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OZET

Diz Osteoartritli Hastalarda Ayak Postiiriiniin Klinik ve Radyolojik Degiskenlerle
Tliskisi

Amag: Bu calismanin amaci, diz osteoartriti olan hastalarda ayak postiiriiniin
klinik ve radyolojik parametrelerle iliskisini aragtirmaktadir.

Metod: Calismamiza klinik ve radyolojik olarak primer medial tibiofemoral diz
osteoartriti tanist konulmus hastalar dahil edildi. Hastalarin demografik verileri
kaydedildi. Anteroposterior diz radyografileri ¢ekilerek Kellgren-Lawrence sistemi ile
evrelendi. Medial eklem araligi, kondiler ag1, anatomik aks agisi, tibial plato agis1 ve
kondiler plato acist 6lgiimleri bilgisayar ortaminda yapildi. Ayak postiirii, ayak postiir
indeksi ile degerlendirildi. Hastalarm agr1 ve fonksiyonel durumlarinin
degerlendirilmesinde Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis Index
anketi kullanildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamalar1 61.2+10.1 y1l olan 150 hasta (137 kadin,
13 erkek) dahil edildi. Ayak postiir gruplarimin dagilimma bakildiginda; supinasyon,
notral ve pronasyon yiizdeleri sirastyla; %20.7, %72.3 ve %7.0 idi. API supinasyonda
olan hasta grubunda, Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis Index
total skoru ile agr1 ve fonksiyon alt skala skorlarmin daha yiiksek oldugu (p=0.000),
medial eklem araliginin daralmakta oldugu (p=0.014) ve kondiler plato agisinin arttig1
(p=0.000) tespit edildi. Ayak postiir indeksi pronasyon grubunda ise, anatomik aks agis1

PR

degerlerinin varus yoniinde degistigi saptandi (p=0.031).
Sonuc¢: Medial tibiofemoral diz osteoartritli hastalarda, ayak postiirii, klinik ve
radyolojik degiskenlerle iligkili bulunmustur. Klinik pratikte, diz osteoartritli hastalarin

yonetiminde, ayak postiir bozuklugunun g6z 6nitinde bulundurulmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: ayak postiir indeksi, ayak postiirii, diz osteoartriti.
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ABSTRACT

Relation of Clinical and Radiological VVariables of Foot Posture to Patients with

Knee Osteoarthritis

Objective: The aim of this study is to investigate the relation of foot posture
to clinical and radiological parameters in patients with knee osteoarthritis.

Method: Patients diagnosed with clinically and radiologically primary medial
tibiofemoral knee osteoarthritis were included in our study. Demographic data of the
patients were recorded. Anteroposterior knee radiographs were taken and staged by
using the Kellgren-Lawrence grading system. Computer-based measurements of the
medial joint space width, condylar angle, anatomical axis angle, tibial plateau angle and
condylar plateau angle were performed. Foot posture was assessed by using the Foot
Posture Index system. The Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis
Index questionnaire was used to assess pain and the functional status of the patients.

Results: The study included 150 patients (137 females, 13 males) with a mean
age of 61.2+0.1 years. In terms of foot posture groups; percentages for supination,
neutral and pronation were 20.7%, 72.3% and 7.0%, respectively. In the group with
supinated foot posture index; Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis
Index questionnaire total score, pain and function subscale scores were higher
(p=0.000), medial joint space width was narrowed (p=0.014) and the condylar plateau
angle was increased (p=0.000). In the FPI pronation grup; anatomic axis angle values
were found to change in the varus direction (p=0.031).

Conclusion: Foot posture is found to be associated with clinical and
radiological variables in patients with medial tibiofemoral knee osteoarthritis. It is
recommended to consider foot posture dysfunction during the management of patients
with knee osteoarthritis in clinical practice.

Keywords: foot posture index, foot posture, knee osteoarthritis.



1. GIRIS

Osteoartrit, eklem kikirdaginin bozulmus yapilanmasi sonucu eklem
sikayetlerine ve fiziksel dizabiliteye neden olan sik goriilen kronik romatizmal
hastaliktir.” Diz eklemi en sik tutulan eklemdir.* Diz osteoartritinin etyopatogenezi
multifaktoryel olup biyomekanik ve biyokimyasal faktorler patogenezde temel rol
0ynamaktad1r.2

Osteoartrit gelisimi ve progresyonu ile iligkili bircok lokal ve sistemik risk
faktori. vardir.’ Diz eklemi iizerindeki yik dagilimini etkileyen komsu eklem
patolojileri, bu risk faktorleri icinde yer almaktadir. Diz ekleminde mediolateral yiik
dagilimina en fazla etki eden faktor, yiirimenin basma fazi siiresince dizi addiiksiyona
zorlayan eksternal addiiktor momenttir.>* Teorik olarak, bu momentte olusan artisin
tibiofemoral osteoartrit gelisimine, radyolojik evreye, agr1 ve progresyona katkida
bulundugu gosterilmistir.>® Dizdeki yiiklenme, addiiksiyon momenti ile 6l¢iilmektedir
ve yiiksek addiiksiyon momenti O6zellikle medial kompartman diz osteoartriti ile
iliskilidir.” Yiiksek addiiksiyon momenti, ek olarak, yiiriime sirasinda agr1 olusumu ve
diger kas iskelet sorunlari agisindan da énemli bir faktordir.® Bu momenti azaltmak
amaci ile, yiikii dizin lateraline aktaran ayak ortezleri kullanilmaktadir.”

Ayak bileginin ve diz eklemin postiir ve hareketi kapali kinetik zincir aktivitesi
iginde birlikte gorev yapmaktadir.'® Postiiriin, alt ekstremitenin mekanik dizilimini ve
dinamik fonksiyonunu degistirebilecegi diisiiniilmektedir. ™ Diger yandan, medial
kompartman diz osteoartritin de, ayak postiirii iizerine etkili oldugu saptanmugtir.'*

Bu bilgiler dogrultusunda, bu c¢alismada, diz osteoartritli hastalarda, ayak
postiiriiniin ~ klintk ve radyolojik degiskenlerle iligkisinin  degerlendirilmesi
amaclanmaktadir. Bu ¢alismanin, diz osteoartritli hastalarda, ayak postiiriiniin rolii ve

tedavideki potansiyel dnemi gibi konulara 151k tutacagi kannatindeyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak kompleks bir organ olup viicut agirligimi yiiriirken tasima kapasitesine
sahiptir ve mentese tipi sinovyal bir eklemdir. Ayak bilegi eklemi, tibia alt ucu, fibula
alt ucu ve talus arasinda bulunmaktadir. Onden ve arkadan capsula fibrosa ile,

yanlardan kollateral ligamentler ile desteklenmistir.'?

2.1.1. Kemik Yapilar

Ayak kompleks bir yapiya sahiptir ve 7 tarsal kemik, 5 metatars, 14 falanks
olmak {izere toplam 26 kemikten olugsmaktadir. On ayak, orta ayak ve arka ayak olmak
lizere 3 boliimden olusur. On ayak 1-5. metatars ve 14 falankstan; orta ayak navikiiler,
kiiboid ve 1-3. kiineiform kemiklerden; arka ayak talus ve kalkaneustan olusur.*?
Talusun superior yiizii lateral malleol (MM), medial malleol (MM) ve tibianin

horizontal eklem yiizeyiyle beraber kemik ¢atiy1 olusturur. 13 (Sekil 1)

Os cunetforme O cubo- Sustenta-
mediale ideum culum talf

Phatane Proc. medalts
distalis | tuberts calcaned a

Collum tali

0s cunefforme
intermedium

Corpus talf

Caput tall
Proc |
posterior talf Osraviculare | Os cuneiforme
l mediale

laterale

Proc.ateralis  Proc. medialis Tuberositas ossis Osmeta Phalanx  Phelanx  Pralanx b
tuberis calcanei  tuberis calcaned metatarsi V tarsiV proximalis V. media V distalis V

Sekil 1. Ayak ve ayak bilegindeki kemik yapilar; (a) Medial goriiniim, (b) Lateral goriiniim, (c)
Ustten giiriiniim.14



2.1.2. Ayak ve Ayak Bilegi Eklemleri
2.1.2.1. Articulationes (Art.) Talocruralis
Talus ile distal tibia ve fibulanin arasindaki eklemdir. Talusun anterior ve

posterior kayma hareketi ile dorsi ve plantar fleksiyon hareketi bulunmaktadir.*?

2.1.2.2. Art. Subtalaris (talocalcanea)

Bu eklemin en onemli hareketi ayagin inversiyonu ve eversiyonudur. Talus ve
kalkaneus arasinda anterior ve posteriorda eklem bulunur. Subtalar veya talokalkaneal
eklem talus ve kalkaneus arasinda posteriordaki eklemdir. Anteriordaki eklem ise

talokalkaneonavikiiler eklemin talokalkaneal kismini ic;erir.lz‘13

2.1.2.3. Diger Ayak ve Ayak Bilegi Eklemleri

Ayak ve ayak bilegi anatomisinde yer alan diger eklemler; Art.
Talocalcaneonavicularis, Art. Calcaneocuboidea, Art. Tarsi Transversa (Midtarsal
eklem-transvers tarsal-chopart), Art. Cuneonavicularis, Art. Cuboideonavicularis, Art.
Intercuneiformes ve Art. Cuneocuboidea, Art. Tarsometatarsales (Lisfrank), Art.

Intermetatarsales, Art. Metatarsophalangeales, Art. interphalangeales’dir. %3

2.1.3. Ayak Bilegi Ligamentleri

Ayak bilegini destekleyen ve stabilitesi 3 ligament grubu bulunmaktadir. Bunlar;
lateral kollateral ligament, medial kollateral ligament ve sindesmotik ligamentlerdir.™
Lateral kollateral ligament ayagin asirt inversiyonunu engeller. Medial kollateral

ligament, ayak bilegi eklemini eversiyon sirasinda stabilize eder. **

2.1.4. Ayak Bilegi Kompartmanlari

2.1.4.1. Anterior Kompartman

Bu kompartman; tibialis anterior, ekstansor digitorum longus, ekstansor hallusis
longus ve peroneus tertius kaslariin tendonlarini, 6n grup damarlar1 ve derin peroneal
siniri icermektedir. Bu kompartmandaki kaslar ayak bilegi dorsifleksiyonundan

sorumludur.



2.1.4.2. Lateral Kompartman
Peroneus longus ve brevis kaslarinin tendonlar1 bu kompartmanda yer
almaktadir. Peroneal arterin dallar1 ve ylizeyel peroneal siniri icermektedir. Bu grubtaki

kaslar ayak bilegi plantar fleksiyon ve eversiyonundan sorumludur. =3

2.1.4.3. Posterior Kompartman

Transvers fasia tarafindan boliinerek, yiizeyel ve derin posterior kompartmanlara
ayrilir. Yiizeyel kompartmanda; gastroknemius, plantaris ve soleus kaslar1 yer alirken,
derin kompartmanda tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallusis
longus kaslarinin tendonlart bulunmaktadir. Bu kaslar ayak bileginin plantar

fleksiyonunu ve inversiyonunu yaptrir. =

2.1.5. Ayak Tabaminin Kaslari

Plantar yiizde 4 tabaka mevcuttur. Birinci tabaka M. abductor hallucis, M. flexor
digitorum brevis ve M. abduktor digiti minimi, ikinci tabaka M. quadratus plantae (m.
flexor digitorum accessorius) ve M. lumbricalisi icerir. Uciincii tabakada M. flexor
hallucis brevi, M. adductor hallucis ve M. flexor digiti minimi brevi yer alirken,
dordiincii tabakada interossedz kaslar bulunmaktadir. Dorsal yiizde M. extensor

.. . . . 12
digitorum brevis ve M. extensor hallucis brevis vardir.

