi
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Sekil 4.4. 30°-30° dondiirme agilarida displazik kalga modelinde Salter osteotomi
sonrast yapilan deneyde elde edilen basing dagilimi

108



pressure [MPa] pressure [MPa]

Sekil 4.5. 30°-30° dondiirme acgilarida displazik kalga modelinde Ganz osteotomi
sonrast yapilan deneyde elde edilen basing dagilimi
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Sekil 4.6. 20°-20° dondiirme acilarida displazik kalga modelinde Ganz osteotomi
sonrast yapilan deneyde elde edilen basing dagilimi
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Sekil 4.7. 10°-10° dondiirme acilarida displazik kalga modelinde Ganz osteotomi
sonrast yapilan deneyde elde edilen basing dagilimi
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pressure [MPa]

pressure [MPal
10

pressure [MPa]
10

Sekil 4.8. Displazik kal¢ada femur tlizerindeki basing dagilimi
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Buna gore analiz edildiginde Tablo 4.2’de hesaplanan tiim deney sonuglari
sunulmustur. Tiim deney sonuglart Sekil 4.9, 4.10, 4.11 ve 4.12°de karsilastirma
amagh grafik halinde verildi. Tiim deney numunelerinde maksimum basin¢ 10 MPa

olarak bulundu.

Tablo 4.2. Deneysel olarak bulunan temas alani ve ortalama basing degerleri

Deney No 1 Numune 1 Numune 2 Numune 3
Temas Alam (mmz) 567,23 580,32 652,91
Ortalama Basing (MPa) 3,01 2,86 2,67
Deney no 2 Deney no 3 Deney no 4
(10x10) (20x20) (30x30)
mm° MPa mm° MPa mm° MPa
Salter Numune 1 657,54 2,64 549,02 266 380,98 2,21
Osteotomisi Numune 2 436,45 2,75 406 2,52 42843 2,12
Numune 3 476,88 2,43 50542 255 31195 2,28
Numune 1 82521 1,95 53167 197 40185 1,61
Ganz Numune 2 601,28 3,24 479,02 199 368,44 144
Osteotomisi Numune 3 437,01 329 446,19 160 296,86 1,79
Numune 4 - - 421,16 1,99 - -
Temas alani
700
600 -
500 -
o 400 -
£
€ 300 -
200 -
100 -
O .
0-0 0-0 0-0 10-10 10-10 10-10 20-20 20-20 20-20 30-30 30-30 30-30
Ameliyat kesi dereceleri

Sekil 4.9. Osteotomi yapilmamis ve Salter osteotomi sonrasi temas alani degerleri
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Ortalamam Basing (Mpa)
o = n o
(6] [l (6] N (621 w (621

o

Ortalama Basing

00 00 00 10-10 10-10 10-10 20-20 20-2

o

20-20 30-30 30-30 30-30
Ameliyat Kesi dereceleri

Sekil 4.10. Normal ve Salter osteotomi sonrast maksimum basing degerleri

900
800

700

Temas Alani

i|l|l|l|lt

10-10 10-10 10-10 20-20 20-20 20-20 20-20 30-30 30-30 30-30
Ameliyat kesi dereceleri

Sekil 4.11. Ganz osteotomi sonras1 temas alani1 degerleri
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Ortalama Basing
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Sekil 4.12. Ganz osteotomi sonrasi ortalama basing degerleri

4.2. SEA Sonuglar

Deney sonuglarindan sonra Tablo 4.1°de belirtilen deney no 1, 3 ve 4 nolu agilara
gore sanal Salter ve Ganz osteotomisi yapilarak SEA'I gergeklestirildi. Sekil 4.13 ve
4.14°de deney no 1 i¢in sirastyla hiperelastik ve lineer izotropik malzemeler tanimli
displazik bir kalcada, Sekil 4.15, 4.16, 4.17 ve 4.18’de deney no 3 ve 4 i¢in lineer
isotropik tanimli sirasiyla Salter ve Ganz osteotomisi uygulanan kalgada, Sekil
4.19’da ise kontrol grubu olarak ele alinmis farkli bir hastanin normal kalg¢asindaki
basing dagilimlart goriilmektedir. Analiz edilen modellerde en yiiksek basing,
ortalama basing ve temas alanlar1 hesaplandi. Sonuglar Tablo 4.3’de sunuldu. Ayrica
gercgeklestirilen deneyi simiile etmek i¢in Bolim 3.2.4.’de anlatildigr gibi femur ve
asetabulum kikirdaginda ¢ekme verileri -normal durus pozisyonu i¢in- hiperelastik
malzeme tanimlamasi yapildi. Buna gore elde edilen sonuglar Sekil. 4.20'de

gosterildigi gibi elde edildi.
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Moment 0,8 Nm Large deformation: On
User Defined Result 2
Expression: sqrt{{{Sx+Sy+32)/3)"2)

23,302 Max
10 F

i R TR N (- Y- I P-

2,0694e-7 Min

Moment 0,8 Nm Large deformation: On
User Defined Result
Expression: sqrt{{{Sx+Sy+52)/3)"2)

26,682 Max
10 5

L fa NS e 00 WD

2,1103e-7 Min

Sekil 4.13. SEA ile displazik kalgada hiperelastik malzeme igin basing dagilimi
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Moment 0,8 Nm Large deformation: On
User Defined Result
Expression: sqrt({({Sx+Sy+Sz2)/3)"2)

10,831 Max
10

el L S W, B~ - - V=

1,1509e-8 Min

z

Moment 0,8 Nm Large deformation: On
User Defined Result 2
Expression: sqrt(((Sx+Sy+S2)/3)"2)

10,589 Max

Sekil 4.14. SEA ile displazik kalgada lineer izotropik malzeme i¢in basing dagilimi
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User Defined Result 2
Expression: sqrt{{{Sx+5Sy+52)13)°2)
Unit: MPa

11,32 Max
10

=N We N O W

1,6415e-7 Min

User Defined Result
Expression: sqrt{{{Sx+Sy+52)13)"~2)
Unit: MPa

12,41 Max
10

- N W s NN D0

4,7211e-15 Min

Sekil 4.15. SEA salter osteotomisi 30°x30° basing dagilimi
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User Defined Result
Expression: sqrt{{{Sx+Sy+52)/3)"2)

12,038 Max
10

=N Ws NN D0

1,1425e-7 Min

User Defined Result 2
Expression: sqrt{((Sx+Sy+52)/3)°2)

