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ÖZET 

Diz Osteoartritli Hastalarda Ayak Postürünün Klinik ve Radyolojik DeğiĢkenlerle 

ĠliĢkisi 

 

 Amaç: Bu çalıĢmanın amacı, diz osteoartriti olan hastalarda ayak postürünün 

klinik ve radyolojik parametrelerle iliĢkisini araĢtırmaktadır. 

 

 Metod: ÇalıĢmamıza klinik ve radyolojik olarak primer medial tibiofemoral diz 

osteoartriti tanısı konulmuĢ hastalar dahil edildi. Hastaların demografik verileri 

kaydedildi. Anteroposterior diz radyografileri çekilerek Kellgren-Lawrence sistemi ile 

evrelendi. Medial eklem aralığı, kondiler açı, anatomik aks açısı, tibial plato açısı ve 

kondiler plato açısı ölçümleri bilgisayar ortamında yapıldı. Ayak postürü, ayak postür 

indeksi ile değerlendirildi. Hastaların ağrı ve fonksiyonel durumlarının 

değerlendirilmesinde Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis Index 

anketi kullanıldı.  

 

 Bulgular: ÇalıĢmaya yaĢ ortalamaları 61.2±10.1 yıl olan 150 hasta (137 kadın, 

13 erkek) dahil edildi. Ayak postür gruplarının dağılımına bakıldığında; supinasyon, 

nötral ve pronasyon yüzdeleri sırasıyla; %20.7, %72.3 ve %7.0 idi. APĠ supinasyonda 

olan hasta grubunda, Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis Index 

total skoru ile ağrı ve fonksiyon alt skala skorlarının daha yüksek olduğu (p=0.000), 

medial eklem aralığının daralmakta olduğu (p=0.014) ve kondiler plato açısının arttığı 

(p=0.000) tespit edildi. Ayak postür indeksi pronasyon grubunda ise, anatomik aks açısı 

değerlerinin varus yönünde değiĢtiği saptandı (p=0.031). 

 

 Sonuç: Medial tibiofemoral diz osteoartritli hastalarda, ayak postürü, klinik ve 

radyolojik değiĢkenlerle iliĢkili bulunmuĢtur. Klinik pratikte, diz osteoartritli hastaların 

yönetiminde, ayak postür bozukluğunun göz önünde bulundurulması önerilmektedir. 

 

Anahtar Sözcükler: ayak postür indeksi, ayak postürü, diz osteoartriti. 
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ABSTRACT 

Relation of Clinical and Radiological Variables 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. 
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1. GĠRĠġ 

Osteoartrit, eklem kıkırdağının bozulmuĢ yapılanması sonucu eklem 

Ģikayetlerine ve fiziksel dizabiliteye neden olan sık görülen kronik romatizmal 

hastalıktır.
1 

Diz eklemi en sık tutulan eklemdir.
1 

Diz osteoartritinin etyopatogenezi 

multifaktöryel olup biyomekanik ve biyokimyasal faktörler patogenezde temel rol 

oynamaktadır.
2
  

Osteoartrit geliĢimi ve progresyonu ile iliĢkili birçok lokal ve sistemik risk 

faktörü vardır.
2 

Diz eklemi üzerindeki yük dağılımını etkileyen komĢu eklem 

patolojileri, bu risk faktörleri içinde yer almaktadır. Diz ekleminde mediolateral yük 

dağılımına en fazla etki eden faktör, yürümenin basma fazı süresince dizi addüksiyona 

zorlayan eksternal addüktör momenttir.
3,4

 Teorik olarak, bu momentte oluĢan artıĢın 

tibiofemoral osteoartrit geliĢimine, radyolojik evreye, ağrı ve progresyona katkıda 

bulunduğu gösterilmiĢtir.
5,6

 Dizdeki yüklenme, addüksiyon momenti ile ölçülmektedir 

ve yüksek addüksiyon momenti özellikle medial kompartman diz osteoartriti ile 

iliĢkilidir.
7 

Yüksek addüksiyon momenti, ek olarak, yürüme sırasında ağrı oluĢumu ve 

diğer kas iskelet sorunları açısından da önemli bir faktördür.
8 

Bu momenti azaltmak 

amacı ile, yükü dizin lateraline aktaran ayak ortezleri kullanılmaktadır.
9
  

Ayak bileğinin ve diz eklemin postür ve hareketi kapalı kinetik zincir aktivitesi 

içinde birlikte görev yapmaktadır.
10

 Postürün,  alt ekstremitenin mekanik dizilimini ve 

dinamik fonksiyonunu değiĢtirebileceği düĢünülmektedir.
10

 Diğer yandan, medial 

kompartman diz osteoartritin de, ayak postürü üzerine etkili olduğu saptanmıĢtır.
11

  

Bu bilgiler doğrultusunda, bu çalıĢmada, diz osteoartritli hastalarda, ayak 

postürünün klinik ve radyolojik değiĢkenlerle iliĢkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. Bu çalıĢmanın, diz osteoartritli hastalarda, ayak postürünün rolü ve 

tedavideki potansiyel önemi gibi konulara ıĢık tutacağı kannatindeyiz.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Ayak ve Ayak Bileği Anatomisi 

Ayak kompleks bir organ olup vücut ağırlığını yürürken taĢıma kapasitesine 

sahiptir ve menteĢe tipi sinovyal bir eklemdir. Ayak bileği eklemi, tibia alt ucu, fibula 

alt ucu ve talus arasında bulunmaktadır. Önden ve arkadan capsula fibrosa ile, 

yanlardan kollateral ligamentler ile desteklenmiĢtir.
12

 

 

 2.1.1. Kemik Yapılar 

Ayak kompleks bir yapıya sahiptir ve 7 tarsal kemik, 5 metatars, 14 falanks 

olmak üzere toplam 26 kemikten oluĢmaktadır.
 
Ön ayak, orta ayak ve arka ayak olmak 

üzere 3 bölümden oluĢur. Ön ayak 1-5. metatars ve 14 falankstan; orta ayak naviküler, 

küboid ve 1-3. küneiform kemiklerden; arka ayak talus ve kalkaneustan oluĢur.
12

  

Talusun superior yüzü lateral malleol (MM), medial malleol (MM) ve tibianın 

horizontal eklem yüzeyiyle beraber kemik çatıyı oluĢturur. 
13

 (ġekil 1)  

 

 

 

ġekil 1. Ayak ve ayak bileğindeki kemik yapılar; (a) Medial görünüm, (b) Lateral görünüm, (c) 

Üstten görünüm.
14 
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 2.1.2. Ayak ve Ayak Bileği Eklemleri 

 2.1.2.1. Articulationes (Art.) Talocruralis 

 Talus ile distal tibia ve fibulanın arasındaki eklemdir. Talusun anterior ve 

posterior kayma hareketi ile dorsi ve plantar fleksiyon hareketi bulunmaktadır.
12 

 

 2.1.2.2. Art. Subtalaris (talocalcanea) 

 Bu eklemin en önemli hareketi ayağın inversiyonu ve eversiyonudur. Talus ve 

kalkaneus arasında anterior ve posteriorda eklem bulunur. Subtalar veya talokalkaneal 

eklem talus ve kalkaneus arasında posteriordaki eklemdir. Anteriordaki eklem ise 

talokalkaneonaviküler eklemin talokalkaneal kısmını içerir.
12,13 

 

 2.1.2.3. Diğer Ayak ve Ayak Bileği Eklemleri  

 Ayak ve ayak bileği anatomisinde yer alan diğer eklemler; Art. 