2.1.6. Ayak Kubbesi

Tarsal ve metatarsal kemikler ayak kavislerini olusturarak ayagin esnekligini ve
yiik tasima kapasitesini diizenler. Viicut agirlig tibiadan talusa, daha sonra ayagin arka
tarafindaki tuber calcaneusa, sonra on-alt tarafta 2. ve 5. metatarsal kemiklere ve
bagparmagin sesamoid kemiklerine iletilir. Bu noktalar viicut agirligint tasiyarak
darbeyi (sok) absorbe eder ve hareket sirasinda viicudu 6ne iter. Ayakta dururken viicut
agirligr ile bu noktalar c¢oker, otururken veya agirlik kalktigi zaman bu kavisleri
olusturan kemikler eski yiiksekligine ve kavsine geri doner. O ylizden fazla kilolu, fazla
agirlik tagiyan, ayakta fazla duran kisilerde ayak kavsini olusturan kemiklerin esnekligi
bozulur, kaslar1 zorlanir. Bunun sonucunda, baglar1 gevseyerek ayak tabani ¢okmesi ve

diiztabanlik gelisebilir.



Medial longitudinal ayak kavsi; talus, calcaneus, os naviculare, li¢ kuneiform ve
ilk 3 metatarsal kemik ile olusur. Lateral kavisten daha yiiksek ve daha onemlidir.

Lateral longitudinal ayak kavsi; calcaneus, os cuboideum ve 4. ile 5. metatarsal
kemiklerden olusturur.

Transvers ayak kavsi; metatarsal kemiklerin arka uglariyla os cuboideum, os
cuneiform arasinda olusur.

Longitudinal ayak kavisleri ile transvers ayak kavsi birlikte gorev yaparak
agirh@in biitiin yonlere dagilmasi saglarlar. Ayak kavislerinin devamliligin1 kaslar ve
ligamentler destekler. Kemerleri destekleyen baglar lig. calcaneonaviculare plantare, lig.
plantare longum ve brevisi igerir. Yiriiyiis sirasinda dinamik olarak Kkavisleri

destekleyen kaslar; m. tibialis anterior, m. tibialis posterior ve m. fibularis longustur.*®

2.1.7. Ayak ve Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayak kompleks bir anatomik ve biomekanik yap1 olup viicut agirligini tasiyarak
darbeyi absorbe eder ve hareket sirasinda viicudu one iter.'® Perry tarafindan 1992
yilinda tanimlanan “rocker” teorisi ile yiiriime sirasinda ayagin hareketi
degerlendirilmektedir. Normal ayak bileginin eklem hareket acikligi 10-20°
dorsifleksiyon, 25-30° plantar fleksiyon olup, tam dorsifleksiyon hareketinde 11°
internal tibial rotasyon saglamakta ve toe-off fazinda 19°’lik tibial i¢ rotasyona izin
verilmektedir. Bundan dolayr subtalar eklem hareketi normal yiirlime fonksiyonu igin
6nemli unsurlardan biridir.*®

Ayak bilegi eklemi ile subtalar eklemin biribirine etkisi “mitred hinge” prensipi
ile aydinlatilmaktadir. Tibial rotasyonun olusmasi, 6nayagin supinasyonu/pronasyonuna
yol agmaktadir. Bu durum, subtalar ve transvers tarsal eklemlerin kombine hareketi
tarafindan saglanmaktadir.” Eksternal tibial rotasyon, subtalar eklem supinasyonuna ve
internal tibial rotasyon, subtalar eklem pronasyonuna neden olmaktadir.” Normal
ayakta, her 1° tibial rotasyon, 1° subtalar eklem hareketine (supinasyon ve pronasyon)
neden olmaktadir. Ancak, ayak deformitelerinde -ozellikle diiztabanlikta- 1° tibial
rotasyon, 1°’den fazla subtalar eklem hareketine neden olmaktadir.*® Normal ayakta,
subtalar eklem 20° inversiyon, 5° eversiyon yapabilirken; diiz taban ayaklarda,

rotasyonlarda 12°°lik azalma olabilmektedir.°



Sekil 2. Mitred hinge islevi

Sekil 3. Subtalar eklemin mitred hinge prensipi ile islevi

2.2. Diz Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyik sinoviyal eklemdir. Diz eklemi fleksiyon ve
ekstansiyon, kayma ve vertikal eksende rotasyon hareketlerini yapan mentese tipi bir
eklemdir.®®* Diz eklemi iki tibiofemoral ve bir patellofemoral kompartmandan
olusmaktadir. Tibiofemoral eklem kondiler tip, patellofemoral eklem sellar tip
eklemlesir.”® Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar statik stabiliteyi saglarken,

dinamik yapilar kas ve tendonlardan olusmaktadlr.18



2.2.1. Kemik Yapilar
2.2.1.1. Femur
Insan viicudunun en uzun kemigidir. Tibia ile eklemlestigi alt ucu iki (medial,

lateral) kondilden olusmaktadir.'? Lateral kondil daha belirgin ve daha genistir.18

2.2.1.2. Tibia
Bacagin medial tarafinda bulunan uzun bir kemiktir. Tibial eklem yiizii,
eminensia interkondilaris ile lateral ve medial tibial kondillere ayirir. Lateral kondil

transvers planda hafif digbiikey iken medial kondil i¢biikeydir.'?

2.2.1.3. Patella

Diiz ve tiggen seklinde bir kemik olup diz ekleminin 6niinde bulunmaktadir.
Viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olup kuadriseps ve patellar tendon arasinda
bulunmaktadir. Patella kuadriseps femoris tendonunun insersiyon agisini artirarak kas
kuvvetini gl'i(;lendirir.12 Patella ekstansor mekanizmay1 gili¢lendirmesinin yaninda,
kuadriseps femoris tendonunu eklemden ayirarak tendonun siirtiinmesine engel olur;

eklemi mekanik etkilerden korur.*®

2.2.2. Meniskiisler
Hilal seklinde fibrokartilajindz yapilardir. Medial ve lateral femoral kondillerin
altinda ve tibianin medial ve lateral eklem ylizeyine tutunur. Meniskiisler eklem

yiizeyini derinlestirir ve temas yiizeyinin artirarak sok absorbsiyon goérevi yapar.18

2.2.3. Ligamentler

2.2.3.1. Ekstrakapsiiler Ligamentler

Ligamentum patellae, Collaterale fibulare (Lateral kollateral ligament) (LCL),
Collaterale tibiale (Medial kolletaral ligament) (MCL), Popliteum obliquum, Popliteum
arcuatum ekstrakapsiiler ligamenler i¢inde yer alirlar. Diz biyomekaniginde ve

stabilitesinde 6nemli role sahiptirler.™



2.2.3.2. intrakapsiiler Ligamentler

Posterior Krusiat Ligament (PCL): Tibianin posteriolateralinden (area
intercondylaris posterioru) 6éne ve yukariya dogru uzanarak femoral medial kondilin
lateral yiiziine tutunur. Dizin fleksiyon hareketinde femurun tibia lizerinde kaymasini
onler.’®

Anterior Krusiat Ligament (ACL): Tibianin anteromedialinden (area
intercondylaris anterioru) yukari, arka ve lateral yonde seyrederek femorun lateral
kondilinin medial yiiziine tutunur. Dizin hiperekstansiyonunu onler ve tibianin femur

iizerinde 6ne dogru yer degistirmesini ve asir1 internal rotasyonunu onler (Sekil 4).*°
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Sekil 4. Sag diz ligamentleri; anterior ve posterior goriiniim (Schiinke et al, 2007)

2.2.4. Diz Kapsiilii

Giglii fibroz kapsiil yukaridan femur kondillerinin eklem yiizlerinin
proksimaline yapisir. Arkadan da fossa interkondilarise yapisir. Eklem kapsiilii eklemin
On tarafinda bulunmaz, O©Onde sadece sinovyal membranin olusturdugu bursa

suprapatellaris bulunur.*®



2.2.5. Bursalar

Diz eklemi etrafindaki bursalar; bursa prepatellaris, infrapatellaris,
suprapatellaris, popliteus, bursa anserina, bursa gastroknemius, biceps bursasi, medial
ve lateral gastroknemius baslari ile femur arasindaki bursalar, bursa semimembranézus,
lateral kollateral ligament ve eklem kapsiilii arasindaki bursa, medial kollateral

ligamentin yiizeyel ve derin tabakalar arasindaki olusan bursalardir.™

2.3. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), yasin ilerlemesi ile siklig1 artan ve diinya capinda en sik
goriilen dejeneratif eklem hastaligidir. Osteoartrit, kronik bir hastalik olup agr1 ve
dizabiliteye yol agabilmektedir.’®?° Osteoartritte kikirdak fibrilasyonu ve kikirdak kaybi
sonucu eklem araliginda daralma ve subkondral kemik sklerozu goriilmektedir.
Osteoartritte kikirdak ile birlikte kemik, sinovyum, ligament, meniskiis, tendonlar, kas
ve sinir dokusu da etkilenmektedir.* Osteoartrit patogenezinde enflamatuar sitokinler
ve cesitli mediatorler rol oynar. Bu sitokinler arasinda en énemli olanlar interlkin-1
(IL-1) ve tiimor nekroz faktdrdiir (TNF). Inflamatuvar sitokinler kikirdagin proteolitik
yikimindan sorumlu enzimlerin aktivasyonunda gorev alir. Kikirdak yikimindan
sorumlu enzimler igerisinde matriks metalloproteinazlar, agrekanazlar ve kollajenazlar
sayilabilir. Sayilan bu faktorler ile birlikte, kikirdak metabolizmasimin yikim lehine

bozulmasi, osteoartit patagonezinde temel rolii 0ynamaktad1r.21

2.3.1. Epidemiyoloji
Altmis yas ve lizeri olgularda semptomatik diz OA goriilme oran1 %12 olarak
Saptanmlstlr.22 Framingham osteoartrit ¢calismasinda, 63 ile 93 yas arasindaki olgularda

semptomatik diz OA %9.5 olarak bulunmustur.?

2.3.2. Risk Faktorleri

1. Yas: Osteoartrit yasin ilerlemesi ile dogrusal olarak artmaktadir. Bu durumu
aciklayan nedenlerin basinda yasla birlikte kondrositlerin biiylime faktorlerine
cevaplarinin azalmasi sonucu dejenerasyonun artmasi, diz c¢evresindeki destek bag

dokularda yipranmanin artmasi ve kas giiciiniin azalmasi yer almaktadir.?* Bu bilgi



dogrultusunda, OA’nin semptomlarinin ve radyolojik bulgularinin insidans ve
prevalansi yasla birlikte artmaktadir.”

2. Cinsiyet: Her iki cinsiyette OA goriilmektedir fakat sikligi kadinlarda daha
yiiksektir. Diger yandan, Ostrojenin kikirdaklar {izerine koruyucu etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Bu nedenle, postmenapozal donemde OA daha ciddi seyretmektedir.?®

3. Genetik faktorler: Genetik egilimin OA patofizyolojisinde rol aldigi
diisiiniilmektedir. Ozellikle, Tip II prokolajeninde nokta mutasyonlar1 sonucu OA
gelisebilcegi ile ilgili ¢alismalar meveuttur.?’

4. Etnisite: Johnston County Osteoarthritis Project ¢alismasinda, Afrikan-
amerikan erkeklerde, diz ve kalga OA radyografik 6zelliklerinin daha siddetli oldugu
izlenmistir.28

4. Obezite: Obezite ve fazla kilonun her iki cinsiyette, kadinlarda daha fazla
olmak iizere, OA gelismesine etkisi goriilmektedir.?