12,6 Max
10
9

We NN

- N

742e-8 Min

I

Sekil 4.16. SEA salter osteotomisi 20°x20° basing dagilim1
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User Defined Result
Expression: sqri{{{sx+sy+sz)i3)°2)

15,955 Max
10

=N WA O N ® 0

7,568e-8 Min

User Defined Result 3
Expression: sqre{{{Sx+Sy+52){3)"2)

18,283 Max
10

N Whs N N W0

1,7681e-9 Min

Sekil 4.17. SEA Ganz osteotomisi 30°x30° basing dagilimi
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User Defined Result
Expression: sqri{{(Sx+Sy+52){3)°2)
Time: 1

19,582 Max
10
9

N WA D N

j1,085e-8 Min

User Defined Result 3
Expression: sqrt(((Sx+5y+52){3)"2)

20,563 Max
10
9

N WA N N

1,0763e-8 Min

Sekil 4.18. SEA Ganz osteotomi 20°x20° basing dagilimi
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User Defined Result
Expression: sqrt ({({Sx+Sy+52)/3)"2)

19,597 Max
10

= NW R D

1,7649e-6 Min

User Defined Result 2
Expression: sqrt {({{Sx+Sy+52)i3)°2)

17,91 Max
10

=N WA D D0

1,2673e-7 Min

Sekil 4.19. Kontrol grubu olan normal bir kalgada temas basing dagilimi
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5 0,00 20,00 {mm)
10,00

,8769e-6 Min

10,00

Sekil 4.20. Deney malzemesi ile SEA sonuglari (normal durus pozisyonu i¢in)
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Tablo 4.3. SEA ile hesaplanan en yiiksek, ortalama basing ve temas alani1 degerleri

Femur (F) En yiiksek Ortalama Temas
Asetabulum (A) Basing Basing Alanzl
(MPa) (MPa) (mm°?)
. . F 26,68 0,41
Displazik Hiper elastik A 233 - 32,4
bir kalcada Lineer F 10,58 0,31 60.23
izotropik A 10,83 - ’
Deney no 3 F 12,6 0,365
(Lineer 60,61
ost?a?)lttg;wis 1zotropik) A 2 -
i Deney no 4 F 10,4 0,265
(Lineer 185,61
izotropik) A 108 i
Deney no 3 F 20,5 0,358
(Lineer 35,61
ostggtr;wis izotropik) A oS _
i Deney no 4 F 18,2 0,379
(Lineer i 219,61
izotropik) A 1595
Normal F 17,91 0,855
. Deney no 1
insan (Lineer 210
(kontrol izotropik) A 19,59 -
grubu) P
Deney Deney no 1 F 15,5 - 161,2
analizi (Hiperelastik) A 14,5 - -

Bu sonuglara gore deneysel sonuclara bakildiginda Tablo 4.2°de belirtildigi gibi
ameliyatsiz 567,23-580,32-652,91 mm? temas alan1 ve 3,01-2,86-2,67 MPa ortalama
basing elde edilmis iken en yiiksek ameliyat derecesinde (30°x30°) Salter
osteotomisinde 308,98-428,43-311,95 mm? temas alami ve 2,2186-2,1233-2,2858
MPa ortalama basing, Ganz osteotomisinde 380,98-428,43-311,95 mm? temas alani
ve 1,61-1,44-1,79 MPa ortalama basing elde edildi.

SEA'da Sekil 4.13 ve 4.14 ve Tablo 4.3’de goriildiigi gibi femur ve asetabulum
kikirdaginda sirastyla hiperelastik ve linear izotropik malzeme degerleri icin sirastyla
26,68-10,58 MPa ve 23,3-10,83 MPa en yiiksek basing biiyiikliikleri tespit edilmistir.
Yine hiperelastik ve linear izotropik malzeme igin sirasiyla 32,4-60,23 mm? temas
alan1 ve 0,41-0,31 MPa ortalama basing tespit edilmistir. Sekil 4.15 ve 4.16'da
goriildiigii gibi 30°x30° ve 20°x20° agilarinda Salter osteotomisi temas basing
dagilimi goriilmektedir. Hesaplamalara gore 30x30 modeli igin lineer izotropik
malzeme icin temas alam 185,61 mm? ve femur iistii ortalama basing dagilimi ise

0,265 MPa bulundu. 20°x20° Salter osteotomisi temas basinglar1 igin ise
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hesaplamalara temas alam 60,61 mm? ve femur iistii ortalama basing dagilimi ise
0,365 MPa bulunmustur. Asetabulum ve femur kikirdaginda sirasiyla 30°x30° ve
20°x20° modeller i¢in en yiiksek temas basinct 10,8-12 ve 10,4-12,6 MPa basing
elde edildi (Sekil 4.15 ve 4.16). Sekil 4.17 ve 4.18'de ise sirasiyla 30°x30° ve
20°x20° Ganz osteotomisi temas basing dagilimi goriilmektedir. Hesaplamalara gore
30°x30° ve 20°x20° modeller i¢in sirastyla lineer izotropik malzeme i¢in temas alani
sirastyla 219,61-35,61 mm? ve femur iistii ortalama basing dagilimi ise 0,379-0,358
MPa bulundu. Asetabulum ve femur kikirdaginda sirasiyla 30°x30° ve 20°x20°
modeller icin en yiiksek temas basinci sirasiyla 15,95-19,5 MPa ve 18,2-20,5 MPa
olarak olciildii. Sekil 4.19'da goriillen normal insan modeli i¢in lineer izotropik bir
malzemede 210 mm? temas alani ortalama ise 0,855 MPa basing elde edildi. Tiim
deney sonuclarinin karsilastirilmasi amaciyla asagidaki Sekil 4.21 ve 4.22'de
goriildiigii gibi sirasiyla temas alanlar1 ve ortalama temas basinglar1 verildi. Deneysel

olarak yapilan {i¢ denyin ortalamasi grafige yansitilmistir.