Talocalcaneonavicularis, Art. Calcaneocuboidea, Art. Tarsi Transversa (Midtarsal 

eklem-transvers tarsal-chopart), Art. Cuneonavicularis, Art. Cuboideonavicularis, Art. 

Ġntercuneiformes ve Art. Cuneocuboidea, Art. Tarsometatarsales (Lisfrank), Art. 

Ġntermetatarsales, Art. Metatarsophalangeales, Art. Ġnterphalangeales‟dir.
 12,13

 

  

 2.1.3. Ayak Bileği Ligamentleri 

 Ayak bileğini destekleyen ve stabilitesi 3 ligament grubu bulunmaktadır. Bunlar;  

lateral kollateral ligament, medial kollateral ligament ve sindesmotik ligamentlerdir.
13

 

Lateral kollateral ligament ayağın aĢırı inversiyonunu engeller. Medial kollateral 

ligament, ayak bileği eklemini eversiyon sırasında stabilize eder. 
13 

 

 2.1.4. Ayak Bileği Kompartmanları 

 2.1.4.1. Anterior Kompartman 

 Bu kompartman; tibialis anterior, ekstansör digitorum longus, ekstansör hallusis 

longus ve peroneus tertius kaslarının tendonlarını, ön grup damarları ve derin peroneal 

siniri içermektedir. Bu kompartmandaki kaslar ayak bileği dorsifleksiyonundan 

sorumludur.
 13
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 2.1.4.2. Lateral Kompartman 

 Peroneus longus ve brevis kaslarının tendonları bu kompartmanda yer 

almaktadır. Peroneal arterin dalları ve yüzeyel peroneal siniri içermektedir. Bu grubtaki 

kaslar ayak bileği plantar fleksiyon ve eversiyonundan sorumludur.
 13

 

 

 2.1.4.3. Posterior Kompartman 

 Transvers fasia tarafından bölünerek, yüzeyel ve derin posterior kompartmanlara 

ayrılır. Yüzeyel kompartmanda; gastroknemius, plantaris ve soleus kasları yer alırken, 

derin kompartmanda tibialis posterior, fleksör digitorum longus ve fleksör hallusis 

longus kaslarının tendonları bulunmaktadır. Bu kaslar ayak bileğinin plantar 

fleksiyonunu ve inversiyonunu yaptırır.
 13

 

 

 2.1.5. Ayak Tabanının Kasları 

 Plantar yüzde 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 içerir. Üçüncü tabakada M. flexor 

hallucis brevi, M. adductor hallucis ve M. flexor digiti minimi brevi yer alırken, 

dördüncü tabakada interosseöz kaslar bulunmaktadır.
 

Dorsal yüzde M. extensor 

digitorum brevis ve M. extensor hallucis brevis vardır.
12

  
 

 

 2.1.6. Ayak Kubbesi 

 Tarsal ve metatarsal kemikler ayak kavislerini oluĢturarak ayağın esnekliğini ve 

yük taĢıma kapasitesini düzenler. Vücut ağırlığı tibiadan talusa, daha sonra ayağın arka 

tarafındaki tuber calcaneusa, sonra ön-alt tarafta 2. ve 5. metatarsal kemiklere ve 

baĢparmağın sesamoid kemiklerine iletilir. Bu noktalar vücut ağırlığını taĢıyarak 

darbeyi (Ģok) absorbe eder ve hareket sırasında vücudu öne iter. Ayakta dururken vücut 

ağırlığı ile bu noktalar çöker, otururken veya ağırlık kalktığı zaman bu kavisleri 

oluĢturan kemikler eski yüksekliğine ve kavsine geri döner. O yüzden fazla kilolu, fazla 

ağırlık taĢıyan, ayakta fazla duran kiĢilerde ayak kavsini oluĢturan kemiklerin esnekliği 

bozulur, kasları zorlanır. Bunun sonucunda, bağları gevĢeyerek ayak tabanı çökmesi ve 

düztabanlık geliĢebilir. 
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 Medial longitudinal ayak kavsi; talus, calcaneus, os naviculare, üç kuneiform ve 

ilk 3 metatarsal kemik ile oluĢur. Lateral kavisten daha yüksek ve daha önemlidir.

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

kemiklerden oluĢturur. 

 Transvers ayak kavsi; metatarsal kemiklerin arka uçlarıyla os cuboideum, os 

cuneiform arasında oluĢur. 

 Longitudinal ayak kavisleri ile transvers ayak kavsi birlikte görev yaparak 

ağırlığın bütün yönlere dağılmasını sağlarlar. Ayak kavislerinin devamlılığını kaslar ve 

ligamentler destekler. Kemerleri destekleyen bağlar lig. calcaneonaviculare plantare, lig. 

plantare longum ve brevisi içerir. YürüyüĢ sırasında dinamik olarak kavisleri 

destekleyen kaslar; m. tibialis anterior, m. tibialis posterior ve m. fibularis longustur.
13

  

 

 2.1.7. Ayak ve Ayak Bileği Biyomekaniği 

 Ayak kompleks bir anatomik ve biomekanik yapı olup vücut ağırlığını taĢıyarak 

darbeyi absorbe eder ve hareket sırasında vücudu öne iter.
15

 Perry tarafından 1992 

yılında tanımlanan “rocker” teorisi ile yürüme sırasında ayağın hareketi 

değerlendirilmektedir. Normal ayak bileğinin eklem hareket açıklığı 10-20° 

dorsifleksiyon, 25-30° plantar fleksiyon olup, tam dorsifleksiyon hareketinde 11°  

internal tibial rotasyon sağlamakta ve toe-off fazında 19°‟lik tibial iç rotasyona izin 

verilmektedir. Bundan dolayı subtalar eklem hareketi normal yürüme fonksiyonu için 

önemli unsurlardan biridir.
16

  

Ayak bileği eklemi ile subtalar eklemin biribirine etkisi “mitred hinge” prensipi 

ile aydınlatılmaktadır. Tibial rotasyonun oluĢması, önayağın supinasyonu/pronasyonuna 

yol açmaktadır. Bu durum, subtalar ve transvers tarsal eklemlerin kombine hareketi 

tarafından sağlanmaktadır.
17

 Eksternal tibial rotasyon, subtalar eklem supinasyonuna ve 

internal tibial rotasyon, subtalar eklem pronasyonuna neden olmaktadır.
17

 Normal 

ayakta, her 1° tibial rotasyon, 1° subtalar eklem hareketine (supinasyon ve pronasyon) 

neden olmaktadır. Ancak, ayak deformitelerinde -özellikle düztabanlıkta- 1° tibial 

rotasyon, 1°‟den fazla subtalar eklem hareketine neden olmaktadır.
16

 Normal ayakta, 

subtalar eklem 20° inversiyon, 5° eversiyon yapabilirken; düz taban ayaklarda, 

rotasyonlarda 12°‟lik azalma olabilmektedir.
16
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ġekil 2. Mitred hinge iĢlevi 