5. Kemik mineral yogunlugu: Osteoartrit ile yiiksek kemik mineral yogunlugu
arasinda iliski oldugu bilinmektedir.?"*

6. Eklem bozukluklar1 ve travma: Diz OA’nin yaygin nedenlerinden biri de
travmadir. Meniskiis yirtig1 ve 6n ¢apraz bag yaralanmalari ileride OA gelisme riskini
arttirmaktadir. Hastalar opere edilseler bile OA gelisme riskinin azalmadigi
zgé')zlenmistir.31

7. Mesleki zorlanmalar: Diz OA sikligi, ozellikle tekrarlayan hareketlerde
artmaktadir. Uzun siire diz ¢omelmeyi gerektiren mesleklerde, diz OA goriilme riski
daha yﬁksektir.32

8. Kas giicsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Kuadriseps kas
kuvvetsizligi semptomatik diz OA sonucu olusmakla birlikte bazi ¢aligmalarda diz OA
nedeniyle kas kuvvetsizliginin ortaya ¢iktig1 savunulmustur.®® Kasin ince hareketlerinde
gorevli olan, kas ve ligamentlerde bulunan mekanoreseptorler araciligiyla saglanan
propriosepsiyonun da OA’l1 hastalarda azalmis oldugu gésterilmistir.34

9. Diger hastahklar: Hipertansiyonun OA ile iliskili oldugu gdsterilmistir.*
Ayrica, diabetes mellitus ile de OA arasinda iliskili oldugu bulunmustur.*

10. Ostrojen: Kadinlarda menopoz sonras1 OA insidansinda artis izlenmektedir.
Postmenapozal dénemde, Ostrojen seviyesindeki azalmanin, patogenezde rolii oldugu

dﬁsﬁnﬁlmektedir.37
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11. Beslenme: Vitamin D eksikligi ile diz OA progresyonu arasinda iligki
oldugu bildirilmektedir.®® Vitamin K’mn ise, kemik ve kikirdak metabolizmasinda rol
oynadigi, bu nedenle, eksikliginde OA gelisebilecegi ile ilgili caligmalar mevecuttur.*®

12. Dizilim (alignment) ve instabilite: Kalga, diz ve ayak bilegi dizilimindeki
bozulma, dize binen yiik dagilimini etkiler. Varus deformitesinde diz medialine, valgus
deformitesinde ise diz lateraline asir1 yiik biner. Bazi ¢alismalarda, dizilim bozuklugu,
diz OA gelisimiyle degil progresyonu ile ilgili bir risk faktorii olarak kabul edilmistir.*
Diger yandan, diz eklemi instabilitesi, diz OA gelisimi i¢in potansiyel bir risk

faktoriidiir.**

2.3.3. OA Siniflandirmasi

Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kriterlerine Goére OA, idiyopatik ve
sekonder olmak iizere 2 ana baslikta smiflanmaktadir. idiyopatik OA, kendi iginde
lokalize ve jeneralize OA olarak; sekonder OA ise kendi icinde posttravmatik OA,
konjenital ve gelisimsel hastaliklarla iliskili OA, kalsiyum depozisyon hastaliklari, diger

kemik ve eklem bozukluklari ile diger hastaliklarla iligkili OA olarak simflandirilir.”®

2.3.4. Klinik Ozellikler

2.3.4.1. Semptomlar

1. Agri: En sik rastlanan ve en 6nemli yakinmadir.*? Agri, kompartmanlarda,
diz eklem oOnilinde veya yaygin ve yayilan tarzda olabilir.*”® Agrinin  nedeni
multifaktoryeldir ve hastalik asamasina gore farklilik gosterir. Kikirdak dokusunun
sinirsel inervasyonu olmadigi icin, indirekt agr1 kaynagidir. Baz1 olgularda subkondral
kemik mikrofraktiirlerinden kaynaklanan agri, subkondral kemik iskemisi nedeni ile
olusabilir. Diger bir neden ise, osteofitlerin neden oldugu periosttaki gerilmelerdir, sinir
sonlanmalarin1 uyararak agriya neden olur. Ayrica, kas spazmi da; siddetli, gece
uyutmayan agrilara sebep olur ve hastalarin uyku diizeni bozulabilir. Sinovite bagl
eklem kapsiiliinde gerginlik, eklem instabilitesi sonucu gelisen entezopati ve bursitin
sinir liflerini uyarmasi da OA’da agrnmn diger kaynaklarim olusturmaktadir.*!
Hastaligin ilerlemesi ile birlikte agrinin algilanmasi da degisebilir. Depresyon, anksiyete
gibi santral sensitizasyon bulgular1 agrinin sensitivitesini normalden daha da

artirmaktadir.®
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2. Tutukluk: Genellikle sabahlar1 uyandiktan sonra veya belli bir siire
hareketsizlik sonrasinda aktivite gosterdiklerinde tutukluk ortaya c¢ikar. Siiresi
inflamatuvar hastaliklarin aksine 30 dk’y1 ge¢mez ve tutukluk o ekleme lokalizedir.**

3. Sislik: Marjinal osteofit formasyonlari, sinovit veya sinoviyal sivi artigina
bagli OA’da eklem sisligi goriilebilir.*®

4. Instabilite: fleri donemlerde eklem kikirdak dejenerasyonu, kollateral
ligamanlarda gevseklik ve ¢esitli deformiteler eklem instabilitesine yol ag:maktadlr.46

5. Kas giigsiizliigii: Agr1 ve kullanmamaya bagli periartikiiler kaslarda atrofi,
kas gii¢siizliigiine neden olur. Ayrica, diz propriosepsiyonunda bozulma goriiliir.*

6. Fonksiyon kaybi: Etkilenen eklemde hareket kisitliligi, agri, kas giiclinde
azalma sonucuyla eklem fonksiyon kaybi gelisir. Fonksiyon kayb1 nedeniyle kars1 taraf

ekleme yiik binilmesi sonucunda o eklem de hasar gélrl'ilebilir.“'6

2.3.4.2. Bulgular

1. Yiiriiyiis bozuklugu: Yiik tasiyan eklemlerin OA’s1 yiirlime paternini
degistirebilmektedir.*’

2. Hassasiyet: Sinovyum, kapsiil, periartikiilar kaslar, periosteum ve
ligamentlerden kaynaklanabilir.*’

3. Sislik: Kemik biiyiimesi, sinovyal efflizyon ve sinovite bagli olarak eklemde
sislik goriilebilmektedir.*®

4. Krepitasyon: Kikirdaktaki harabiyete bagli gelisen eklem yiizeylerinin
diizensizliginden kaynaklanmaktadir. Pasif ve aktif eklem hareketi ile gérﬁlebilir.48

5. Hareket kisithhigi: Periartikiiler yumusak doku kontraktiirleri, agr1,
sinovit/effiizyon, osteofit ya da serbest cisimciklerin mekanik engellenmesi sonucu
eklem hareketlerinde kisitlilik meydana gelebilmektedir.46

6. Deformite: Dizlerde siklikla varus ve valgus deformiteleri goriilebilmektedir.

Deformiteler eklem fiizyonu veya eklem laksisitesi ile iliskili olabilmektedir.*

2.3.5. Fizik Muayene
1. Inspeksiyon: Dizin &n, arka, lateral ve medial yapilar1 degerlendirilir. Renk
degisiklikleri, sislik, asimetri, kas atrofisi, alt ekstremite deformitesi, dizilimi ve yliriime

degerlendirilir.*’
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2. Palpasyon: Hassasiyet, nodiil, sislik, sicaklik farki degerlendirilir. Eklem
hareket agiklig1 notral sifir metoduna gore degerlendirilir. Diz eklem hareket agiklig

olgiiliir.’

3. Testler:
Diz eklemi degerlendirmesinde kullanilan baslica testler; efiizyon testi, valgus
ve varus laksitesi, anterior ve posterior laksite, meniskal testlerdir (Mc Murray testi,

Apley’in kompresyon testi ve Apley’in distraksiyon testi).47

2.3.6. Laboratuvar Testleri

Osteortrite 6zgii bir test bulunmamaktadir. Genel olarak OA’da eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP), rutin kan sayimlari, idrar tetkiki ve
biyokimyasal analizler normaldir. Romatizmal hastaliklar ve enfeksiyon basta olmak
iizere diger hastaliklar ekarte etmek i¢in kullamlmaktadirlar.***® Osteortritte sinovyal
stvi degerlendirmesi; renksiz veya hafif sari, viskozite normal veya azasmis,
polimorfoniikleer 16kosit sayis1 <2000 16kosit/mm?, hafif pleositoz ve proteinde hafif
artis seklindedir.® Eklem sivisinda kalsiyum pirofosfat dihidrat veya hidroksiapatit
kristalleri saptanabilir.*?

2.3.7. Radyolojik Degerlendirme
Osteortritte yapisal hasarin tespit edilmesi, hastaligin siddeti, progresyonu ve
tedavi  etkinliginin  gosterilmesi  agisindan  radyolojik  yontemler  siklikla

kullanilmaktadir. >

2.3.7.1. Direkt Grafi
Direkt radyografiler diz OA’da en 6nemli goriintiileme yontemi olup maliyeti

diisiik, kolay temin edilen yé’)ntemlerdir.47

2.3.7.1.a. Osteoartritin Direkt Grafi Bulgular:
OA tanis1 koymada bize yardimci olan bulgular; eklem araliginda daralma,
eminensiyalarda sivrilesme, subkondral skleroz, subkondral Kistler ve osteofitlerdir.

Deformiteler, subluksasyon ve eklem fareleri daha ¢ok ileri vakalarda goriiliir. 41,54
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2.3.7.1.b. Direkt Grafi Prosediirleri

Direkt grafiler, anatomik degisikliklerin saptanabilmesinde ve hastaligin
progresyonunu tespit etmede kullanilmaktadir. Tibiofemoral kompartman OA, 6n-arka
grafi ile degerlendirilir. Agirlik tasima sirasinda viicut agirligina maruz kalan
eklemlerde eklem araligi kollapsa ugrayacagindan, ayakta basarak c¢ekilen grafiler,

kikirdak kaybinin daha iyi degerlendirilmesini saglamaktadir. *>°°

2.3.7.1.c. Direkt Grafide Olciilebilen Diz Acilar
Direkt grafilerde, cesitli acisal degerlenmeler yapilabilir. Bu agilar, gere¢ ve
metod boliimiinde ayrintili olarak agiklanacak olan kondiler a¢i anatomik aks agisi,

tibial plato agis1 ve kondiler plato acilaridir.**>">8

2.3.7.1.d. Diz OA’nin Radyolojik Evrelemesi

OA radyolojik evrelendirmesinde en sik kullanilan Kellgren-Lawrence
derecelendirmesidir.’ KL evreleme sistemi OA’yr 0’dan 4’¢ kadar 5 evrede
incelemektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Kellgren Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi

Evre 0 Normal
Evre 1 Eklem araligi normal, siipheli osteofitler
Evre 2 Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3 Orta derece multiple osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz
Evre 4 Genis osteofit, eklem araliginda belirgin daralma, siddetli skleroz