Deneysel ve SEA Temas Alanlar1
700
600
500
N 400
E 300
200
100 1
o M W H
5883883883588
@) o o o o o o o o o o o
S | o | SN ®om S| N|®mS| | ®»
s 8|8 s 2| &8 5|8 8|s| &8
o —_— © (3] —_— —_— 3+ (3%
8|8 Elo0 E8 & 5 6O
pd Z Z pd
Sea Deneysel

Sekil 4.21. Sonlu elemanlar ve deneysel sonuglarin temas alani
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Sekil 4.22. Sonlu elemanlar ve deneysel sonuglarin ortalama temas basinglari

Sonlu elemanlar ve deneysel ¢aligmalarda kemik ve kikirdak deformasyonu, hasari
ve dejenerasyonunun sinirlarini belirlemek ve aseptik ve avaskuler nekroz riskini
tespit edebilmek i¢in normal ve displazik kalgada temas basinglari, bir¢ok ¢alismada
hesaplanmaktadir. Ayrica biyolojik dokularda gerilmeler dokunun yeniden olusumu
acisindan 6nemli bir role sahiptir [163]. Bu ¢alismada displazik ve osteotomili kalga
ekleminde temas basinci ve alani 6l¢iildii ve kullanilan iki yontem; sonlu elemanlar

ve deneysel yontemler ile elde edilen sonuglar kiyaslanarak yapay kalca modelinin

uygunlugu arastirildi.

Bu ¢aligmada her iki yontemle belirlenen temas alani ve temas basinci Sekil 4.20 ve
4.21'de goriildigi gibi cok degisken goriilmektedir. Basing sensorii ile dl¢iilen tim
numunelerde en yiiksek basing 10 MPa olarak oOl¢iilmiistiir. Bu bilgi literatiirle
yapilan calismalarla Ortiismektedir. Yiiriimenin mid-stance fazinda ya da ayakta
durus pozisyonu olarak da adlandirilan durumda yapilan basing 6l¢lim ¢aligsmalarinda
sensOr kapasitesi asilmistir. Afoke ve arkadaslari Deneysel caligmasinda notral
pozisyonda en yiiksek basing olarak 8, 4.9 [66] ve 6,2 MPa [57] bulmustur. Konrath
ve arkadaslar1 [68], Olson ve arkadaslar1 [65] ve von Eisenhart ve arkadaslari [60]
normal bir kalcada deneysel calismalarda en yiiksek basinci yaklagik 6,2+2.8,
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8,08+2,46 ve 7,7+1,95 MPa olarak bulmuslardir. Michaeli ve arkadaslari [17] normal
kadavra modellerinde 800-1200 N kuvvetinde yaklasik 6,65+1,85 MPa olarak
Ol¢iilmiistiir. Konrath ve arkadaslar1 [68], Olson ve arkadaslar1 [65] ve Anderson ve
arkadaglar1 [64] deneysel calismalarinda mid-stance fazinda ortalama basinglarini
sirastyla yaklasik olarak 3,8+0,95, 4,2+1,1 ve 4,7+0,5 MPa olarak bulmuslardir. Bu
calismada, displazik bir kalganin durus pozisyonunda deneysel olarak Tablo 4.2'de
gosterildigi gibi 3,01-2,86-2,67 MPa ortalama basing oOlgiilmiistiir. Bahsedilen
caligmalarin hepsi kadavra ile yapilmistir. Deneysel c¢alismadaki en yiiksek ve
ortalama basinglara bakildiginda 5-10 MPa araliginda biiyiikliik normal kalga igin
kabul edilebilir bir degerdir.

Deneysel calismada ortalama ve en yiiksek basing degerlerinin displazik kalcada
daha yiiksek ¢ikmasi beklenir. Ancak ortalama basing literatiirde yayinlanan
calismalarda belirlenen degerlerden daha diisitk bulunmustur. Bunun sebebi dlgiilen
temas alaninin Konrath ve arkadaslari [68], Olson ve arkadaslar1 [65] ve Anderson ve
arkadaglar1 [64] tarafindan normal kalga eklemi igin bulunan sirasiyla 589, 783+284
ve 425425 mm? olan temas alanlarindan daha diisiiktiir. Bu nedenle Sekil 4.13 ve
4.14'de gorildiigii gibi maksimum basing kiiciik bir alanda yiiksek bir degerde
bolgesel olarak olusmaktadir. Bu durum ve non-uniform gerilme dagilimi 6zellikle
hiperelastik malzeme i¢in anterior-superior bolgede acik¢a goriilmektedir (Sekil 4.13
ve 4.14). Sonlu elemanlar yontemi kullanilarak yapilmis ¢alismalar ile
kiyaslandiginda ilgili literatiirlerde femur iizerindeki en yiiksek basing Russell ve
arkadaglari, [92] Bachtar ve arkadaslari [94] ve Anderson ve arkadaslar1 [64]
sirasiyla normal kalg¢ada yiiriime esnasinda 1,89, 5,50 and 10,78 MPa basing olarak
belirlemislerdir. Russell ve arkadaslart [92] ve Anderson ve arkadaslar1 [64]
calismalarinda temas alani olarak sirasiyla 2265 and 304,2 mm? deger bulmuslardir.
Ayrica Russell ve arkadaslar1 [92] displazik kalgada temas basinci ve temas alani
olarak 6,73+3,15 MPa ve 614+183 mm? bir deger bulmustur. Deneysel calismada
bulunan degerler literatiirde normal kalga i¢in tespit edilen degerler ile ortiismektedir.
Ancak displazik kalgada daha yiiksek olmasi beklenmektedir. Sekil 4.21'de
gortldiigli gibi yapilan deneysel calismada bulunan femur kikirdaginin {izerinde
ortalama basing sonlu elemanlardakinin yaklasik 10 katidir. Literatiirde displazik

kalcalar icin ortalama basing rapor edilmemistir. Her iki yontemde en yiiksek,
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ortalama basing ve temas alani degerleri genis kapsamda degisim gosterirken,
deneysel c¢alismada belirtilen ortalama temas basinct ve alami literatiirle
uyusmaktadir. Bu durum deneysel sonuglarin sonlu elemanlar sonuglarindan daha
uygun oldugunu akla getirmektedir. Ancak film kapasitesinden dolay her iki yontem

ile dlgiilen en yliksek basinglari kiyaslamak tam anlamiyla miimkiin degildir.

Sonlu elemanlar ¢caligmasindaki degerlerin deneysel ¢alismalar ile karsilastirildiginda
bulunan asir1 farklar Russell ve arkadaslar1 [92] tarafindan yapilan ¢alismada da
gorilmektedir. Calismada bazi displazik kalga eklemlerinde en yiiksek temas basinci
yaklagik 4 MPa bulunmustur. Oysaki ¢ogu ¢alismada bu deger normal kalca eklemi

icin bahsedilen ortalama degeri belirtmektedir.