 

 

ġekil 3. Subtalar eklemin mitred hinge prensipi ile iĢlevi 

 

 

 2.2. Diz Anatomisi 

 Diz eklemi vücuttaki en büyük sinoviyal eklemdir. Diz eklemi fleksiyon ve 

ekstansiyon, kayma ve vertikal eksende rotasyon hareketlerini yapan menteĢe tipi bir 

eklemdir.
13

 Diz eklemi iki tibiofemoral ve bir patellofemoral kompartmandan 

oluĢmaktadır. Tibiofemoral eklem kondiler tip, patellofemoral eklem sellar tip 

eklemleĢir.
18

 Kemik yapılar, kapsül, menisküs ve bağlar statik stabiliteyi sağlarken, 

dinamik yapılar kas ve tendonlardan oluĢmaktadır.
18

  



 7 

 2.2.1. Kemik Yapılar 

 2.2.1.1. Femur 

Ġnsan vücudunun en uzun kemiğidir. Tibia ile eklemleĢtiği alt ucu iki (medial, 

lateral) kondilden oluĢmaktadır.
12 

Lateral kondil daha belirgin ve daha geniĢtir.
18

  

 

 2.2.1.2. Tibia 

 Bacağın medial tarafında bulunan uzun bir kemiktir. Tibial eklem yüzü, 

eminensia interkondilaris ile lateral ve medial tibial kondillere ayırır. Lateral kondil 

transvers planda hafif dıĢbükey iken medial kondil içbükeydir.
12 

 

 2.2.1.3. Patella 

 Düz ve üçgen Ģeklinde bir kemik olup diz ekleminin önünde bulunmaktadır. 

Vücudun en büyük sesamoid kemiği olup kuadriseps ve patellar tendon arasında 

bulunmaktadır. Patella kuadriseps femoris tendonunun insersiyon açısını artırarak kas 

kuvvetini güçlendirir.
12 

Patella ekstansör mekanizmayı güçlendirmesinin yanında, 

kuadriseps femoris tendonunu eklemden ayırarak tendonun sürtünmesine engel olur; 

eklemi mekanik etkilerden korur.
18 

 

 2.2.2. Menisküsler 

 Hilal Ģeklinde fibrokartilajinöz yapılardır. Medial ve lateral femoral kondillerin 

altında ve tibianin medial ve lateral eklem yüzeyine tutunur. Menisküsler eklem 

yüzeyini derinleĢtirir ve temas yüzeyinin artırarak Ģok absorbsiyon görevi yapar.
18

  
 

 

 2.2.3. Ligamentler 

 2.2.3.1. Ekstrakapsüler Ligamentler 

 Ligamentum patellae, Collaterale fibulare (Lateral kollateral ligament) (LCL), 

Collaterale tibiale (Medial kolletaral ligament) (MCL), Popliteum obliquum, Popliteum 

arcuatum ekstrakapsüler ligamenler içinde yer alırlar. Diz biyomekaniğinde ve 

stabilitesinde önemli role sahiptirler.
13
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 2.2.3.2. Ġntrakapsüler Ligamentler 

 Posterior Krusiat Ligament (PCL): Tibianın posteriolateralinden (area 

intercondylaris posterioru) öne ve yukarıya doğru uzanarak femoral medial kondilin 

lateral yüzüne tutunur. Dizin fleksiyon hareketinde femurun tibia üzerinde kaymasını 

önler.
13 

 Anterior Krusiat Ligament (ACL): Tibianın anteromedialinden (area 

intercondylaris anterioru) yukarı, arka ve lateral yönde seyrederek femorun lateral 

kondilinin medial yüzüne tutunur. Dizin hiperekstansiyonunu önler ve tibianın femur 

üzerinde öne doğru yer değiĢtirmesini ve aĢırı internal rotasyonunu önler (ġekil 4).
13

  

 

 

ġekil 4. Sağ diz ligamentleri; anterior ve posterior görünüm (Schünke et al, 2007) 

 

 

 2.2.4. Diz Kapsülü 

Güçlü fibröz kapsül yukarıdan femur kondillerinin eklem yüzlerinin 

proksimaline yapıĢır. Arkadan da fossa interkondilarise yapıĢır. Eklem kapsülü eklemin 

ön tarafında bulunmaz, önde sadece sinovyal membranın oluĢturduğu bursa 

suprapatellaris bulunur.
13
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 2.2.5. Bursalar 

 Diz eklemi etrafındaki bursalar; bursa prepatellaris, infrapatellaris, 

suprapatellaris, popliteus, bursa anserina, bursa gastroknemius, biceps bursası, medial 

ve lateral gastroknemius baĢları ile femur arasındaki bursalar, bursa semimembranözus, 

lateral kollateral ligament ve eklem kapsülü arasındaki bursa, medial kollateral 

ligamentin yüzeyel ve derin tabakaları arasındaki oluĢan bursalardır.
13

 
 

 

 2.3. Osteoartrit 

Osteoartrit (OA), yaĢın ilerlemesi ile sıklığı artan ve dünya çapında en sık 

görülen dejeneratif eklem hastalığıdır. Osteoartrit, kronik bir hastalık olup ağrı ve 

dizabiliteye yol açabilmektedir.
19,20

 Osteoartritte kıkırdak fibrilasyonu ve kıkırdak kaybı 

sonucu eklem aralığında daralma ve subkondral kemik sklerozu görülmektedir. 

Osteoartritte kıkırdak ile birlikte kemik, sinovyum, ligament, menisküs, tendonlar, kas 

ve sinir dokusu da etkilenmektedir.
21 

Osteoartrit patogenezinde enflamatuar sitokinler 

ve çeĢitli mediatörler rol oynar. Bu sitokinler arasında en önemli olanlar interlökin-1 

(IL-1) ve tümor nekroz faktördür (TNF). Ġnflamatuvar sitokinler kıkırdağın proteolitik 

yıkımından sorumlu enzimlerin aktivasyonunda görev alır. Kıkırdak yıkımından 

sorumlu enzimler içerisinde matriks metalloproteinazlar, agrekanazlar ve kollajenazlar 

sayılabilir. Sayılan bu faktörler ile birlikte, kıkırdak metabolizmasının yıkım lehine 

bozulması, osteoartit patagonezinde temel rolü oynamaktadır.
21

 

 

 2.3.1. Epidemiyoloji 

AltmıĢ yaĢ ve üzeri olgularda semptomatik diz OA görülme oranı %12 olarak 

saptanmıĢtır.
22

 Framingham osteoartrit çalıĢmasında, 63 ile 93 yaĢ arasındaki olgularda 

semptomatik diz OA %9.5 olarak bulunmuĢtur.
23

  