Diger bir evreleme yontemi de Gossec ve ark.> tarafindan gelistirilen
tibiofemoral eklemin medial ve lateral kompartmaninda 6lgiilen en dar aralik degerleri
kaydedilerek yapilan kategorizasyon sistemidir. Bu simiflandirmaya gore; eklem
araliginin 6l¢iilen degeri 5 mm ve {izerinde olanlar evre 0, 3.5-4.9 mm arasinda olanlar
evre 1, 2-3.4 mm arasinda olanlar evre 2, 2 mm’nin altinda olanlar ise evre 3 olarak

degerlendirilmektedir.*®
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2.3.7.2. Ultrason
Effiizyon, sinoviyal kalinlagma-hipertrofi, osteofit, erozyon, meniskiis, tendon,

ligament degisiklikleri, bursit, baker kisti ultrason ile goriintiilenip degerlendirilebilir.60

2.3.7.3. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)
Osteoartritte  direk grafi degerlendirilmesinde radyografiye yansimayan

patolojilerinden siiphelenildiginde, MRG ve BT gibi ileri tetkikler kullanilmaktadir.*’

2.3.7.4. Sintigrafi

Kikirdak kaybinin erken doneminde subartikiiler kemik fazindaki aktivite

artisin1 ve osteoblastik aktiviteyi gosterebilir. T

2.3.7.5. Artroskopi

Kemik degisiklikleri olusmadan 6nce kikirdak hasarim gosterebilir.*’
2.3.8. Tam Kriterleri

Diz OA i¢in Amerika Romatoloji Birligi (ACR) klinik tan1 kriterleri; Tablo 2’de
klinik, Tablo 3’de klinik, radyolojik ve laboratuvar tani kriterleri goriilmektedir.™

Tablo 2. Diz Osteoartriti icin Amerikan Romatoloji Birligi Klinik Tam Kriterleri

OA tamisi i¢in; 1,2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 kriterlerinin varlig: gereklidir

Onceki ayin giinlerinin ¢ogunda diz agris1

Aktif eklem hareketlerinde krepitasyonun olmasi

< 30 dakika stiren sabah tutuklugu

Yagin > 38 olmasi

Fizik muayenede diz ekleminde kemik biiyiimesi saptanmasi

a b ownN -

Tablo 3. Diz Osteoartriti I¢cin Amerikan Romatoloji Birligi Klinik, Radyolojik ve Laboratuvar
Tani Kriterleri

OA tanistigin; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerinn varlig1 gereklidir

Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrist

Radyografide eklem kenarlarinda osteofit varligi

Sinovyal sivinin berrak ve viskdz olmasi, 16kosit sayisinin < 2000 hiicre/ml olmasi
Yagin > 40 olmasi

< 30 dakika siiren sabah tutuklugu

Dizin aktif eklem hareketlerinde krepitasyon alinmasi

OOl WN
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2.3.9. Tedavi

Osteoartrit tedavisinde farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler
ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadir. ACR 2012 non-farmakolojik ve farmakolojik
tedavi dnerileri Tablo 4 ve Tablo 5°de ®%, OARSI 2014 cerrahi disi tedavi dnerileri Sekil

4de Szetlenmistir.>

Tablo 4. Diz Osteoartritinde Amerikan Romatoloji Birligi 2012 Farmakolojik Olmayan Tedavi
Onerileri

Farmakolojik Olmayan Tedavi Onerileri

-Akuatik egzersizler

Siddetli tavsiye edilenler ~ -Kardiyovaskiiler acrobik ve/veya direngli egzersiz
-Kilo verme (fazla kilosu olan kisiler igin)
-Manuel terapi ile gozetim altinda egzersiz tedavisi
-Oz tedavi programlari
-Psikososyal destek
-Medial patellar bantlama
-Medial kompartman OA’da lateral kamali subtalar bagcikli tabanlik

Kosullu tavsiye edilenler  -Lateral kompartman OA’da medial kamali tabanlik
-Termal ajanlar
-Thtiyaca gore yiiriime yardimcilari
-Tai chi programlara katilmak
-Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
-Geleneksel Cin akupunkturu ile tedavi
-Denge egzersizleri (Tek basmna veya kombine olarak giiclendirme
egzersizleri ile birlikte)

Kullanimina ait her .

o ) -Tek basina manuel terapi

hangi bir tavsiye
-Lateral kama tabanlik

olmayanlar
-Lateral patellar bantlama

-Dizlik
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Tablo 5. Diz Osteoartritinde Amerikan Romatoloji Birligi 2012 Farmakolojik Tedavi Onerileri

Farmakolojik Tedavi Onerileri

Kosullu kullanilmas: tavsiye edilenler

Kosullu olarak kullanilmasi tavsiye edilenler

Kullanimina ait herhangi bir 6neri olmayanlar

Oral SOAEI
Asetaminofen

Topikal SOAEIL
Tramadol

Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu
Glukozamin

Kondroitin stilfat
Topikal kapsaisin
Intraartikiiler hyaluronat
Opioid analjezikler
Duloksetin

SOAEI: Steroid olmayan anti inflamatuar ilag

Tablo 6. Qsteoartritte Osteoarthritis
Onerileri

Research Society International 2014 Cerrahi Dis1 Tedavi

Sadece Diz OA olan ve Komorbiditesi olmayan hastalar:
- Biyomekanik miidahaleler

- Intraartikiiler kortikosteroid

- Topikal SOAEIL

- Baston kullanimi

- Oral COX-2 selektif inhibitorii SOAET

- Kapsaisin

- Oral non selektif SOAEI

- Asetaminofen (Parasetamol)

Cekirdek Tedavi
Tiim hastalar icin:
- Kara egzersizleri

Sadece Diz OA olan ve Komorbiditesi olan hastalar:
Biyomekanik miidahaleler

Baston kullanimi

Intraartikiiler kortikosteroid

Topikal SOAEI

- Kilo kontrolii

- Gliglendirme egzersizleri

- Su egzersizleri

- Oz tedavi programlari ve egitim

Cok sayida eklem OA olan ve Komorbiditesi olmayan
hasta:

Oral COX-2 inhibitérleri, selektif SOAEI

Intraartikiiler kortikosteroid

Oral non selektif SOAEI

Duloksetin

Biyomekanik miidahaleler

Acetaminophen(Parasetamol)

Cok sayida eklem OA olan ve Komorbiditesi olan hasta:
Balneoterapi

Biyomekanik miidahaleler

Intraartikiiler kortikosteroid

Oral COX-2 inhibitérleri, selektif SOAEI

Duloksetin

SOAEI: Steroid olmayan anti inflamatuar ilag, COX-2: siklooksijenaz-2
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3. GEREC VE METOD

3.1. Hastalar

Calismaya Ekim 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran ACR
kriterlerine gore klinik ve radyolojik olarak bilateral primer diz osteoartriti tanisi
koyulan hastalar dahil edildi.

Calismaya baslamadan once Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu’ndan onay (7 Ekim 2016 tarih ve 57 sayil1) (Ek-1) ve hastalardan goniillii olarak
katildiklarin1 gdsteren bilgilendirilmis olur formu alind1 (Ek-2).

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
ACR kriterlerine gore bilateral klinik ve radyolojik primer diz OA tanist alan

hastalar ¢alismaya dahil edildi.

3.3. Dislanma Ktiterleri

1-Inflamatuar romatizmal hastaliklar/artritler

2-Norolojik hastaliklar (inme, spinal kord yaralanmasi, multipl skleroz,
polindropati, diisiik ayak)

3-Alt ekstremite uzunluk farklilig

4-Alt ekstremite ve omurgada fraktiir, travma, cerrahi girigim oykiisii

5-Ayak deformiteleri

3.4. Calisma Protokolii

Diz OA tanis1 konulan ve galismaya alinan hastalarin demografik verileri,
antropometrik olglimleri, yakinmalar1 ve fizik muayene bulgular1 standart bir forma
gore degerlendirildi (EK-3). Hastalarin semptom stireleri sorgulandi. Antropometrik
olgiimleri (boy, kilo) almarak viicut kiitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Fizik
muayeneleri grafileri ¢ekilmeden dnce yapildi. Fizik muayenede diz ve ayak bileginde
eklem hareket acgikliklari, alt ekstremite kas giicleri, dizlerde tibiofemoral ve

patellofemoral krepitasyon ve efiizyon degerlendirmesi yapildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin ayak postiirlerini degerlendirmek amaciyla
gecerli ve giivenilir bir indeks olan Ayak postiir indeksi (Foot Posture Index) kullanildi.

Hastalarin ayakta ve tam ekstansiyonda her iki diz 6n-arka ve yan grafileri
cekilerek Kellgren-Lawrence yontemine gore evrelendi. Diz grafisinde medial ve lateral
tibiofemoral eklem araligi mm cinsinden oOlgiilerek kaydedildi. Ayrica, kondiler agi,
anatomik aks agisi, tibial plato agis1 ve kondiler plato agisi 6lgiildii.

Diz osteoartitin klinik degerlendirmesi Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) formu kullanilarak yapildi (Ek-4). Total ve
alt skala skorlar1 kaydedildi.

Degerlendirmeler sonunda elde edilen veriler dogrultusunda, ayak postiiriiniin

diz OA’nin radyolojik ve klinik degiskenleri ile olan iligkisi analiz edildi.

3.5. Radyolojik Degerlendirme

Calismaya katilan hastalarin diz radyografilerinde Kellgren-Lawrence (KL)
radyolojik evreleme sistemi (Evre 0-4) kullanilarak diz OA evresi belirlendi. Her iki diz
icin ayr1 ayri evreleme yapildi ve kaydedildi. Ayrica medial ve lateral tibiofemoral
eklemin 6lgiilen en dar aralik degerleri mm cinsinden kaydedildi.**® Hastalarin
anteroposterior diz grafileri tizerinde gerekli ¢izimler yapildiktan sonra kondiler agi,
anatomik aks agis1, tibial plato acis1 ve kondiler plato agis1 dlgiilerek kaydedildi. Olgiim
icin referans olarak kullanilan gizgiler femoral anatomik aks ¢izgisi, tibial anatomik aks
cizgisi, kondiler ¢izgi ve tibial plato ¢izgisidir (Sekil 5).

Agilarin 6l¢timiine kullanilan referans cizgilerin ve Olcililen agilarin ayrintilari
asagida sunulmustur:

Femoral anatomik aks cizgisi, femur diafizinin orta noktasindan tibial
eminenslerin orta noktasina ¢izilen ¢izgidir.

Tibial anatomik aks ¢izgisi ise, tibia diafizinin orta noktasindan tibial
eminenslerin ortasina dogru ¢izilmektedir.

Kondiler ¢izgi, femoral kondillerin en distalinden kondillere teget gecen ¢izgidir.

Tibial plato ¢izgisi, ise benzer olarak tibial platonun en proksimalinden tibial
platoya teget gegen ¢izgidir.

Kondiler a¢1, kondiler ve femoral anatomik aks cizgileri arasindaki medial

agidir.
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Anatomik aks agisi, tibial anatomik aks ¢izgisi ile femoral anatomik aks ¢izgisi
arasindaki agidir.

Tibial plato agisi, tibial plato ve tibial anatomik aks ¢izgileri arasindaki
medialden olgiilen agidir.

Kondiler plato acgisi, kondiler ve tibial plato ¢izgileri arasindaki acidir.

Kondiler ag1 ve tibial plato acilari, 90°°ye gore agisal farkin degerlendirildigi
acilardir. Negatif degerler varus agilari, pozitif degerler ise valgus acilar1 olarak

58,40

kaydedilmektedir.
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a. Femoral anatomik aks ¢izgisi, b. Tibial anatomik aks ¢izgisi, c. Kondiler ¢izgi, d. Tibial plato ¢izgisi, 1.
Kondiler ag1, 2. Tibial plato acist 3. Anatomik aks acisi, 4. Kondiler plato agisi, e. Medial tibiofemoral
eklem araligy, f. Lateral tibiofemoral eklem aralig.