Calismada displazik kalcada yapilan deneysel durumu simiile etmek icin hiperelastik
malzeme tanimlamasi deney verilerinden yapildi. Simiilasyon bu deney verileri
kullanilarak sonuglar incelendi (Sekil 4.20). Buna gore hesaplanan en yiiksek basing
degerleri Tablo 4.3’de belirtildigi gibi 15 MPa civarinda bulundu. Bu deger diger
sonlu elemanlar analiz sonuclar1 ile karsilagtirlldiginda diisiik kalmaktadir. Deney
verileri kullanilarak yapilan analizlerde sonuglarin deneysel sonuglara daha yakin
bulunacagi sonucu ortaya ¢ikar. Bu durum bize malzeme degerinin analizlerde sonug
acisindan ne kadar onemli oldugunu gostermektedir. Sekil 4.20 basing dagilimi
acisindan incelendiginde deneysel sonuclardan farklhidir. Basing dagilimi Sekil
4.13°de gosterilen displazik kalgada elde edilen basing dagilimi ile benzerlik gosterir.
Bunun temel sebebi ayn1 geometrik yapinin kullanilmasidir. Geometrik yap1 ve bigim

analizlerde 6nemli oldugu bu olusan durumdan da goriilmektedir.

Bu ¢alismada kalga bilgisayar modellerinin CAD modeline doniistiiriilme siirecinde
kisiye 0zgli model yiizeyleri olusturabilmek i¢in (diizlestirme, bosluklarin
doldurulmas1 vb.) adapte olmayan ve uyumsuz kalca eklemlerinin yiizey
bozukluklar1 birebir tanimlanmaya calisilmistir. En biiylik basing degerinin yiiksek
olmasinin sebeplerinden biride modelleme siireci ile ilgilidir. Ideal geometriye sahip
diizglin ve kalga uyumu olan dispalzik kalca modelinde, en yiiksek basincin daha
diisiik ve daha yiiksek temas etkilesimi olmasi iste bu nedenledir. Bu durum sunu
destekler: Calismamizla uyumlu sonuglarda, kalga ekleminin geometri arayiizeyi

Ozellikle tahmini yapilan en biiyiik gerilme ve temas alaninin ana etkenidir. Cok az
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da olsa diger etkileyen etken ise sanal ve yapay modellerimizde labrum ve kankelous
kemiklerinin ihmal edilmis olmasidir [132]. Ayrica malzeme 6zelliklerinin farkida
literatiirde yayinlanmis g¢alismalarda oldugu gibi farkli bir etkendir. Sekil 4.23'de
literatiirde ve deneysel olarak kullanilan malzeme 6zellikleri goriillmektedir. Sonlu
elemanlar ¢alismalarinda hiperelastik malzeme [64, 132] kullanim1 sonucu gerilim
degerleri goreceli olarak yiiksek, lineer izotropik [92, 130] malzeme kullanimi
sonucu diisiiktiir. laveten, analizde atanan malzeme 6zellikleri saglikli bir insan i¢in
kullanilan degerlerdir. Ciinkii literatiirde displazik bir kalcanin kikirdak malzeme
ozellikleri bildirilmemistir. Dejenere kikirdagin malzeme 6zellikleri normal bir kal¢a

kikirdaginin malzeme 6zelliklerinden farklidir.
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Sekil 4.23. Literatiirde ve deneyde kullanilan kikirdak malzeme 6zellikleri

Bilgimiz dahilinde literatiirde gercekci yapay eklem modeli ile temas basing
belirleyen iki ¢aligma mevcuttur. Iliescu ve arkadaslar1 [124] normal ve displazik
kalgada temas basincim1 Olgerek gerilme dagilimini  gostermislerdir. Kemik
malzemeyi epoksi resin, kikirdaklari ise yumusak lastik malzemeden iireterek
fotoelastik calisma yapmislardir. Normal ve displazik kal¢ada en yiiksek sirasiyla 8
ve 13,5 MPa asal gerilme degeri elde etmislerdir. Bir diger ¢aligma Michaeli ve
arkadaglar1 [17] tarafindan hem kadavra da hem de yapay modelde, normal ve
displazik kalca modeli ile yaptigt c¢aligmadir. Normal ve displazik kalgada

bilgisayarli hesaplama yaparak en yiliksek basin¢ gerilmesini tahmin etmisler ve
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deneysel olarak bulduklar1 sonuglar ile basinglar1 karsilagtirmiglardir. Normal
kadavra modellerinde 800-1200 N arasinda yaklasik 6,65+1,85 MPa basing, yapay
kal¢a modellerinde 250 N’da 0,825+0,32 MPa basing elde etmislerdir. Her iki model
icin en yiiksek basinglar giinliik aktiviteler diisiiniilerek meydana gelen kuvvetlerin
uygulanmasiyla olusturulmustur. Her iki ¢alismayla, mevcut ¢alismay1 karsilagtirmak
zordur. Ciinkii fotoelastik ¢aligma anteroposterior goriiniisii temelli iki boyutlu olarak
yapilmustir. Michaeli vd. [17] ise plastik yapay modellerde karsilastirmay1 belirli bir

katsayida/oranda yapmuistir.

Kalga temas basicini tespit etmede kullanilan sensorlii endoprotez [73, 75], basing
transduserleri [5], matematik [77, 85] ve numerik yontemler [88] gibi bir¢ok yontem
ile yapilmis ¢ok sayida arastirma mevcuttur. Normal bir kalga ekleminde 5-10
MPa’lik en yliksek basing seviyeleri yine bu calismalar ile de desteklenmektedir. Bu
nedenle displazik kalca davranigini ortaya cikarmak igin temas Ozelliklerinin

belirlenmesi gereklidir.

Femur ve pelvis ayakta durus pozisyonuna gore pozisyonlandirilmistir. Bu
pozisyonda kalca eklemi diisey kuvvet ekseninde uzakta hizalandirilmistir ki bu
durum ekstra moment tiretecektir. Bu da gerilme yogunlugunun neden superior-
posterior yoniinde olustugunu agiklar. Bu gerilme yogunlugu dikey yonde kiiciik
farkliliklara sahiptir. Ancak sonlu elemanlar c¢alismasinda Sekil 4.13 ve 4.14°de

goriildiigii gibi gerilme odak noktasi superior-anterior alanda olur.