 

 2.3.2. Risk Faktörleri 

  1. YaĢ: Osteoartrit yaĢın ilerlemesi ile doğrusal olarak artmaktadır. Bu durumu 

açıklayan nedenlerin baĢında yaĢla birlikte kondrositlerin büyüme faktörlerine 

cevaplarının azalması sonucu dejenerasyonun artması, diz çevresindeki destek bağ 

dokularda yıpranmanın artması ve kas gücünün azalması yer almaktadır.
24

 Bu bilgi 
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doğrultusunda, OA‟nın semptomlarının ve radyolojik bulgularının insidans ve 

prevalansı yaĢla birlikte artmaktadır.
25

 
 

 2. Cinsiyet: Her iki cinsiyette OA görülmektedir fakat sıklığı kadınlarda daha 

yüksektir. Diğer yandan, östrojenin kıkırdaklar üzerine koruyucu etkisi olduğu 

düĢünülmektedir. Bu nedenle, postmenapozal dönemde OA daha ciddi seyretmektedir.
26

  

 3. Genetik faktörler: Genetik eğilimin OA patofizyolojisinde rol aldığı 

düĢünülmektedir. Özellikle, Tip II prokolajeninde nokta mutasyonları sonucu OA 

geliĢebilceği ile ilgili çalıĢmalar mevcuttur.
27

  

 4. Etnisite: Johnston County Osteoarthritis Project çalıĢmasında, Afrikan-

amerikan erkeklerde, diz ve kalça OA radyografik özelliklerinin daha Ģiddetli olduğu 

izlenmiĢtir.
28

 
 

4. Obezite: Obezite ve fazla kilonun her iki cinsiyette, kadınlarda daha fazla 

olmak üzere, OA geliĢmesine etkisi görülmektedir.
29

  

5. Kemik mineral yoğunluğu: Osteoartrit ile yüksek kemik mineral yoğunluğu 

arasında iliĢki olduğu bilinmektedir.
27,30

 
 

6. Eklem bozuklukları ve travma: Diz OA‟nın yaygın nedenlerinden biri de 

travmadır. Menisküs yırtığı ve ön çapraz bağ yaralanmaları ileride OA geliĢme riskini 

arttırmaktadır. Hastalar opere edilseler bile OA geliĢme riskinin azalmadığı 

gözlenmiĢtir.
31

 
 

7. Mesleki zorlanmalar: Diz OA sıklığı, özellikle tekrarlayan hareketlerde 

artmaktadır. Uzun süre diz çömelmeyi gerektiren mesleklerde, diz OA görülme riski 

daha yüksektir.
32

  

8. Kas güçsüzlüğü ve propriosepsiyon bozukluğu: Kuadriseps kas 

kuvvetsizliği semptomatik diz OA sonucu oluĢmakla birlikte bazı çalıĢmalarda diz OA 

nedeniyle kas kuvvetsizliğinin ortaya çıktığı savunulmuĢtur.
33

 Kasın ince hareketlerinde 

görevli olan, kas ve ligamentlerde bulunan mekanoreseptörler aracılığıyla sağlanan 

propriosepsiyonun da OA‟lı hastalarda azalmıĢ olduğu gösterilmiĢtir.
34

  

9. Diğer hastalıklar: Hipertansiyonun OA ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir.
35

 

Ayrıca, diabetes mellitus ile de OA arasında iliĢkili olduğu bulunmuĢtur.
36

 
 

 10. Östrojen: Kadınlarda menopoz sonrası OA insidansında artıĢ izlenmektedir. 

Postmenapozal dönemde, östrojen seviyesindeki azalmanın, patogenezde rolü olduğu 

düĢünülmektedir.
37 
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 11. Beslenme: Vitamin D eksikliği ile diz OA progresyonu arasında iliĢki 

olduğu bildirilmektedir.
38

 Vitamin K‟nın ise, kemik ve kıkırdak metabolizmasında rol 

oynadığı, bu nedenle, eksikliğinde OA geliĢebileceği ile ilgili çalıĢmalar mevcuttur.
39

  

 12. Dizilim (alignment) ve instabilite: Kalça, diz ve ayak bileği dizilimindeki 

bozulma, dize binen yük dağılımını etkiler. Varus deformitesinde diz medialine, valgus 

deformitesinde ise diz lateraline aĢırı yük biner. Bazı çalıĢmalarda, dizilim bozukluğu, 

diz OA geliĢimiyle değil progresyonu ile ilgili bir risk faktörü olarak kabul edilmiĢtir.
40

 

Diğer yandan, diz eklemi instabilitesi, diz OA geliĢimi için potansiyel bir risk 

faktörüdür.
41

 
 

 

 2.3.3. OA Sınıflandırması 

 Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kriterlerine Göre OA, idiyopatik ve 

sekonder olmak üzere 2 ana baĢlıkta sınıflanmaktadır. Ġdiyopatik OA, kendi içinde 

lokalize ve jeneralize OA olarak; sekonder OA ise kendi içinde posttravmatik OA, 

konjenital ve geliĢimsel hastalıklarla iliĢkili OA, kalsiyum depozisyon hastalıkları, diğer  

kemik ve eklem bozuklukları ile diğer hastalıklarla iliĢkili OA olarak sınıflandırılır.
19

 

  

 2.3.4. Klinik Özellikler 

 2.3.4.1. Semptomlar 

1. Ağrı: En sık rastlanan ve en önemli yakınmadır.
42

 Ağrı, kompartmanlarda, 

diz eklem önünde veya yaygın ve yayılan tarzda olabilir.
43

 Ağrının nedeni 

multifaktöryeldir ve hastalık aĢamasına göre farklılık gösterir. Kıkırdak dokusunun 

sinirsel inervasyonu olmadığı için, indirekt ağrı kaynağıdır. Bazı olgularda subkondral 

kemik mikrofraktürlerinden kaynaklanan ağrı, subkondral kemik iskemisi nedeni ile 

oluĢabilir. Diğer bir neden ise, osteofitlerin neden olduğu periosttaki gerilmelerdir, sinir 

sonlanmalarını uyararak ağrıya neden olur. Ayrıca, kas spazmı da; Ģiddetli, gece 

uyutmayan ağrılara sebep olur ve hastaların uyku düzeni bozulabilir. Sinovite bağlı 

eklem kapsülünde gerginlik, eklem instabilitesi sonucu geliĢen entezopati ve bursitin 

sinir liflerini uyarması da OA‟da ağrının diğer kaynaklarını oluĢturmaktadır.
44

 

Hastalığın ilerlemesi ile birlikte ağrının algılanması da değiĢebilir. Depresyon, anksiyete 

gibi santral sensitizasyon bulguları ağrının sensitivitesini normalden daha da 

artırmaktadır.
45
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2. Tutukluk: Genellikle sabahları uyandıktan sonra veya belli bir süre 

hareketsizlik sonrasında aktivite gösterdiklerinde tutukluk ortaya çıkar. Süresi 

inflamatuvar hastalıkların aksine 30 dk‟yı geçmez ve tutukluk o ekleme lokalizedir.
44