Sekil 5. Anteroposterior diz grafileri iizerinde yapilan dl¢iimler.
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3.6. Ayak Bileginde Yapilan Degerlendirmeler

Ayak Postiir indeksi (API) Dr. Anthony Redmond tarafindan 1998 yilinda
olusturulmustur. Ayak postiir indeksi, klinik bir Olglit arac1 saglayan, gegerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmis, pratik, giivenilir bir degerlendirme yt')ntemidir.66 Ayak postiir
indeksi, kisi ayakta ve gevsek pozisyonda iken ayagin onden ve arkadan 6 basamak
dogrultusunda muayene edildigi ayak pozisyonunu degerlendirmek igin gelistirilmis

olan bir indekstir (Tablo 7).

Tablo 7. Ayak Postiir indeksinde Bakilan Degerler

-Talus bas1 palpasyonu
Arka ayak -Supra/infra lateral malleoler egrilik gézlenmesi
-Kalkaneusun frontal plandaki pozisyonu (inversiyon/eversiyonu)

-Talonavikiilar eklem hizasindaki ¢ikinti
On ayak -Medial longitudinal ark uyumu
-On ayagin arka ayaga gore abdiiksiyon/addiiksiyonu

Bu kriterlerin her biri -2 ile +2 arasinda puanlar almaktadir. Tiim puanlarin
toplanmas1 sonucunda; ayagin noétral, supinasyonda veya pronasyonda olup olmadigi
degerlendirilir. Puanlarin toplami neticesinde, -12 ile +12 arasinda bir skor elde edilir. 0
ile +5 araligindaki puanlar, ayagin nétral pozisyonda oldugu ifade eder. +6 ile +9 arasi
degerler, ayakta pronasyon oldugu, +10 ile +12 aras1 degerler ise ileri pronasyon oldugu
anlamina gelir. -1 ile -4 arasi puanlar supinasyonu, -5 ile -12 aras1 puanlar ise ileri

supinasyonu ifade etmektedir (Sekil 6-11).%°
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Sekil 6. Talus basi palpasyonu

-2

-1

0 +1 +2
Talus bas1 ayak Talar bag Talar bas
e . Talar bag lateralde | Talus basi lateral
bileginin lateralinde palpe edilebilir / ve medialde esit lateralde hafifce lateralde palpe

palpe ediliyor /

palpe edilebilir /

edilemez / medial

. - medialde hafifce olarak palpe g N
medialde hig palpe M Lo medialde palpe bolgede palpe
edilemiyor palpe edilebiliyor edilebiliyor edilir edilir

Sekil 7. Supra/infra malleoller egrilik

-2 -1 0 +1 +2
Lateral malleoliin Lateral malleoliin Hﬁ;nml gfera ha/.llz;}rllil(:illl(lln Malleoliin altindaki
altindaki kurvatiir altindaki kurvatiir e kurvatiiriin
.. . supra kurvatiiriin .. .
diizlesmis veya konkavdir ancak - konkavligi iisttekine
. - ) malleolar konkavligt . L
konveks sekle iustteki kurvatiire N N LS gore belirgin
- N . kurvatiir iisttekine gore
gelmis ise gore daha diizdiir e derecede artmig
esittir artmis
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Sekil 8. Frontal pozisyonda kalkaneusun inversiyonu/eversiyonu

-2 -1 0 +1 +2
0-5 derece
5 dereceden fazla . . 0-5 derece arasinda 5 dereceden fazla
. arasinda inverte Vertikal
inverte (varus) everte (valgus) everte (valgus)
(varus)

Sekil 9. Talonavikiilar eklem hizasindaki ¢ikinti

-2 -1 0 +1 +2
Talonavikiiler Talonavikiiler
Talonavikiiler Talonavikiiler
eklem alani eklem bdlgesi Talonavikiiler ) )
o ) ) eklem bolgesi eklem bolgesi
belirgin sekilde konkav eklem bolgesi diiz
hafif¢e kabarik belirgin kabarik
konkav goriiniimiinde
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Sekil 10. Medial longitudinal ark yiiksekligi

-2 -1 0 +1 +2
Ark belirgin
Ark yiiksek ve Ark orta Arkin yiiksekligi

. ) Ark yiiksekligi olarak diisiik
posteriora dogru yiikseklikte ve azalmis ve o
] . . normal ve . ortasinda ciddi

keskin olarak posteriorda hafif . o ortasinda biraz .

o konsantrik kavisli ) diizlesme-yer ile
acilanmig keskinlikte diizlesmis

tam temas

Sekil 11. On ayak abdiiksiyon/addiiksiyon

-2 -1 0 +1 +2
Arkadan
) Medial ve )
bakildiginda Medial parmaklar Medial parmaklar
lateral Lateral parmaklar

lateral parmaklar
goriinmiiyor.
Medial parmaklar

net goriniir

lateraldekilerden
daha iyi

goriiliiyor

parmaklar esit
derecede

gorinir

medialdekilerden

daha iyi goriilityor

goriinmiiyor.
Lateral parmaklar

net goriilebilir.
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3.7. Klinik Degerlendirme Y 6ntemi

Klinik degerlendirme igin, OA’y1, agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt
basliklar1 altinda degerlendiren Western Ontario and Mc Master Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) formu kullanildi.

Calismamizda kullanilan WOMAC degerlendirme formunun diz ve kalga
OA’sinda Tirkce gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapllmlstlr.67 Hastalar tarafindan
doldurulan form 3 béliim (agr1, eklem tutuklugu ve fiziksel fonksiyon) icermekte ve 24
sorudan olusmaktadir. Hastanin son 24 saatte dizindeki rahatsizlik nedeniyle hissettigi
agr1 siddeti 5 soru ile sorgulanir, tutukluk icin oncelikle sertlik hissi hastaya tanimlanir
ve son 24 saat i¢inde hissedilen eklem sertligi 2 soru, fonksiyonel durumundaki
zorlanma ise 17 soru ile sorgulanir.

Sorularin skorlanmasi Viziiel Analog Skala (VAS) veya 5°li Likert skala ile
yapilabilmektedir. Calismamizda WOMAC Likert 3.1 Tiirkge versiyonu kullanildi.
WOMAC LK 3.1 skalasinda her soru i¢in 5 alternatif cevap vardir (O=yok, 1=hafif,
2=orta siddette, 3=siddetli, 4=cok siddetli). En yiiksek skorlar; agr1 i¢in 20, tutukluk icin
8 ve fiziksel fonsiyon i¢in 68 olup toplam 96 puan iizerinden degerlendirilir. Yiiksek
WOMAC degerleri agr1 ve tutuklukta artigi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir.

WOMAC LK 3.1°in normalize edilmis versiyonunda, agr1 skoru 0.5, tutukluk
skoru 1.25 ve fiziksel fonksiyon skoru 0.147 ile carpilarak her 3 boliim 0-10 arasinda
skorlanacak sekilde doniistiiriiliir. Bu ti¢ degerin toplamu total skoru vermektedir. Sonug

olarak, total skorlama 0 ile 30 rarsinda degismektedir.®®

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi IBM SPSS 20.0 paket programi ile yapilmistir. Demografik
veriler i¢in tanimlayici istatistiksel analiz yapilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu test edilmis olup normal dagilim gosteren siirekli de§iskenlerin analizinde
bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi, normal dagilim gostermeyen siirekli
degiskenlerin analizinde ise Mann-Whitney U veya Kruskall-Wallis testi kullanilmstir.
Uclii grup karsilasmalarinda, farki yaratan grubu belirlemek icin Post Hoc analizi
yapilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasinda, Chi-square testi

kullanilmistir.
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Sonuglar ortalamatstandart sapma, ortanca ve alt deger-iist deger olarak ifade
edilmistir. p degerinin <0.05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Ekim 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran hastalardan,
bilateral diz OA tanis1 alan toplam 168 hasta ¢alismaya dahil edilme kriterleri agisindan
degerlendirildi. Bu kisilerden 18’1 gesitli nedenlerle ¢alisma dis1 birakildi: hastalardan
5’inde lateral kompartman OA saptandi, 2 kiside gegirilmis alt ekstremite fraktiiriine
bagl sekonder OA tespit edildi, 2 hastanin Gykiisiinde lomber herni operasyonu, 6
hastanin Oykiisiinde ise alt ekstremite operasyonu mevcuttu, 3 hasta ise diz grafileri
¢ekilemediginden ¢alisma disinda kaldi.

Calismaya alimma kriterlerini karsilayan toplam 150 hasta, calismaya dahil

edildi. Istatistikel analizler 150 hasta (300 diz ve 300 ayak) iizerinden yapldu.

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza toplam 150 hasta dahil edildi. Calisma grubunun yas, viicut
agirlig, boy ve VKl ile ilgili ortalama ve standart sapma degerleri ile alt degerleri (AD)
ve iist degerleri (UD) Tablo 8’de gosterilmistir.

Calisma grubunun yas ortalamalar1 61.2+10.1 yil idi ve grubun 137’si (%91.3)
kadm, 13’ii (%8.7) erkekti. Boy, kilo, VKI ortalamalar1 sirasiyla 154.6£0.1 cm,
80.7+13.9 kg, 33.7+5.3 kg/m? olarak hesaplandi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin
semptomlar1 ve diz OA bulgular1 bilateral olup semptom siiresi ortalamalar1 6.0+4.1 ay

idi.

Tablo 8. Calisma Grubunun Demografik Verileri

Kadin Erkek Toplam
n=137 n=13 n=150
Ortalama%SS Ortalama=SS Ortalama=SS
(AD-UD) (AD-UD) (AD-UD)
Yas (y1l) 60.849.9 65.5+10.7 61.2+10.1
(38-85) (53-93) (38-93)
Viicut agirhgi (kg) 80.9+13.7 78.5£16.5 80.7+13.9
(46-122) (56-110) (46-122)
Boy (cm) 153.7+0.1 165.1+0.1 154.6+0.1
(135-166) (154-186) (135-186)
VKIi (kg/m?) 34.245.1 28.6+4.6 33.745.3
(21.8-51.2) (21.3-36.2) (21.3-51.2)

VKI: Viicut kiitle indeksi
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4.2. Diz Osteoartritinin Radyolojik Evrelemesi ile Tlgili Veriler

Calisma grubunda yer alan 150 hastadan elde edilen anteroposterior diz grafileri
KL evrelemesine gore degerlendirilerek 4 gruba (KL Evre 1-4) ayrildi. Evre 1°de 82
(%27.3), evre 2°de 112 (%37.3), evre 3’de 67 (%22.3), evre 4’de 39 (%13.0) diz

bulunmaktadir. Hastalarin KL evrelemesine gore dagilimi Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Calisma Grubunun Kellgren-Lawrence Evrelemesinin Cinsiyete Gore Dagihim

KL Evre Kadin Erkek Toplam n(%o)
Evre 1 72 10 82 (27.3)
Evre 2 104 8 112 (37.3)
Evre 3 63 4 67 (22.3)
Evre 4 35 4 39 (13.0)
Hafif OA 176 18 194 (64.7)
Orta-ileri OA 98 8 106 (35.3)
Toplam 274 26 300 (100)

KL: Kellgren-Lawrence evresi

Hastalarin diz grafileri Kellgren-Lawrence evresine gore hafif (KL radyolojik
Evre 1 ve 2) ve orta-ileri (KL radyolojik Evre 3 ve 4) OA olmak {izere iki gruba ayrildi.
Hafif OA grubu iginde toplam 194 (%64.7) diz, orta-ileri OA grubu iginde ise 106
(%35.3) diz yer almaktayd: (Tablo 9).