%10 hassasiyetle dl¢iim yapan prescale basing sensorii temas alani ve temas basinci
olgmek igin degerli ve etkili bir aractir [131]. Ilaveten, resim isleme siireci %10
hassasiyetle 6l¢iim yapmamiza imkan saglar [29]. Ayrica sensoriin yerlestirilmesi
dahi temas durumunu degistirir [133]. Stre¢ filmle koruma amaglh 6rtmede filmin
tepkisini 6nemli derecede etkiler [134]. Bu bulgular sonuglar1 degerlendirirken ihmal

edilmemelidir.

Deneyde kullanilan yapay modellerin uygunlugu ve kullanilabilirligi temas
karakteristigi i¢in gereklidir. Sonlu elemanlar ¢alismalarindaki ¢ogu analiz sonuglari
deneysel calismalarla karsilastirilip dogrulandigi siirece faydali olacaktir. Idealize
edilmis kosullarda yapilan analizler gercek ortamda sonuglarla ilgili ciddi hatalar

ortaya ¢ikarir. Gergek sorunla baglantili olarak model hassasiyeti geometrik seklin ve
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malzeme Ozelliklerinin fiziksel durumda nasil temsil edilebilirligi ile baglantilidir.
Sonlu eleman c¢aligmalarinin deneysel sonuglarla in vivo dogrulamasi, yasayan
dokunun benzetimi ¢ok karmasik oldugundan oOzellikle malzeme o6zellikleri,

oryantasyon, yiikleme modelleme ve 6lgme tekniginden dolay1 ¢ok zordur.

Fiziksel model kullanilarak biyomekanik alaninda sonlu elemanlar ¢alismasinda
gerilme ve basing degerlerinin tayininde dogrulama bircok calismada yapilmistir.
Ornegin detayli olarak olusturulan bir ayak modelinde [66] daha sonra deneysel
sonuglar ile karsilastiritlmasi yapilmistir [70]. Diger bir ¢alismada, ayak bileginde
dijital bir film sensori ile yapilan Olglimler sonlu elemanlar yoOntemiyle
dogrulanmistir [67]. Normal bir saglikli kalga ekleminde ise sonlu elemanlar
caligmasi ile dogrulama Anderson ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [64].
Omurgada ise L3-L5 omurgalarin gift tarafli sonlu elemanlar1 modeli olusturularak
deneysel c¢alisma ile dogrulama yapmaya ¢alismislardir [135]. Kadavra femur ile
yine sonlu elemanlar ¢alismasinin deneysel sonuglar ile dogrulamasi yapilmistir [64].
Ancak bu ve benzer c¢aligmalarimin ¢ogu canli dogal dokular ya da organlar
kullanilarak yapilmistir. Canli bir dokunun yerine kullanilabilecek yapay bir modelin
kullanimi ise ¢ok kisitli ¢alismalarda mevcuttur. Bunlardan bir taneside "sawbone"
olarak adlandirilan kemik modeli yerine kullanilan yapay modellerdir [136].
Kullanilan kemigin 6zelliklerinden biriside tiim ylikleme rejimlerinde gercek kemik
ile ¢ok diisiik degisiklikler gostermesidir. Johnson ve arkadaslar1 [137] hastaya 6zgii
bir yapay kafatas1 modeli ireterek sonlu elemanlar ve deneysel sonuglar
karsilagtirmistir. Michaeli ve arkadaslar1 [17] yapay bir kalga modeli olusturarak
kadavra deneyleri ile karsilastirmasin1 yapmistir. Ancak sonuglarin yorumlanmasi
belirli oranlarda olmaktadir. Michaeli calismasinda displazik kalca modelini

bilgisayar ortaminda olusturmustur.

Displazik kalga tedavisi i¢in kullanilan asetabular osteotominin stabilitesini Widmer
ve arkadaslar1 [107] yapay modeller ile incelemistir. Ancak kullanilan modellerin
hicbirisi displazik kal¢a modelini yansitmamaktadir. Normal saglikli bir kalca
modelini temsil etmistir. Dhakshyani ve arkadaslar1 [138] BT goriintiilerinden
displazik kal¢ca modeli elde etmistir. Ancak bu modellerde yalnizca gorsel olarak
yararlanmistir. Bir diger calismasinda elde ettigi modeller {izerinde sonlu elemanlar

caligmas1 yapsa da modeller {izerinde sadece es deger gerilmeler belirlenmistir [61].
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Bagka bir yapay displazik bir kalga model olusturulan ¢alisma da Pressel ve
arkadaglar1 [109] pelvik osteotomisini degerlendirmislerdir. Bu ¢alismalarin

hi¢birinde kalca temas basinci ve bunula ilgili bir parametre yer almamaktadir.

Displazik kalgcada ostetomi sonrasi kalga temas basinci ile ilgili ¢calismalar siirekli
niimerik olarak c¢alisilmistir. Sonlu elemanlar ya da matematiksel hesaplamalar
seklinde ayrilirsa son yillarda niimerik hesaplamalardan sonlu elemanlar yontemine
dogru ¢alisma sayis1 artma gostermektedir. Tai ve arkadaslar1 [125] temas basinci ile
ilgilenmeselerde kemik ve implant gerilme dagilimini inceleyerek uygun osteotomi
yontemini belirlemeye ¢alismislardir. Zhao ve arkadaslar1 [108] ayni sekilde sonlu
elemanlar yontemi ile femur ve pelvis iizerindeki gerilme dagilimini incelemislerdir.
Buna gore displazik modelde gerilme dagilimi daha yiiksek ¢ikmaktadir. Chengini ve
arkadaslar1 [130] CE agis1 artisinda Von Mises gerilmelerinin ve temas basincinin

azaldigini belirlemistir.

Deneysel olarak kalca temas basinglart Iliescu ve arkadaslari [124] tarafindan
yukarida da deginildigi gibi osteotomi ile de temas bolgesinde asal gerilmelerin
azaldig1 gosterilmistir. Iglic ve arkadaslart [82] ve Mavcic ve arkadaslart [79]
displazik kalgada Sekil 1.7'de goriilen VCE agisinin artmasiyla en yiiksek temas
gerilmesi/viicut agirligr oraninin azaldigim1 gostermistir. Normal kalcaya gore
displazik kal¢ada neredeyse 2 kat fark oldugunu belirlemistir. Bir bagka ¢alismasinda
periasetabular osteotominin temas basincini yari yariya azalttigini tespit etmistir
[112]. Mavcic ve arkadasglar1 [60] artan yas ile kalg¢a patolojisindeki degisimin
yiiksek temas basinci ile ilgili oldugunu gostermislerdir. Yine benzer bir ¢alismada
Herman ve arkadaslar1 [98] matematiksel olarak Chiari osteotomisinin kalgada
yartyartya gerilme azalimma yol actigmi gostermislerdir. Literatiirde yapilan
deneysel ve sonlu elemanlar ¢aligmalarinda osteotomi sonrasi fiziksel parametreler
degerlendirilsede temas basincini belirten teorik bilgiler haricinde az sayida ¢alisma
yapilmistir. Tsumura ve arkadaslari [121] tarafindan yapilan bilgisayar analizinde ise
osteotomi sonra basinglarin yar1 yariya azaldigi gosterilmistir. Ancak bulunan
degerler osteotomi dncesi 4+1,3 MPa civarinda iken osteotomi sonras1 2,6+1 MPa’ya