 
 

3. ġiĢlik: Marjinal osteofit formasyonları, sinovit veya sinoviyal sıvı artıĢına 

bağlı OA‟da eklem ĢiĢliği görülebilir.
46

 
 

4. Ġnstabilite: Ġleri dönemlerde eklem kıkırdak dejenerasyonu, kollateral 

ligamanlarda gevĢeklik ve çeĢitli deformiteler eklem instabilitesine yol açmaktadır.
46

 
 

5. Kas güçsüzlüğü: Ağrı ve kullanmamaya bağlı periartiküler kaslarda atrofi, 

kas güçsüzlüğüne neden olur. Ayrıca, diz propriosepsiyonunda bozulma görülür.
46

  

6. Fonksiyon kaybı: Etkilenen eklemde hareket kısıtlılığı, ağrı, kas gücünde 

azalma sonucuyla eklem fonksiyon kaybı geliĢir. Fonksiyon kaybı nedeniyle karĢı taraf 

ekleme yük binilmesi sonucunda o eklem de hasar görülebilir.
46

 
 

 

 2.3.4.2. Bulgular 

1. YürüyüĢ bozukluğu: Yük taĢıyan eklemlerin OA‟sı yürüme paternini 

değiĢtirebilmektedir.
47

  

2. Hassasiyet: Sinovyum, kapsül, periartikülar kaslar, periosteum ve 

ligamentlerden kaynaklanabilir.
47 

3. ġiĢlik: Kemik büyümesi, sinovyal effüzyon ve sinovite bağlı olarak eklemde 

ĢiĢlik görülebilmektedir.
48

  

4. Krepitasyon: Kıkırdaktaki harabiyete bağlı geliĢen eklem yüzeylerinin 

düzensizliğinden kaynaklanmaktadır. Pasif ve aktif eklem hareketi ile görülebilir.
48

  

5. Hareket kısıtlılığı: Periartiküler yumuĢak doku kontraktürleri, ağrı, 

sinovit/effüzyon, osteofit ya da serbest cisimciklerin mekanik engellenmesi sonucu 

eklem hareketlerinde kısıtlılık meydana gelebilmektedir.
46

  

6. Deformite: Dizlerde sıklıkla varus ve valgus deformiteleri görülebilmektedir. 

Deformiteler eklem füzyonu veya eklem laksisitesi ile iliĢkili olabilmektedir.
46

  

 

 2.3.5. Fizik Muayene 

 1. Ġnspeksiyon: Dizin ön, arka, lateral ve medial yapıları değerlendirilir. Renk 

değiĢiklikleri, ĢiĢlik, asimetri, kas atrofisi, alt ekstremite deformitesi, dizilimi ve yürüme 

değerlendirilir.
47
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 2. Palpasyon: Hassasiyet, nodül, ĢiĢlik, sıcaklık farkı değerlendirilir. Eklem 

hareket açıklığı nötral sıfır metoduna göre değerlendirilir. Diz eklem hareket açıklığı 

ölçülür.
47 

 

 
3. Testler: 

 Diz eklemi değerlendirmesinde kullanılan baĢlıca testler; efüzyon 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 özgü bir test bulunmamaktadır. Genel olarak OA‟da eritrosit 

sedimantasyon hızı (ESH), C-reaktif protein (CRP), rutin kan sayımları, idrar tetkiki ve 

biyokimyasal analizler normaldir. Romatizmal hastalıklar ve enfeksiyon baĢta olmak 

üzere diğer hastalıkları ekarte etmek için kullanılmaktadırlar.
49,50

 Osteortritte sinovyal 

sıvı değerlendirmesi; renksiz veya hafif sarı, viskozite normal veya azaĢmıĢ, 

polimorfonükleer lökosit sayısı <2000 lökosit/mm³, hafif pleositoz ve proteinde hafif 

artıĢ Ģeklindedir.
51

 Eklem sıvısında kalsiyum pirofosfat dihidrat veya hidroksiapatit 

kristalleri saptanabilir.
52

 
 

 

 2.3.7. Radyolojik Değerlendirme 

 Osteortritte yapısal hasarın tespit edilmesi, hastalığın Ģiddeti, progresyonu ve 

tedavi etkinliğinin gösterilmesi açısından radyolojik yöntemler sıklıkla 

kullanılmaktadır. 
53

  

 

 2.3.7.1. Direkt Grafi 

 Direkt radyografiler diz OA‟da en önemli görüntüleme yöntemi olup maliyeti 

düĢük, kolay temin edilen yöntemlerdir.
47

  

 

 2.3.7.1.a. Osteoartritin Direkt Grafi Bulguları 

 OA tanısı koymada bize yardımcı olan bulgular; eklem aralığında daralma, 

eminensiyalarda sivrileĢme, subkondral skleroz, subkondral kistler ve osteofitlerdir. 

Deformiteler, subluksasyon ve eklem fareleri daha çok ileri vakalarda görülür. 
47,54
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 2.3.7.1.b. Direkt Grafi Prosedürleri 

 Direkt grafiler, anatomik değiĢikliklerin saptanabilmesinde ve hastalığın 

progresyonunu tespit etmede kullanılmaktadır. Tibiofemoral kompartman OA, ön-arka 

grafi ile değerlendirilir. Ağırlık taĢıma sırasında vücut ağırlığına maruz kalan 

eklemlerde eklem aralığı kollapsa uğrayacağından, ayakta basarak çekilen grafiler, 

kıkırdak kaybının daha iyi değerlendirilmesini sağlamaktadır. 
55,56 

 

 2.3.7.1.c. Direkt Grafide Ölçülebilen Diz Açıları 

 Direkt grafilerde, çeĢitli açısal değerlenmeler yapılabilir. Bu açılar, gereç ve 

metod bölümünde ayrıntılı olarak açıklanacak olan kondiler açı anatomik aks açısı, 

tibial plato açısı ve kondiler plato açılarıdır.
40,57,58

  

 

 2.3.7.1.d. Diz OA’nın Radyolojik Evrelemesi 

 OA radyolojik evrelendirmesinde en sık kullanılan Kellgren-Lawrence 

derecelendirmesidir.
47

 KL evreleme sistemi OA‟yı 0‟dan 4‟e kadar 5 evrede 

incelemektedir (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Kellgren Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi 

Evre 0 Normal 

Evre 1 Eklem aralığı normal, Ģüpheli osteofitler  

Evre 2 Kesin osteofit, eklem aralığında Ģüpheli daralma  

Evre 3 Orta derece multiple osteofit, eklem aralığında kesin daralma, hafif skleroz 

Evre 4 GeniĢ osteofit, eklem aralığında belirgin daralma, Ģiddetli skleroz 

 