4.3. Ayak Postiir Indeksi ile Tlgili Veriler
Yiiz elli hastanin 300 ayak Ol¢iimiinlin gruplar arasi dagilimina bakildiginda;

ileri supinasyon, supinasyon, notral, pronasyon ve ileri pronasyon gruplarina sirasi ile
19 (%6.3), 43(%14.3), 217 (%72.3), 20 (%6.7) ve 1(%0.3) ayak dahil edildi. Hastalarin
API’ye gore dagilimi Tablo 10°da gdsterilmistir:

Tablo 10. Calisma Grubunun Ayak Postiir indeksinin Cinsiyete Gére Dagihmi

Kadin Erkek Total
n n n (%)
Tleri supinasyon 19 0 19 (6.3)
Supinasyon 43 0 43 (14.3)
Notral 194 23 217 (72.3)
Pronasyon 17 3 20 (6.7)
fleri pronasyon 1 0 1(0.3)
Total 274 26 300 (100)
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Calismamizda, tiim supinasyon postiirii gosteren ayak ol¢iimleri (API ileri
supinasyon ve API supinasyon) “supinasyon” grubu olarak ele alindi. Diger yandan
API’ye gore nétral dizilimde olan ayaklar “ndtral” grup olarak, pronasyon
pozisyonunda olan tiim odlgiimler ise (API ileri pronasyon ve API pronasyon)
“pronasyon” grubu basliginda tanimlandi. Buna gore, supinasyon, nétral ve pronasyon
gruplarina sirast ile 62 (%20.7), 217 (%72.3) ve 21 (%7.0) ayak dahil edildi. Hastalarin

gruplar arasi dagilimi Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Ayak Postiir Gruplarimin Cinsiyete Gore Dagilim

Kadn Erkek Total n(%)
n n
Supinasyon 62 0 62 (20.7)
Notral 194 23 217 (72.3)
Pronasyon 18 g 21 (7.0)
Total 274 26 300 (100)

4.4. Diz Grafileri Uzerinde Yapilan Ol¢iimlerin Verileri
Calismaya alman 150 kisinin 300 dizinden elde edilen anteroposterior diz
grafileri tizerinde dijital ortamda yapilan Ol¢limlerin ortalama, standart sapma, ortanca,

alt ve tist deger verileri Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Calisma Grubunun Diz Grafileri Uzerinde Yapilan Olciimleri

Ortalama+SS Ortanca (AD-UD)
MEA (mm) 3.9£1.6 4.03 (0.2-8.2)
Kondiler a¢1 (°) 5.9+£2.8 5.7 (-1.3-14.6)
Anatomik aks acisi (°) 1.4+3.9 1.9 (-17.7-10.1)
Tibial plato acisi (°) -2.14£2.7 -2.2 (-12.2-7.4)
Kondiler plato agisi (°) 3.2+1.9 2.9 (0.0-13.1)

MEA: Medial eklem aralig1

Hastalarin diz grafilerindeki 6lgiimlerin (MEA, kondiler ac¢1, anatomik aks agist,
tibial plato acisi, kondiler plato agis1), Kellgren-Lawrence evrelerine gore degerleri

Tablo 13’de gosterilmistir.

30



Tablo 13. Diz Grafileri Uzerinde Yapilan Olciimlerin Kellgren-Lawrence Evrelerine Gore Dagihmi

KL Evre 1 KL Evre 2 KL Evre 3 KL Evre 4
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Ortanca (AD-UD)  Ortanca (AD-UD)  Ortanca (AD-UD)  Ortanca (AD-UD)

MEA (mm) 5.3+1.1 4.1£1.1 3.4+1.3 1.5£1.0

5.2(3.2-8.2) 4.0(1.7-7.6) 3.4(0.3-7.1) 1.5(0.2-4.4)
Kondiler ac1 (°) 6.0+£2.4 6.1£2.9 5.9+3 5.0+2.9

5.9(2.3-12.3) 6.2(-1.3-12.3) 5.1(0.8-14.5) 4.5(0.3-14.6)
Anatomik aks 3.242.5 22429 1.1£3.5 -3.8£5.0
agist (°) 3.0(-3.9-9.9) 2.4(-4.9-10.1) 1.5(-6.7-8.4) -3.2(-17.7-5.9)
Tibial plato -2.4+2.1 -2.0£2.7 -1.3+£2.7 -3.2+3.3
agist (°) -2.7(-7.8-2.8) -2.3(-6.9-7.4) -1.2(-6.5-6.9) -2.7(-12.2-2.8)
Kondiler plato 2.2+1.1 2.7+1.3 3.6+2.1 5.8+1.9
acisi (°) 2.2(0-5.7) 2.8(0-5.9) 3.4(0-13.1) 5.7(0.7-11.2)

Diz grafisi ilizerinde yapilan oOlgiimler, KL gruplar arasinda karsilastirildi.

Medial eklem aralig1, anatomik aks acisi, tibial plato acist ve kondiler plato agisi, KL

gruplar arasinda anlaml fark gostermekteydi (p degerleri sirasiyla, p=0.000, p=0.000,
p=0.017 ve p=0.000).

Medial eklem araligi, KL Evre 4 ‘te en dar olarak izlendi. Anatomik aks agis,

KL evre artisiyla varus egilimi gostermekteydi. Kondiler plato agisi, KL evre artisi ile

birlikte genislemekteydi.

4.5. WOMAC Anketi Verileri
WOMAC anketi ile degerlendirilen agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt

skalalarinin ortalama ve standart sapma degerleri ile ortanca (AD-UD) degerleri Tablo

14°de gosterilmistir.

Calisma grubumuzun WOMAC total skoru i¢in ortanca degeri 11.4 olup, alt ve

tist degerler sirastyla, 0.2 ile 20.7 idi. WOMAC agr1, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt
skalalar1 ve total skor degerlerinde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi.
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Tablo 14. Hasta Grubunun WOMAC Alt Skala ve Total Skor Degerlerinin Cinsiyete Gore Dagilim

Kadin Erkek Toplam
n=137 n=13 n=150
WOMAC Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Ortanca (AD-UD) Ortanca (AD-UD) Ortanca (AD-UD)
Agn 4.4+1.7 3.2+2.5 4.3+1.8
4.5 (0-8.0) 3.5(0-7.5) 4.5 (0-8.0)
Tutukluk 2.3+1.9 1.7£2.0 2.2+1.9
2.5 (0-7.5) 1.3 (0-5.0) 1.8 (0-7.5)
Fonksiyon 4.6+1.8 3.0+£2.6 4.4+19
4.9 (0-8.2) 2.9 (0-6.6) 4.7 (0-8.2)
Total 11.3+4.5 8.0+5.6 11.0+4.6
11.5(0.2-20.7) 7.3 (0.3-15.3) 11.4 (0.2-20.7)

WOMAC: Western Ontario and Mc Master Universiteleri Osteoartrit Indeksi

4.6. Ayak Postiiriiniin Demografik Verilerle iliskisi
Demografik verilerin ayak postiir gruplarima goére dagilimlarina ait veriler

Tablo 15’te 6zetlenmistir.

Tablo 15. Demografik Verilerin Ayak Postiir Gruplarina Giore Dagilimlari

Supinasyon Notral Pronasyon
n=62 n=217 n=21
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
(AD-UD) (AD-UD) (AD-UD)
60.9+10.3 60.5+9.4 69.7+12.5
Yas (yil) (42-82) (38-78) (51-93) LY
153.245.7 155.17.2 154.3+6.9
Boy (cm) (138-163) (135-186) (144-168) 0.143
. 82.3+15.9 79.4+12.9 89.3+15.1°
NIE () (59-122) (46-113) (48-112) RS
. 34.9+5.7 33.044.9 37.546.6
2
VKI (kg/m?) (24.4-46 5) (21.3-45.1) (23.1-15.2) 0.000

Post hoc analiz; * p<0.05, **p<0.01, *** p<0.001

Yukaridaki veriler dikkate alindiginda, yas, kilo ve VKI agisindan, ayak postiir
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p degerleri sirasiyla;
p<0.001, p<0.01 ve p<0.001).

Yas degiskeni i¢in yapilan post hoc analizinde, pronasyon grubunda yas
ortalamasinin (69.7+£12.5), supinasyon (60.9£10.3) ve nétral gruplara (60.5+£9.4) gore
anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05). Diger yandan, supinasyon ve notral

gruplar arasinda yas agisindan fark saptanmadi.
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Kilo ve VKI degiskenleri i¢in yapilan post hoc analizine gore, yalnizca
pronasyon grubu ile notral grup arasinda anlamli fark saptandi. Pronasyon grubunun

kilo ve VKI ortalamasi nétral gruptan anlamli olarak yiiksekti (p<0.01).

4.7. Ayak Postiiriiniin Klinik Degiskenlerle Tliskisi

Ayak postiiriiniin klinik degiskenlerle iligkisi analiz edildiginde, supinasyon,
noétral ve pronasyon gruplarinda ortalama semptom siireleri sirasiyla; 6.2+3.9, 6.8+4.2
ve 7.7£3.6 ay olup, semptom siiresi bakimindan ayak postiir gruplar1 arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0.237).

Diger bir klinik degisken olan WOMAC alt skala ve total skorlari, ayak postiir
gruplarina goére degerlendirildiginde, WOMAC total skorlarinda, gruplar arasinda
anlamli fark saptandi (p=0.000). Ikili grup karsilastirmalarinda ise; supinasyon
grubunun total WOMAC skoru nétral gruptan anlamli olarak yiiksekti (p=0.000). Diger
ikili grup karsilastirmalarinda, total WOMAC skoru agisindan istatistiksel fark
saptanmadi.

WOMAC anketi ile degerlendirilen alt skalalardan, agr1i ve fonksiyon alt
skalalari, gruplar arasinda anlamli olarak farkliyd: (p=0.000). Tutukluk alt skalas1 ise
gruplar arasinda  anlamli  fark  gostermemekteydi  (p=0,056). Ikili  grup
karsilastirmalarinda, supinasyon grubunun, agri ve fonksiyon alt skala skorlari, nétral
gruptan anlamli olarak yiiksekti (p degerleri sirasiyla, p=0.000 ve p=0.02). WOMAC

total ve alt skala skorlarinin gruplar arasindaki dagilimi Tablo 16°de gosterilmistir.

Tablo 16. WOMAC Total ve Alt Skala Skorlarimin Ayak Postiir Gruplar Arasindaki Dagilin

Supinasyon Notral Pronasyon
n=62 n=217 n=21
WOMAC Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
(AD-UD) (AD-UD) (AD-UD)
} 55£1.7 4.0+1.7 4.2+1.8
e 5.5 (1.5-8.0) 4.0 (0.0-8.0) 4.0 (2.0-8.0) oLy
2.842.2 2.141.9 2.442.0
Tutukluk 3.8 (0-7.5) 13 (0-6,3) 2.5 (0,0-6,25) 0.056
. 5.4+1.6" 4,141,9 49422
Pl SO 5.4 (2.2-8.2) 4.4 (0.0-8.2) 4.9 (1.9-8.2) LY
Total 13.6+4.3 10.2+4.5 11.6+4.8 0.000

14.3 (4.0-20.5) 11.1 (0.15-20.7) 11.3 (3.9-19.0)
Post hoc analiz; * p<0,05, **p<0,01, *** p<0,001
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4.8. Ayak Postiiriiniin Dizdeki Radyografik Degiskenlerle Tliskisi

Diz radyografilerinden elde edilen medial eklem aralifi degerinin ve agisal

Olctimlerin ayak postiir gruplar1 arasindaki dagilimi1 Tablo 17°da verilmektedir.