diistligii belirtilmistir.
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Hipp ve arkadaslar1 [122] bilgisayarl1 modellerle yaptig1 calismada displazik kalgada
temas alanmi 1300+300 mm? normal kalgada ise 17504300 mm? oldugunu
belirtmistir. Ayn1 sekilde mid-stance fazinda displazik kal¢ada en yiiksek temas
basincinin yaklasik 2,5+0,6 MPa, normal kalgada ise 2,2+0,3 MPa olarak tespit
etmigtir. Deneysel ¢alismada en yiiksek agida Salter osteotomisi yapilmasi
durumunda temas alani1 610+52 mm? ‘den 370+59 mm? ‘ye diismektedir (Sekil 4.9).
Ayni sekilde Ganz osteotomisinde en yiiksek agili osteotomide temas alani1 348+53
mm? ‘ye diismektedir (Sekil 4.11). Temas alan1 agisindan her iki osteotomi yontemi
icin fark gozilkmemektedir. Ancak ortaya ¢ikan durumun aksine temas alaninin daha

yiiksek ¢ikmasi beklenir.

Ortalama basing degerlerinde ise 2,84+0,17 MPa’dan Salter osteotomisinde en
yiiksek dondiirme acisinda 2,20+0,08 MPa, Ganz osteotomisinde ise 1,615+0,17
MPa ortalama basing elde edilmistir (Sekil 4.10 ve 4.12). Goriildiga gibi
beklendiginin aksine temas alami azalirken, ortalama basing diismektedir. Bu
durumun iki sebebi olabilir. Bunlardan birincisi kullanilan sensoriin 6zelliginden
kaynaklanabilir. Sensor film Ol¢lim kapasitesi 2,5-10 MPa’dir. Artan yiik tagima
alani artmasina karsin sensor kapasitesinin altinda oldugu i¢in 10 MPa’dan biiyiik
deger Olgiimleri tespit edilememistir. Yani limit altinda temas eden bolgenin sayisi
artmaktadir. Ikinci olarakta kikirdak malzemesi igin kullamlan kalip silikonunun
soniimleme 6zelligidir. Her iki osteotomiyi kendi aralarinda karsilagtirildiginda agik
bir fark goriilmemekle birlikte davranig yapilari benzemektedir. Ayrica iki osteotomi
yontemi deger agisindan farkli ortamlarda deneylerin gergeklestirilmesinden dolayi
kesin olarak karsilagtirilamaz. Ciinkii deneyde kullanilan basing temas sensorii
sicaklik ve neme duyarhidir. Bu nedenle kesin karsilastirmanin yapilmasi igin

deneyler ayn1 zaman diliminde pesi sira yapilmalidir.

Sonlu elemanlar modeli ameliyat sonuglarina baktigimizda ise yine benzer durumlar
ile karsilasmaktayiz. Sekil 4.15, 4.16, 4.17 ve 4.18’de goriildigl gibi en yiliksek
dondiirme agilarinda Salter ve Ganz osteotomileri igin ylizey alani artmakta,
maksimum temas basinct ise 10 MPa degerini agmaktadir. Ortalama alan igin
hesaplanan degerlerde fark tespit edilemedi. Boylece genel olarak bakildiginda
osteotomiler arasinda temas basinct ve alani bakimindan ayrim sdzkonusu

goziikmesede beklendigi gibi ortalama basingta diisme yasanmaktadir. Bu durum
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daha once literatiirde rapor edilmemistir. Deneysel olarak bu durum Sekil 4.9, 4.10,
4.11 ve 4.12'de gosterildi. Sonlu elemanlar yontemiyle elde edilen sonuglar temas
alan1 agisindan kiyaslanabilir goziikse de en yiiksek ve ortalama basing agisindan bu
miimkiin géziilkmemektedir. Ancak bu yontemle de Salter osteotomisinde ortalama
basing diismektedir. Ganz osteotomisinde de 20°x20° ameliyat1 goz ard1 edilirse ayni
durum bu ameliyat i¢inde gegerlidir. Buna gore basing agisindan ameliyatla iyilesme

saglandig1 gorilmiistir.

Bu c¢alismada Ganz ve Salter osteotomileri temas basinci ve temas alani olarak
degerlendirilip karsilastirilmasi yapildi. Ancak biyomekanik acidan degerlendirilmesi
icin kas kuvvetlerininde dahil edilmesi gereklidir. Cilinkii ameliyat sonrasi biiyiik
Olciide etki kuvveti degisen kas kuvvetleri femur basi ve asetabulum arasindaki
biyomekanigi etkilemektedir [54]. Ezirmik ve arkadaslar1 [103] Salter ve Pemberton
osteotomilerini  hastalar iizerinde ameliyatini = gerceklestirip  farkliliklarin
biyomekanik ac¢idan degerlendirmislerdir. Buna gore Pemberton osteotomisi,
biyomekanigi Salter osteotomisinden daha az etkilemekte oldugunu rapor
etmislerdir. Pemberton osteotomisi, Salter osteotomisi ile karsilastirilinca pelvik
halkay1 ve kalca eklemlerini {izerinde az degisikliklerle uygun biyomekanik
degisiklikler gostermistir. Pfeifer ve arkadaslar1 [110] Salter osteotomi sonrasi kalga
ekleme tepki kuvvetlerinin azaldigimi ve gluteus medius ve maksimus kaslarinin
uzunluklarimin arttigini  tespit etmistir. Boylece temas alaminin artarak kas
kuvvetlerinde azalma oldugunu rapor etmistir. Bagatur ve arkadaslari [59]
Pemberton osteotomisinin ¢ok i1yi sonuglar verdigini rapor etmislerdir. Buna gore
sonraki c¢alismalarda modellerde kas kuvvetlerininde literatiir 1s518inda c¢alismaya