 Diğer bir evreleme yöntemi de Gossec ve ark.
59

 tarafından geliĢtirilen 

tibiofemoral eklemin medial ve lateral kompartmanında ölçülen en dar aralık değerleri 

kaydedilerek yapılan kategorizasyon sistemidir. Bu sınıflandırmaya göre; eklem 

aralığının ölçülen değeri 5 mm ve üzerinde olanlar evre 0, 3.5-4.9 mm arasında olanlar 

evre 1, 2-3.4 mm arasında olanlar evre 2, 2 mm‟nin altında olanlar ise evre 3 olarak 

değerlendirilmektedir.
59 
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 2.3.7.2. Ultrason 

 Effüzyon, sinoviyal kalınlaĢma-hipertrofi, osteofit, erozyon, menisküs, tendon, 

ligament değiĢiklikleri, bursit, baker kisti ultrason ile görüntülenip değerlendirilebilir.
60

  

 

 2.3.7.3. Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG) 

 Osteoartritte direk grafi değerlendirilmesinde radyografiye yansımayan 

patolojilerinden Ģüphelenildiğinde, MRG ve BT gibi ileri tetkikler kullanılmaktadır.
47

  

 

 2.3.7.4. Sintigrafi 

 Kıkırdak kaybının erken döneminde subartiküler kemik fazındaki aktivite 

artıĢını ve osteoblastik aktiviteyi gösterebilir.
 61,47

  

 

 2.3.7.5. Artroskopi 

Kemik değiĢiklikleri oluĢmadan önce kıkırdak hasarını gösterebilir.
47

  

 

 2.3.8. Tanı Kriterleri 

 Diz OA için Amerika Romatoloji Birliği (ACR) klinik tanı kriterleri; Tablo 2‟de 

klinik, Tablo 3‟de klinik, radyolojik ve laboratuvar tanı kriterleri görülmektedir.
19

  

 

Tablo 2. Diz Osteoartriti için Amerikan Romatoloji Birliği Klinik Tanı Kriterleri 

OA tanısı için; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 kriterlerinin varlığı gereklidir 

1 Önceki ayın günlerinin çoğunda diz ağrısı 

2 Aktif eklem hareketlerinde krepitasyonun olması 

3 ≤ 30 dakika süren sabah tutukluğu 

4 YaĢın ≥ 38 olması 

5 Fizik muayenede diz ekleminde kemik büyümesi saptanması 

 

Tablo 3.  Diz Osteoartriti Ġçin Amerikan Romatoloji Birliği Klinik, Radyolojik ve Laboratuvar 

Tanı Kriterleri 

OA tanısı için; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerinn varlığı gereklidir 

1 Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

2 Radyografide eklem kenarlarında osteofit varlığı 

3 Sinovyal sıvının berrak ve visköz olması, lökosit sayısının < 2000 hücre/ml olması 

4 YaĢın ≥ 40 olması 

5 ≤ 30 dakika süren sabah tutukluğu 

6 Dizin aktif eklem hareketlerinde krepitasyon alınması 
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2.3.9. Tedavi 

 Osteoartrit tedavisinde farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler 

ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadır. ACR 2012 non-farmakolojik ve farmakolojik 

tedavi önerileri Tablo 4 ve Tablo 5‟de 
62

, OARSI 2014 cerrahi dıĢı tedavi önerileri ġekil 

4‟de özetlenmiĢtir.
63 

 

 

Tablo 4.  Diz Osteoartritinde Amerikan Romatoloji Birliği 2012 Farmakolojik Olmayan Tedavi 

Önerileri  

Farmakolojik Olmayan Tedavi Önerileri 

ġiddetli tavsiye edilenler 

-Akuatik egzersizler 

-Kardiyovasküler aerobik ve/veya dirençli egzersiz 

-Kilo verme (fazla kilosu olan kiĢiler için) 

KoĢullu tavsiye edilenler 

-Manuel terapi ile gözetim altında egzersiz tedavisi 

-Öz tedavi programları  

-Psikososyal destek  

-Medial patellar bantlama 

-Medial kompartman OA‟da lateral kamalı subtalar bağcıklı tabanlık 

-Lateral kompartman OA‟da medial kamalı tabanlık 

-Termal ajanlar 

-Ġhtiyaca göre yürüme yardımcıları 

-Tai chi programlara katılmak
 

-Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) 

-Geleneksel Çin akupunkturu ile tedavi 

Kullanımına ait her 

hangi bir tavsiye 

olmayanlar 

-Denge egzersizleri (Tek baĢına veya kombine olarak güçlendirme 

egzersizleri ile birlikte) 

-Tek baĢına manuel terapi  

-Lateral kama tabanlık 

-Lateral patellar bantlama 

-Dizlik 
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Tablo 5. Diz Osteoartritinde Amerikan Romatoloji Birliği 2012 Farmakolojik Tedavi Önerileri  

Farmakolojik Tedavi Önerileri 

KoĢullu kullanılması tavsiye edilenler 

Oral SOAEĠ
 

Asetaminofen  

Topikal SOAEĠ  

Tramadol  

Ġntraartiküler kortikosteroid enjeksiyonu 

KoĢullu olarak kullanılması tavsiye edilenler 

Glukozamin  

Kondroitin sülfat  

Topikal kapsaisin  

Kullanımına ait herhangi bir öneri olmayanlar 

Ġntraartiküler hyaluronat  

Opioid analjezikler 

Duloksetin  

SOAEĠ: Steroid olmayan anti inflamatuar ilaç 

 

 

Tablo 6.  Osteoartritte Osteoarthritis Research Society International 2014 Cerrahi DıĢı Tedavi 

Önerileri 

Çekirdek Tedavi 

Tüm hastalar için: 
- Kara egzersizleri 

- Kilo kontrolü 

- Güçlendirme egzersizleri 

- Su egzersizleri 

- Öz tedavi programları ve eğitim 

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

- Ġntraartiküler kortikosteroid 

- Topikal SOAEĠ 

- Baston kullanımı 

- Oral COX-2 selektif inhibitörü SOAEĠ 

- Kapsaisin 

- Oral non selektif SOAEĠ 

- Asetaminofen (Parasetamol) 

Sadece Diz OA olan ve Komorbiditesi olan hastalar: 
Biyomekanik müdahaleler 

Baston kullanımı 

Ġntraartiküler kortikosteroid 

Topikal SOAEĠ 

Çok sayıda eklem OA olan ve Komorbiditesi olmayan 

hasta: 
Oral COX-2 inhibitörleri, selektif SOAEĠ 

Ġntraartiküler kortikosteroid 

Oral non selektif SOAEĠ 

Duloksetin 

Biyomekanik müdahaleler 

Acetaminophen(Parasetamol) 

Çok sayıda eklem OA olan ve Komorbiditesi olan hasta:  
Balneoterapi 

Biyomekanik müdahaleler 

Ġntraartiküler kortikosteroid 

Oral COX-2 inhibitörleri, selektif SOAEĠ 

Duloksetin 

SOAEĠ: Steroid olmayan anti inflamatuar ilaç, COX-2: siklooksijenaz-2 
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3. GEREÇ VE METOD 

 3.1. Hastalar 

 ÇalıĢmaya Ekim 2016-ġubat 2017 tarihleri arasında Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniğine baĢvuran ACR 

kriterlerine göre klinik ve radyolojik olarak bilateral primer diz osteoartriti tanısı 

koyulan hastalar dahil edildi. 