Tablo 17. Dizdeki Radyografik Olciimlerin Ayak Postiir Gruplar1 Arasindaki Dagihm

Supinasyon Notral Pronasyon
n=62 n=217 n=21
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p
(AD-UD) (AD-UD) (AD-UD)
3.5+£1.7 4.1£1.5 3.3+1.9 *
A () 3.4(0.2-7.9) 4.2(0.2-8.2) 3.7(0.2-6.0) 0
. o 6,2+3.0 5.8£2.8 5.3+£2.7
Kondiler ac (°) 6.1(0.6-14.5) 5.8(-1.3-14.6) 5.0(1.1-12.2) 0.400
. i 0.745.1 1.843.3 -0.6+4.8 N
AmmlelSeasll®)  oeimnas 20450 0(-8.8-9.9) O
- . -2.243.0 -2.042.6 -3.343.0
Tibialplatoagist (°) 55 15556)  21(-7.874)  -41(7.32.2) 0.116
: . 43422 2.841.7 3.7+1.8
RS PEOesS ) g o qa 2.5(0-11.2) 3.2(1.2-7.5) LY

MEA: Medial eklem araligi; * p<0,05, **p<0,01, *** p<0,001

Tablodaki veriler dikkate alindiginda; MEA,

anatomik aks acis1 ve kondiler

plato acisinin, ayak postiir gruplar1 arasinda anlamli olarak farklilik gosterdigi tespit

edildi (sirastyla; p=0.014, p=0.031 ve p=0.000).

Supinasyon grubunda; MEA’nin diger gruplara (nétral ve pronasyon) gére daha

dar, kondiler plato agisinin ise daha genis oldugu saptandi. Pronasyon grubunda ise,

anatomik aks agisinin, diger gruplara (nétral ve supinasyon) kiyasla daha dar oldugu

belirlendi.

Ayak postir gruplarinin Kellgren Lawrence evrelerine gore dagilimina
bakildiginda; ayak postiiriiniin, hafif (KL Evre 1-2) ve orta-ileri (KL Evre 3-4) diz OA
gruplarin arasinda farkli oldugu belirlendi (p=0.008) (Tablo 18).

Tablo 18. Ayak Postiir Gruplarinin Kellgren Lawrence Gruplarina Gore Dagilimlari

Hafif OA Orta-ileri OA
(KL Evre 1-2) (KL Evre 3-4)
n=194 n=106
Supinasyon 36 (18.6) 26 (24.5)
Notral 150 (77.3) 67 (63.2)
Pronasyon 8 (4.1) 13 (6.7)

34



Tablo 18’de goriildigi iizere, hafif diz OA (KL Evre 1-2) grubunda, nétraldeki
ayak yiizdesi %77.3 iken, orta-ileri (KL Evre 3-4) diz OA grubunda, nétral ayak
postiiriiniin orani %63.2 olarak belirlendi.

Diger yandan, orta-ileri (KL Evre 3-4) diz OA grubunda, supinsyon ayak
postiirii yiizdesinin, hafif diz OA (KL Evre 1-2) grubu ile karsilastirildiginda, daha
yiiksek oldugu gozlenmektedir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, “Diz osteoartritli hastalarda, ayak postiirii, klinik ve radyolojik
degiskenlerle iliskilidir” hipotezinden yola ¢ikarak ayak postiir indeksinin, WOMAC
skorlar1 ve diz grafilerindeki acisal degerlendirmeler ile arasindaki olasi baglanti
degerlendirildi.

Calismanin 6ne ¢ikan bulgularina bakildiginda; ayak postiiriiniin, diz OA’nin
klinik ve radyolojik degiskenleri ile iliskili oldugu bulunmustur. Ileri yas, yiiksek viicut
agirhg ve yiiksek VKi’nin, ayak pronasyonu ile iliskili oldugu; WOMAC total skoru,
agr1 ve fonksiyon alt skala skorlarinin, ayak postiirii supinasyonda olan hasta grubunda
daha yiiksek oldugu; yine ayak postiirii supinasyonda olan hasta grubunda, MEA nin
daha dar, kondiler plato agisinin daha genis oldugu; pronasyon grubunda ise, anatomik
aks ac¢isinin, diger gruplara (nétral ve supinasyon) kiyasla daha dar oldugu tespit edildi.

Diz OA non-inflamatuvar kronik dejeneratif multifaktoryel bir hastalik olup,
komsu eklemlerin dizilim bozukluklar, OA gelisimine ve progresyonuna katkida
bulunmaktadir.’ Komsu eklemlerden biri olan ayak bilegi ekleminin yapisi, alt
ekstremite hareket agikligini, mekanik dizilimini ve dinamik fonksiyonunu etkilemekte
ve alt ekstremite kas iskelet bozukluklarina yol agmaktadir.® O yiizden ayak yapi
Ozelliklerini ve karakteristigini bilmek, ozellikle diz OA hastalarinda, konservatif
tedavinin sekillendirilmesi agisindan énemli ve potansiyel bir role sahiptir. Ancak, ayak
diziliminin/fonksiyonunun, alt ekstremite/diz biyomekanigi iizerine etkisi ile ilgili
yeterli ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu calismada, ayak dizilimini degerlendirmek amaci ile Redmond ve ark.
tarafindan gelistirilmis olan API kullan11d1.®® Calismamizda, API ile yas arasindaki
iligki incelendiginde, yas ilerledik¢e ayagin pronasyona gittigi gozlendi. Ayak postiirii
ile yas iligkisinin arastirildigi bir ¢alismada, orta yaslardan itibaren ayagin medial
longitudinal arkinda diisiikliik gelistigi bulunmustur.” Ayak postiir indeksi 6l¢limiiyle
gosterilen yiiksek skorlar ayagin pronasyon postiiriinii géstermektedir ve ayak arkinin
tedrici bir diisiis egiliminde olacaginin gostergesidir.” Yasmn artmasi ile medial arkin
diisiisii ve ayagin pronasyona gitmesi, net olarak anlagilamamakla birlikte dejeneratif
degisiklikler sonucu tibialis posterior tendonunun uzamasi, kopmasi veya disfonksiyonu

sonucu olustugu dﬁsﬁnﬁlmektedir.72
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Calismamizda, viicut agirligi ve VKI arttikga ayagin pronasyona gittigi saptandi.
Viicut kiitle indeksi 25-29.9 kg/m® olan saghkli yetigkin erkeklerin katildigi bir
calismada, ayak postiirii, API ile degerlendirilmis, VKI artis1 ile medial longitudinal
arkta diizlesme oldugu saptanmis ve VKi’nin ayak postiirii iizerine etkisi oldugu
sonucuna varilmustir.”> Benzer bir ¢alismada, viicut agirligi arttikga ayakta yiiklenmenin
arttigl ve pes planus egiliminin kilo ile korele oldugu bulunmustur.” Baska bir
caligmada ise, pes planuslu kisilerde, obezite prevalansinin yliksek oldugu
saptanmlstlr.75 Bu veriler dogrultusunda, kilonun ve dolayisiyla VKi’nin ayak
biyomekanigi iizerinde nemli bir etkiye sahip oldugu gériilmektedir.”*"

Calismamizda hastalarin klinik durumlarinin degerlendirilmesinde WOMAC
indeksi kullanildi. WOMAC total skoru, agr ve fiziksel fonksiyon alt skala skorlari,
API supinasyon grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu durum, ayak supinasyonu
sonucu diz medialine binen yiikiin artmasi prensibi ile agiklanabilir. Mediale olan
yiikklenmenin artmasiyla, dejenerasyon ve fonksiyon koétilesmekte, agri skorlari

artmaktadir.*t"’

Bu gortisii destekler sekilde, diz OA’nin konservatif tedavisinde lateral
kamali ayak ortezleri rehberlerde de onerilmektedir.”® Buradaki amag, ayak
supinasyonunun yarattigi addiiksiyon momentini azaltmak ve diz eklemi medialine
binen yiiki hafifletmektir. Ancak, lateral kamanin neden oldugu over-pronasyonun alt
ekstremite biyomekanigini olumsuz yonde etkiledigini savunan ¢alismalar da
bulunmaktadir.™* Lateral kamaya eklenen bir medial ark destegi ile, lateral kamanin
potansiyel olumsuz etkilerinin ortadan kalktigi gosterilmistir. Diz OA hastalar1 igin bu
destegin, addiiksiyon momentini daha etkili ve verimli bir sekilde azalttig
dﬁsﬁnﬁlmektedir.79

Bu calismada, klinik belirteglere ek olarak, diz radyografilerinde yapilan
Olciimlerle (MEA, kondiler ag1, anatomik aks agisi, tibial plato agis1 ve kondiler plato
acis1) ayak postir iligskisi degerlendirildi. Ayak postiirii supinasyonda olan hasta
grubunda, MEA daha dar, kondiler plato agisi daha genis olarak belirlendi. Medial
tibiofemoral diz OA progresyonunun en Onemli radyolojik gostergesi MEA’daki
daralmadir. Bu veri ile uyumlu olarak, orta-ileri OA grubunda supinasyon ylizdesi, hafif
OA grubuna gore daha yliksek bulunmustur. Diger yandan, kondiler plato agisindaki
artis da, medial tibiofemoral kompartmandaki yiikiin artisin1 gostermektedir. Medial

eklem araliginin, API supinasyon grubunda, nétral ve pronasyondaki gruptan daha dar
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olmasi, ayak supinasyonu neticesinde degisen yer tepkime kuvveti ile agiklanabilir.
Normal yliriiyiis esnasinda, viicut agirligina cevap olarak olusan yer tepkime kuvveti,
dizin iki kompartmanina da dagllmaktadlr.4 Ayak postiirli supinasyonda olan bir bireyde
ise, yer tepkime kuvvetinin orjini olan basing orta noktasi degistiginden, diz
medialindeki moment kolu uzamaktadir. Bu momentteki degisiklikler, diz ekleminin
yilk dagiliminda degisiklige neden olmaktadir.®® Yiiriiyiis sirasinda addiiksiyon
momentinin artisl, diz OA hastalarinda ylik dagilimimin agirlikli olarak medial

71181 By durum, ayakta supinasyon

kompartmanda olmasina neden olmaktadir.
postiiriine sahip hastalarda MEA’daki daralmay1 ve kondiler plato agisindaki artigi
agzlklamaktadlr.6

Bu ¢alismanin ¢arpici sonuglarindan biri de, API pronasyon grubunda, anatomik
aks agisinin, diger gruplara kiyasla daha dar olmasidir. Dizdeki varus-valgus dizilimini
temsil eden anatomik aks agisinin azalmasi, diz ekleminde varus diziliminin gelistigini
gostermektedir. Diz OA’da artan biyomekanik stres ve mekanik yiiklenmeler, varus ve
valgus deformitelerine yol agarak diz ekleminin biyomekanik yapisin1 bozmaktadir. Ek
olarak, dizdeki dizilim bozuklugu, ayak bilegi gibi kinetik zincirdeki diger eklemleri de
etkileyebilir. Ayak durusunu ve fonksiyonel yapisini bozup, ayak bilegi ekleminde
dejenerasyona neden olabilir.>*® Nitekim, ¢alismamizda, genu varum egilimi olan
hastalarda, ayak postiiriiniin, pronasyon yoniinde bozuldugu tespit edilmistir. Medial
kompartman diz OA’da goriilen prone ayak postiiriiniin, kompansasyon mekanizmasi
sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Bu hastalarda gelisen genu varus deformasyonu,
ozellikle basma fazinda proksimal tibianin laterale egiminin artmasina neden olur.®?
Distalde ise, ayak medialinin yer ile temasini artirmak iizere, ayakta pronasyon egilimi
meydana gelir. Boylece, medialden gegen yer tepkime kuvveti, bir miktar laterale
kaymaktadir. Basing merkezinin ve yer tepkime kuvvetinin laterale dogru kaymasi
sayesinde, addiiksiyon moment kolu kisalmakta ve sonug olarak dizin medialindeki yiik
azalmaktadir.®*%4