dahil edilmesi gerekmektedir.
4.3.Yiiriime analizi

Displazik bir kalcada sonlu elemanlar yontemini kullanarak yiiriime analizi
gerceklestirildi ve temas alan1 ve temas basinci agisindan degerlendirildi. Sekil 3.43
ve 3.44' de goriildiigl gibi 1 adimlik siire icerisinde 21 dilimlik zaman igerisinde
sonuclar Sekil 4.24 ve 4.25' de gosterildi. Literatiirde 6zellikle normal kalga igin
yiriime analizi gerceklestirilmistir. Yoshida ve arkadaslari [88] ayrik elemanlar

yontemini kullanarak yaptigi calismada normal yiirime esnasinda 3,26 MPa en
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yiikksek basinci elde etmistir. Ayrica bu siirecte toplam alanin %76,3 1 temas
etkilesiminde oldugunu rapor etmistir. Analizimizde 3. yada 4. dilime denk gelen
esnada en yiiksek basincin oldugunu bildirmistir. Benzer bir ¢alismay1 Kumagai ve
arkadaglar1 [84] ve Guang ve arkadaslar1 [123] tarafindan yapilmistir. Kumagai ve
arkadaslar1 [84] yine benzer bir zamanda 22,4 MPa'lik bir temas basinci bulmustur.
Guang ve arkadaslar1 [123] ise yaklasik 4,25 MPa basincini 31 dilimlik yiiriime
esnasinda 15. dilimde tespit etmistir. Temas alanini ise ilk 20 zaman dilimi ig¢erisinde
1200-1500 mm? arasinda bularak en yiiksek 1500 mm?lik temas alani belirlemistir.
Yine benzer bir ¢alisma Yousif ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilmistir [139].
Calismalarinda temas basinci yerine normal gerilme degerlerine bakmiglar ve femur
boynunda 9,48 MPa degerinde en yliksek degeri bulmuslardir. Bu alanda en kapsamli
caligmay1 Harris ve arkadagslan tarafindan yapilmistir [132]. Normal yiiriimede 7,52
MPa+2,11 MPa elde etmistir. Resmettikleri sekilde temas alani basing yayilimi
goriilmektedir. Romano ve arkadaglari ¢ift tarafli displazik kalgada yiiriime
analizinde ekstansiyonda azalma ve fleksor ve ekstansér momentlerinde diisiis

goriilmektedir [117].
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Sekil 4.24. Analizde pinball degerine gore yliriime esnasinda temas alani
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Sekil 4.25. Analizde pinball degerine gore femur ve asetabulumda temas basinci

Daniel ve arkadaslar1 femur anteversion agisi arttik¢a ve CE agis1 azaldikga yiiriime
esnasinda olusan temas basincinin arttigini belirtmistir [106]. Chang ve arkadaslar
cift tarafli kalca displazisi olan 11 bayan hastaya Pemberton osteotomi sonrasi
yiiriime durumlarini inceleniyor [106]. Pemberton osteotomisi olan grubun normal
gruba yakin bir yiiriime sagladigini belirtiyor. Calismamizda ise yiikleme durumu
Bergmann ve arkadaslar1 tarafindan ameliyatla iyilesen kisilerin verileri kullanarak
yapildi. Literatiirde yiirime esnasinda displazik kalcaya gelen yiikler rapor
edilmedigi i¢in bu tip bir veri kullanildi. Sekil 4.24'de goriildiigi gibi yiizey Gteleme
miktar1 artirildik¢a temas alani artmaktadir. Ancak suda bilinmelidir ki displazik
kalcada yiiksek temas alani beklenmez. Bu acidan oteleme miktart 2 mm olan
yiiriime analizi daha uygun goriilmektedir. Ancak Sekil 4.25'de ise en yiiksek temas
basinci bu Gteleme miktarinda goriilmektedir ki bu da displazik kalca i¢in uygun
goriilebilir. Sekilden goriilebilecegi gibi maksimum temas basinct yaklagik 20 MPa
elde edilmistir. Bu basing degeri ayakta durus pozisyonunda elde edilen degerlerin
yaklagsik 2 katidir ki bu sonug beklenen bir sonugtur. Sekil 4.26 ve 4.27'de femur ve
asetabulum iizerinde 6teleme miktar1 2 mm olan analiz i¢in temas basing sonuglari
goriilmektedir. Sekillerden Harris ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligma ile basing
yerleri agisindan benzesim yoktur [132]. Asetabular displazide asetabulum si1g

oldugu i¢in 6zellikle asetabulum her iki yaninda basing olusumu gézlenmektedir.

136



8
7
]
H 5
L] 4
— 2,543 Max

1
1,1275e-8 Min
o

1
1,6387e-8 Min

,6608e-8 Min 5

Sekil 4.26. Yiiriime esnasinda femur basi {izerinde olusan temas basinglari

137



14.0

ANSYS

1,0595e-8 Min
0

ANSYS
- 14.0

7

B
5
4
3
2
1

3,9095e-8 Min
0

Sekil 4. 26. Yiiriime esnasinda femur basi lizerinde olugan temas basinglar1 (devami)

138



g
8
6,94 Max

5,7518 Max :
4 4
3 3
2 2
1 1
4,8898e-9 Min 3,2888e-9 Min
0 0

2
1
3,5479e-9 Min
0

Wa O~ ® -

i
:

Sekil 4.26. Yiiriime esnasinda femur basi {izerinde olusan temas basinglar1 (devami)

139



9
2
7
6
5
4
3
2

§
£
B

Sekil 4.26. Yiiriime esnasinda femur basi tizerinde olusan temas basinglar1 (devami)

Bu ¢alisma da daha 6nceki sonlu elemanlar ¢aligmasinda oldugu gibi bazi kisithiliklar
mevcuttur. Temas bolgesinde oteleme ile ylizeyler ilizerindeki sekil bakimindan
basitlestirme yapildi. Ayrica malzeme oOzellikleri olarak basitlestirilerek lineer
isotropik olarak tanimlandi. Deneysel ¢alismalarda oldugu gibi bu ¢alismada da kas

kuvvetleri ilave edilmedi.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada, bir GKD hastasinin kal¢a eklem modeli, tomografi goriintiilerinden
elde edilerek CAD modelleri olusturuldu. Bu CAD modellieri kullanilarak, hastaya
0zgii yapay kalga modelleri politiretan tiirevli pelvis ve femur basi modelleri iiretildi.
Femur bas1 modeli aliiminyum alagimli malzemeden ve farkli tip silikon malzeme
kullanilarak yapay kikirdak modelleri iiretildi. Uretilen tam kalga modeli iizerine
viicut agirhi@inin 1,33 kat1 yiik uygulanarak deneyler yapildi. Olusturulan diizenekte
kalca ekleminde kagit tabanli Fuji Film sensor yerlestirilerek en yiiksek, ortalama
temas basing gerilmesi ve temas alani hesaplandi. Daha sonra GKD modeline Salter
ve Ganz osteotomileri uygulanarak farkli rtlinme acilarinda deney uygulamalari
ayni sekilde tekrarlandi. Farkli osteotomi ve agilarda temas alani ve temas basinglari

da hesaplandi.