 ÇalıĢmaya baĢlamadan önce Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik 

Kurulu‟ndan onay (7 Ekim 2016 tarih ve 57 sayılı) (Ek-1) ve hastalardan gönüllü olarak 

katıldıklarını gösteren bilgilendirilmiĢ olur formu alındı (Ek-2). 

  

 3.2. ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 ACR kriterlerine göre bilateral klinik ve radyolojik primer diz OA tanısı alan 

hastalar çalıĢmaya dahil edildi.  

 

 3.3. DıĢlanma Ktiterleri 

 1-Ġnflamatuar romatizmal hastalıklar/artritler 

 2-Nörolojik hastalıklar (inme, spinal kord yaralanması, multipl skleroz, 

polinöropati, düĢük ayak)  

 3-Alt ekstremite uzunluk farklılığı 

 4-Alt ekstremite ve omurgada fraktür, travma, cerrahi giriĢim öyküsü 

 5-Ayak deformiteleri 

  

 3.4. ÇalıĢma Protokolü 

Diz OA tanısı konulan ve çalıĢmaya alınan hastaların demografik verileri, 

antropometrik ölçümleri, yakınmaları ve fizik muayene bulguları standart bir forma 

göre değerlendirildi (Ek-3). Hastaların semptom süreleri sorgulandı. Antropometrik 

ölçümleri (boy, kilo) alınarak vücut kütle indeksleri (VKĠ) hesaplandı. Fizik 

muayeneleri grafileri çekilmeden önce yapıldı. Fizik muayenede diz ve ayak bileğinde 

eklem hareket açıklıkları, alt ekstremite kas güçleri, dizlerde tibiofemoral ve 

patellofemoral krepitasyon ve efüzyon değerlendirmesi yapıldı.  
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 ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların ayak postürlerini değerlendirmek amacıyla 

geçerli ve güvenilir bir indeks olan Ayak postür indeksi (Foot Posture Ġndex) kullanıldı.  

 Hastaların ayakta ve tam ekstansiyonda her iki diz ön-arka ve yan grafileri 

çekilerek Kellgren-Lawrence yöntemine göre evrelendi. Diz grafisinde medial ve lateral 

tibiofemoral eklem aralığı mm cinsinden ölçülerek kaydedildi. Ayrıca, kondiler açı, 

anatomik aks açısı, tibial plato açısı ve kondiler plato açısı ölçüldü. 

 Diz osteoartitin klinik değerlendirmesi Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) formu kullanılarak yapıldı (Ek-4). Total ve 

alt skala skorları kaydedildi. 

Değerlendirmeler sonunda elde edilen veriler doğrultusunda, ayak postürünün 

diz OA‟nın radyolojik ve klinik değiĢkenleri ile olan iliĢkisi analiz edildi.  

 

 3.5. Radyolojik Değerlendirme 

 ÇalıĢmaya katılan hastaların diz radyografilerinde Kellgren-Lawrence (KL) 

radyolojik evreleme sistemi (Evre 0-4) kullanılarak diz OA evresi belirlendi. Her iki diz 

için ayrı ayrı evreleme yapıldı ve kaydedildi. Ayrıca medial ve lateral tibiofemoral 

eklemin ölçülen en dar aralık değerleri mm cinsinden kaydedildi.
64,65

 Hastaların 

anteroposterior diz grafileri üzerinde gerekli çizimler yapıldıktan sonra kondiler açı, 

anatomik aks açısı, tibial plato açısı ve kondiler plato açısı ölçülerek kaydedildi. Ölçüm 

için referans olarak kullanılan çizgiler femoral anatomik aks çizgisi, tibial anatomik aks 

çizgisi, kondiler çizgi ve tibial plato çizgisidir (ġekil 5). 

 Açıların ölçümüne kullanılan referans çizgilerin ve ölçülen açıların ayrıntıları 

aĢağıda sunulmuĢtur:  

 Femoral anatomik aks çizgisi, femur diafizinin orta noktasından tibial 

eminenslerin orta noktasına çizilen çizgidir.  

 Tibial anatomik aks çizgisi ise, tibia diafizinin orta noktasından tibial 

eminenslerin ortasına doğru çizilmektedir.  

 Kondiler çizgi, femoral kondillerin en distalinden kondillere teğet geçen çizgidir. 

 Tibial plato çizgisi, ise benzer olarak tibial platonun en proksimalinden tibial 

platoya teğet geçen çizgidir.  

 Kondiler açı, kondiler ve femoral anatomik aks çizgileri arasındaki medial 

açıdır.  
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 Anatomik aks açısı, tibial anatomik aks çizgisi ile femoral anatomik aks çizgisi 

arasındaki açıdır.  

 Tibial plato açısı, tibial plato ve tibial anatomik aks çizgileri arasındaki 

medialden ölçülen açıdır.  

 Kondiler plato açısı, kondiler ve tibial plato çizgileri arasındaki açıdır. 

 Kondiler açı ve tibial plato açıları, 90°‟ye göre açısal farkın değerlendirildiği 

açılardır. Negatif değerler varus açıları, pozitif değerler ise valgus açıları olarak 

kaydedilmektedir.
58,40
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a. Femoral anatomik aks çizgisi, b. Tibial anatomik aks çizgisi, c. Kondiler çizgi, d. Tibial plato çizgisi, 1. 

Kondiler açı, 2. Tibial plato açısı 3. Anatomik aks açısı, 4. Kondiler plato açısı, e. Medial tibiofemoral 

eklem aralığı, f. Lateral tibiofemoral eklem aralığı. 

 

ġekil 5. Anteroposterior diz grafileri üzerinde yapılan ölçümler.
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 3.6. Ayak Bileğinde Yapılan Değerlendirmeler 

Ayak Postür Ġndeksi (APĠ) Dr. Anthony Redmond tarafından 1998 yılında 

oluĢturulmuĢtur. Ayak postür indeksi, klinik bir ölçüt aracı sağlayan, geçerlilik ve 

güvenilirliği kanıtlanmıĢ, pratik, güvenilir bir değerlendirme yöntemidir.
66

 Ayak postür 

indeksi, kiĢi ayakta ve gevĢek pozisyonda iken ayağın önden ve arkadan 6 basamak 

doğrultusunda muayene edildiği ayak pozisyonunu değerlendirmek için geliĢtirilmiĢ 

olan bir indekstir (Tablo 7).  