Diz ve ayak bilegi eklemi senkron bir sekilde gérev yapmaktadir.’® Levinger ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, ylirliylis esnasinda, medial kompartman diz OA
olan hastalarda kontrol grubuna gore tibianin daha fazla internal rotasyona gittigi,
subtalar eklemde degisim meydana geldigi ve ayak bilegi eklem hareket agikliginin

azaldig gézlenmistir.gz’gg"87
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Tibia ile arka ayak iliskisi ‘mitred hinge’ prensibi ile aydinlatilabilmektedir."
Bu prensipe gore, tibiada olusan cksternal rotasyon, subtalar ve tarsal eklemleri
etkileyerek ayakta supinasyona neden olurken, tibiadaki internal rotasyon ise ayakta
pronasyon ile sonu¢lanmaktadir. Bu durum ise, tibia rotasyon stresini artirarak, Kinetik
zincir igerisinde bir kisir déngii olusmasina neden olmaktadir.>®
Tartismamizda bahsedildigi lizere, literatiirde, diz OA’l1 hastalarda ayak postiir

degisikliklerini inceleyen c¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir.*®

Calismamizin mevcut
literatiirden en Onemli farki dizdeki anatomik varyasyonlar ve OA’nin Kklinik
parametreleriyle, ayak postiirii arasindaki iliskisinin degerlendirilmesidir. Diger yandan,
alt ekstremitenin biyomekanik Ozelliklerinin daha net incelenebilmesi bakimindan,
kalca eklemini de icerecek sekilde, alt ekstremiteyi total olarak degerlendirecek
calismalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak, ayakta supinasyon postiirii olan hastalarda, fonksiyon ve agri
parametreleri daha yiiksek, MEA daha dardir. Varus yoniindeki diz dizilim bozuklugu,
ayak pronasyonu ile iligkilidir. Bu veriler 1s18inda; diz OA’ll  hastalarin
degerlendirilmesinde, biitiinciil bir yaklasim izlenerek, kinetik zincirdeki en &nemli
eklemlerden biri olan ayak bilegi ekleminin de degerlendirme kapsamina alinmasi
gerekir. Konservatif tedavinin Onemli bilesenlerinden biri olan lateral kamali
tabanliklarin, ayak postiirii degerlendirildikten sonra, uygun hasta gruplarinda regete

edilmesi Onerilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢aligmada, diz osteoartritli hastalarda, ayak postiiriiniin radyolojik ve klinik

degiskenlerle iliski degerlendirilmistir.

10.

11.

12.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda;

fleri yas, viicut agirliginda ve VKi’deki artis, ayakta pronasyon postiirii ile
iliskili bulundu.

Hastalarin klinik degerlendirilmesinde kullanillan WOMAC total skorunun, agri
ve fonksiyon alt skala skorlarmin ayak postiirii supinasyonda olan hasta
grubunda daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Radyografik medial eklem araligi Ol¢limiiniin, KL evresi arttikca daralmakta
oldugu gozlendi.

Medial tibiofemoral eklem araligi, API supinasyon grubunda, diger gruplardan
daha dar olarak saptandi.

Kellgren Lawrence evresinde ilerleme ile birlikte, diz dizilimini gosteren
Olciimlerden; kondiler ag¢inin azalmakta oldugu, anatomik aks acisinin varus
yoniinde degistigi ve kondiler plato agisin artmakta oldugu belirlendi.

Ayakta pronasyon postiirii olan hasta grubunda, anatomik aks ag¢is1 degerlerinin
varus yoniinde daraldig: saptandi.

Ayak supinasyonu ile birlikte, dizdeki kondiler plato agisinin artig gosterdigi
gbzlendi.

Ayak bilek pronasyonu ile birlikte kondiler acida ve tibial plato acisinda
daralma egilimi saptanmakla beraber sonuglar istatistiksel anlamliliga ulasmadi.
Diz osteoartritli hastalarda, varus yoniindeki diz dizilim bozuklugunun, ayak
pronasyonu ile iligkili oldugu tespit edildi.

Diz osteoartritli hastalarda, ayak postiirii, radyolojik ve klinik degiskenlerle
iligkili bulundu.

Diz osteoartritli hastalarin degerlendirilmesinde, biitiinciil bir yaklasim
izlenmesi gerekmektedir.

Kinetik zincirdeki en onemli eklemlerden biri olan ayak bilegi ekleminin de

degerlendirme kapsamina alinmasi gerekmektedir.
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13. Diz osteoartritli hastalarda, ayak postiiriiniin degerlendirilmesi, bu hastalardaki
alt ekstremite biyomekanigi konusunda daha ayrintili bilgi edinmemizi
saglayacaktir.

14. Ayak postiiriiniin degerlendirilmesi sonucunda elde edilen veriler, egzersiz ve
ortez gibi konservatif tedavi yOntemlerinin recgetelenmesi konusunda

klinisyenlere 151k tutacaktir.
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Ek 2: Hastalarin Bilgilendirilmis Olur Formu

Osteoartrit (OA) tiim diinyada en sik goriilen ve en fazla fiziksel 6ziirliiliige yol
acan, eriskinlerde dizabiliteye neden olan eklem kikirdaginda erozyon, eklem
kenarlarinda kemik hipertrofisi, subkondral skleroz, sinoviyal membran ve eklem
kapsiiliinde birtakim biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle karakterize dejeneratif
bir eklem hastaligidir. Etiyolojisi primer olarak idiyopatik, sekonder olarak metabolik
(akromegali, kalsiyum kristal birikimi, okronosis), anatomik (dogumsal kalca cikigi,
hipermobilite sendromlari), travmatik ve inflamatuar sebepler (inflamatuar artropati,
septik artrit). diz en stk OA nin goriildiigii eklemdir, herediter 6zelligi vardir, 55 yas
tizerindeki bireylerin yaklagik % {inde diz agris1 goriilen ve bunlarin yarisinda
radyografik olarak OA tespit edilmesi miimkiindiir. En sik bulgular agr1 ve tutukluktur,
agr1 genellikle ayakta durmakla, yiirtimekle, merdiven inip ¢ikmakla ve ¢omelemekle
artar, siklikla hastalarin kuadriseps kasinda kuvvetsizliktespit edilir, medial araliktaki
asimetrik daralma nedeniyle genu varum(o-bein) deformitesi ortaya c¢ikabilir. Diz
eklemindeki bu dejeneratif degisikliklerle siklikla meniskiis ve baglardaki yipranma
bulgulart da eslik eder. Bu durumda dizde kilitlenme ve bosa basma hissi de olabilir,
hareket kisitlilig1 yapan agrist nedeniyle fonksiyonel bozukluklara yol agabilir.
OA tanis1 koymak ig¢in spesifik bir laboratuar testi yoktur. genellikle klinik ve
radyografik bulgularinin (eklem araliginda daralma, osteofit formasyonu, subkondral
skleroz ve Kistlerdir) degerlendirilmesi yeterli olmaktadir.
OA’nin kendisinin komsu eklemlerinin dizilimini bozabilecegi. Bu eklemlerin posturu
diz OA  hastalarda klinik bulgularla ve radyolojik Olctimlerle iliskisinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir
Bu calismada tiim hastalarin demografik verileri yas (yil), cinsiyet, boy (cm), vucut
agirhgr (kg), vucut kitle indeksi VKI (kg/m?) kaydedilecek. Hastalarin semptomatik
olan diz bolgesi (sag, sol, bilateral) ve semptom siireleri (ay) sorgulanacak. Her hastada
ayak posturu ayak postur indeks (Foot Posture Index) (FPI) kullanilarak
degerlendirilecek, hastanin fonksiyonel agrilar1 i¢in WOMAC skoru ile
degerlendirilecek
Radyolojik degerlendirmede her hastaya ayakta basarak tam ekstansiyonda AP/Lateral

diz grafisi ¢ekilecek diz agilar1 1- kellgren Lawrence evresi 2-medial eklem araligr 3-
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lateral eklem araligi 4-kondiler ag1 5-anatomik aks agis1 6-tibia plato agist 7-kondiler
plato agis1 dlgiilecek

Aragtirmamiza katilim tamamen istege bagli olup katilimin her hangi bir madi getirisi
bulunmamaktadir. Goniilliiniin arastirmaya katilimi istege baghdir ve goniillii istedigi
zaman her hangi bir cezaya veya yaptirma maruz kalmaksizin, hicbir hakkini
kaybetmeksizin arastirmaya katilmayr reddedebilir veya arastirmadan cekilebilir.
Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya yasal temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadanayrilabilecegimi biliyorum. So6z

konusu arastirmaya, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 Kabul

ediyorum.

Tarih :

Hastanin adi- Soyadr : imzast:
Aciklamalar1 yapan dokturun adi ve soyadi: imzast:

Aras. Gor. Dr. Zainb Burhan Abd al Razak Al Bayati
Telefon: 322-3386060-3161

Riza alma islemine taniklik eden kisinin; imzasi:

Adi- Soyad1
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Ek 3: Veri Toplama Formu

Ad-Soyad Dosya no
Yas Tel no
Cinsiyet 0) Erkek 1) Kadin
Boy....cm Semptomatik diz 1)Sag 2)Sol
Kilo... kg 3)Bilateral
Vki....kg/m? Semptom siiresi....ay

SAG SoL

Kellgren-lawrence evresi

Medial eklem aralig1

Lateral ekelm aralig1

Kondiler ag1

Anatomik aks agis1

Tibia plato agis1

Kondiler plato agis1

AYAK POSTUR INDEKSI (FPI)

PLAN SAG SOL
Talus Bas1 Palpasyonu Transvers
_é\ Supra/infra malleoler egrilik Frontal/transvers
£ | Kalkaneusun Frontal
< inversiyonu/eversiyonu
v TNE hizasindaki ¢ikinti Transvers
% MLA Sagital
é On ayak abdiiksiyon/addiiksiyon | Transvers
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Ek 4: Western Ontario ve Mc Master Universiteleri Osteoartrit Indeksi
(WOMAC) Formu

Western Ontario ve Mc Master Universiteleri Osteoartrit Indeksi
(WOMAC)
Isim: Tarih:
Agciklama : Liitfen her katagoride belirtilen aktiviteler igin agri / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda bir
puan verin : 0 = yok , 1=hafif, 2 = orta , 3= giddetli, 4 = ¢ok siddetli
Her aktivite i¢in tek bir numarayi isaretleyin

diiz zeminde yiiriimekle agr1

Merdiven inip ¢ikmakla agr1

Agrn Gece yatakta agr1

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agri

Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik
Sertlik

Giin i¢inde oturma, uzanma , istirahat sonrasi sertlik

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme(¢omelme)

Diiz zemin ilizerinde yiiriime

Fiziksel Avrabaya inme-binme

fonksiyon [ Aligveris yapma

Corap giyme
Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-¢ikma

Oturma

Tuvalete girme - ¢itkma

Agrt Agir ev isleri
Hafif ev isleri
WOMAC SKORU:
AGRI:
SERTLIK:
FiZIKSEL FONKSIYON:
TOTAL:
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