Elde edilen CAD modeller kullanilarak bilgisayar destekli sonlu elemanlar modelleri
olusturuldu. Sonlu elemanlar modelinde deneysel kosullar uygulanarak kalca
ekleminde meydana gelen temas basing gerilmesi ve temas alanlar1 hesaplandi.
Simiilasyonlarda, kemik malzemesi olarak, kortikal kemik i¢in kullanilan malzeme
degerleri tayin edildi. Kikirdak malzemesi i¢in ise, iki farkli kikirdak (lineer ve non-
lineer) malzeme degeri kullanildi. SEA ile elde edilen temas alan1 ve temas
gerilmeleri deneysel sonuglar ile elde edilen bulgular ile karsilagtirildi. Ayrica, elde
edilen gelisimsel kalga displazili hastanin kalge eklem modeli kullanilarak, hastanin
yiirlimesi esanasinda bir tam adimlik konumu i¢in yliriime analizi yapildi. Bir tam
adimlik ylirime esnasinda, kalca eklemine gelen x, y, ve z eksenleri dogrultusundaki

temas yiikleri uygulanarak temas basinglari hesaplandi.

Deneysel ¢alismada elde edilen sonuglar, sonlu elemanlar yontemi ile hesaplanan
sonuglar ile kiyaslandiginda ise Sekil 4.21'de goriildiigii gibi temas alani, deneysel
caligmada daha yiiksek, sonlu elemanlar ¢alismasinda ise daha diisiikk degerlerde
oldugu goriilmektedir. Temas alaninin az olmasiyla Sekil 4.22'de goriildiigi gibi

ortalama basingta deneysel ¢alismada yliksek, sonlu elemanlar ¢alismasinda diisiik
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hesaplanmistir. Elde edilen hem temas alan1 hem de ortalama basing degerleri
acisindan yaklasik 10 kat farklilik s6zkonusudur. Bunun sebebi, deneyde kullanilan

sensoOrlerin 6lgme araligi siirl oldugundandir.

Ayrica, elde edilen kalga modellerine uygulanan farkli agilarda yapilan osteotomi
modelleri deneysel ve sonlu elemanlar calismalarina tabi tutuldu ve sonuglar
karsilastirildi. Deneysel sonuglarda her iki osteotomi sonrasi Ortiinme agisi arttik¢a
ortalama temas basinci azalirken, temas alanlar1 da azalmustir. Sonlu elemanlar
modelinde ise Ortiinme agis1 arttikga temas alami artmakta, ortalama basing
diismektedir. Ayrica sonlu elemanlar yonteminde literatiirde gecen iki farkli kikirdak
malzeme degeri de kullanilmistir. Kikirdak modeli i¢in kullanilan nonlineer malzeme
ile elde edilen temas basing degerleri, lineer malzeme kullanimu ile elde edilen temas

basing degerlerin yaklasik 2 kat1 olarak hesaplandi.

Yirlime analizi incelendiginde, geometri farklilastirmasini simgeleyen pinball
degerine gore analiz yapildiginda, pinball degeri biiyiidiikge temas alani artarken
basing degerlerinin azaldigi elde edildi. Pinball degeri 3 verildiginde bulunan
sonuglar saglikli bir insanin degerlerine yakin olarak hesaplandi. Buradan displazik
bir kalca eklemi yiiriime analizi i¢in pinball degerinin kiigiik olmasi1 gerektigi
sonucuna varilir. Bu nedenle, pinball degeri 2 olan analiz sonuglar1 displazik bir

kalgada olusan yiirlime degerleri ile ortiismektedir.

Bu ¢alisma sonucu yapilabilecek oneriler soyle ifade edilebilir. GKD deformitesine
sahip hastalarin kadavra c¢alismasi igin model bulunmasi zorlugundan dolay1
genellikle deneysel galisma yapilamaz. Bu nedenle, in vivo durumu iyi simule eden

yazilimlar yardimi ile biyomekanik ¢alismalar yapilabilir.

Elde edilen deneysel bulgulara gore ortiinme agist arttikga temas basinci azalirken
temas alani artmasi gerekirken azalmistir. Bunun sebebi, 6l¢iim i¢in kullanilan temas
basing sensorii 2,5 Mpa’dan diisiik ve 10 MPa biiyiik degerleri okumamaktadir. Bu
nedenle, 2,5 Mpa’dan diisik ve 10 MPa biiyliik basing degerlerini de okuyan
sensorler kullanilmali ve yapilacak deney ortami de sensor kullanim kilavuzuna gore

diizenlenmelidir.
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BT veya MRI goriintiileri yardimi ile, hastaya ait kikirdak geometrisi bire-bir dlgtide
elde edilmelidir ki temas basinci hesaplamasida dogru yapilabilsin. Ilaveten,
malzeme modellerinin de tanimlamalari, biyo malzemeye uygun veya yakin
degerlerin de kullanilmasi onemlidir. Uygun model ve degerlerin kullanimi ile

geometrik veya yiikkleme agisindan duyarlilik ¢aligmasi da yapilmalidir.

SEA'da, osteotomi sonrasi temas alanlari artmasina ragmen beklenen degerde bir
artis olmamakta, ¢iinkii simiilasyonlarda kullanilan direngenlik katsayisi en yiiksek
deger de (10) alinmistir. Direngenlik katsayisinin diisiik alinarak yiiksek kapasiteli
bilgisayarlar kullanimi ile tekrar hesaplanmalidir. Ayrica, femur ve asetabulumdaki
temas yiizeylerinin geoetrik uyumsuzlugu da dikkate alinmaldir. Kalga eklemini

etkileyen kas kuvvetleri de dikkate alinmalidir.
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