 

 

Tablo 7. Ayak Postür Ġndeksinde Bakılan Değerler 

Arka ayak 

-Talus baĢı palpasyonu 

-Supra/infra lateral malleoler eğrilik gözlenmesi  

-Kalkaneusun frontal plandaki pozisyonu (inversiyon/eversiyonu) 

Ön ayak 

-Talonavikülar eklem hizasındaki çıkıntı 

-Medial longitudinal ark uyumu  

-Ön ayağın arka ayağa göre abdüksiyon/addüksiyonu  

 

 

Bu kriterlerin her biri -2 ile +2 arasında puanlar almaktadır. Tüm puanların 

toplanması sonucunda; ayağın nötral, supinasyonda veya pronasyonda olup olmadığı 

değerlendirilir. Puanların toplamı neticesinde, -12 ile +12 arasında bir skor elde edilir. 0 

ile +5 aralığındaki puanlar, ayağın nötral pozisyonda olduğu ifade eder. +6 ile +9 arası 

değerler, ayakta pronasyon olduğu, +10 ile +12 arası değerler ise ileri pronasyon olduğu 

anlamına gelir. -1 ile -4 arası puanlar supinasyonu, -5 ile -12 arası puanlar ise ileri 

supinasyonu ifade etmektedir (ġekil 6-11).
66 
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ġekil 6. Talus baĢı palpasyonu 

 

-2 -1 0 +1 +2 

Talus baĢı ayak 

bileğinin lateralinde 

palpe ediliyor / 

medialde hiç palpe 

edilemiyor 

Talar baĢ lateralde 

palpe edilebilir / 

medialde hafifçe 

palpe edilebiliyor 

Talus baĢı lateral 

ve medialde eĢit 

olarak palpe 

edilebiliyor 

Talar baĢ 

lateralde hafifçe 

palpe edilebilir / 

medialde palpe 

edilir 

Talar baĢ 

lateralde palpe 

edilemez / medial 

bölgede palpe 

edilir 

 

 

 

ġekil 7. Supra/infra malleoller eğrilik 

 

-2 -1 0 +1 +2 

Lateral malleolün 

altındaki kurvatür 

düzleĢmiĢ veya 

konveks Ģekle 

gelmiĢ ise 

Lateral malleolün 

altındaki kurvatür 

konkavdır ancak 

üstteki kurvatüre 

göre daha düzdür 

Hem infra 

hem de 

supra 

malleolar 

kurvatür 

eĢittir 

Malleolün 

altındaki 

kurvatürün 

konkavlığı 

üsttekine göre 

artmıĢ 

Malleolün altındaki 

kurvatürün 

konkavlığı üsttekine 

göre belirgin 

derecede artmıĢ 
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ġekil 8. Frontal pozisyonda kalkaneusun inversiyonu/eversiyonu 

 

-2 -1 0 +1 +2 

5 dereceden fazla 

inverte (varus) 

0-5 derece 

arasında inverte  

(varus) 

Vertikal 
0-5 derece arasında 

everte (valgus) 

5 dereceden fazla 

everte (valgus) 

 

 

 

 

ġekil 9. Talonavikülar eklem hizasındaki çıkıntı 

 

-2 -1 0 +1 +2 

Talonaviküler 

eklem alanı 

belirgin Ģekilde 

konkav 

Talonaviküler 

eklem bölgesi 

konkav 

görünümünde 

Talonaviküler 

eklem bölgesi düz 

Talonaviküler 

eklem bölgesi 

hafifçe kabarık 

Talonaviküler 

eklem bölgesi 

belirgin kabarık 
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ġekil 10. Medial longitudinal ark yüksekliği 

 

-2 -1 0 +1 +2 

Ark yüksek ve 

posteriora doğru 

keskin olarak 

açılanmıĢ 

Ark orta 

yükseklikte ve 

posteriorda hafif 

keskinlikte 

Ark yüksekliği 

normal ve 

konsantrik kavisli 

Arkın yüksekliği 

azalmıĢ ve 

ortasında biraz 

düzleĢmiĢ 

Ark belirgin 

olarak düĢük 

ortasında ciddi 

düzleĢme-yer ile 

tam temas 

 

 

 

ġekil 11. Ön ayak abdüksiyon/addüksiyon 

 

-2 -1 0 +1 +2 

Arkadan 

bakıldığında 

lateral parmaklar 

görünmüyor. 

Medial parmaklar 

net görünür 

Medial parmaklar 

lateraldekilerden 

daha iyi 

görülüyor 

Medial ve 

lateral 

parmaklar eĢit 

derecede 

görünür 

Lateral parmaklar 

medialdekilerden 

daha iyi görülüyor 

Medial parmaklar 

görünmüyor. 

Lateral parmaklar 

net görülebilir. 
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 3.7. Klinik Değerlendirme Yöntemi 

 Klinik değerlendirme için, OA‟yı, ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt 

baĢlıkları altında değerlendiren Western Ontario and Mc Master Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC) formu kullanıldı. 

 ÇalıĢmamızda kullanılan WOMAC değerlendirme formunun diz ve kalça 

OA‟sında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır.
67

 Hastalar tarafından 

doldurulan form 3 bölüm (ağrı, eklem tutukluğu ve fiziksel fonksiyon) içermekte ve 24 

sorudan oluĢmaktadır. Hastanın son 24 saatte dizindeki rahatsızlık nedeniyle hissettiği 

ağrı Ģiddeti 5 soru ile sorgulanır, tutukluk için öncelikle sertlik hissi hastaya tanımlanır 

ve son 24 saat içinde hissedilen eklem sertliği 2 soru, fonksiyonel durumundaki 

zorlanma ise 17 soru ile sorgulanır.  

 Soruların skorlanması Vizüel Analog Skala (VAS) veya 5‟li Likert skala ile 

yapılabilmektedir. ÇalıĢmamızda WOMAC Likert 3.1 Türkçe versiyonu kullanıldı. 

WOMAC LK 3.1 skalasında her soru için 5 alternatif cevap vardır (0=yok, 1=hafif, 

2=orta Ģiddette, 3=Ģiddetli, 4=çok Ģiddetli). En yüksek skorlar; ağrı için 20, tutukluk için 

8 ve fiziksel fonsiyon için 68 olup toplam 96 puan üzerinden değerlendirilir. Yüksek 

WOMAC değerleri ağrı ve tutuklukta artıĢı, fiziksel fonksiyonda bozulmayı gösterir. 

 WOMAC LK 3.1„in normalize edilmiĢ versiyonunda, ağrı skoru 0.5, tutukluk 

skoru 1.25 ve fiziksel fonksiyon skoru 0.147 ile çarpılarak her 3 bölüm 0-10 arasında 

skorlanacak Ģekilde dönüĢtürülür. Bu üç değerin toplamı total skoru vermektedir. Sonuç 

olarak, total skorlama 0 ile 30 rarsında değiĢmektedir.
68

  

 

 3.8. Ġstatistiksel Değerlendirme 

 Verilerin analizi IBM SPSS 20.0 paket programı ile yapılmıĢtır. Demografik 

veriler için tanımlayıcı istatistiksel analiz yapılmıĢtır. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu test edilmiĢ olup normal dağılım gösteren sürekli değiĢkenlerin analizinde 

bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi, normal dağılım göstermeyen sürekli 

değiĢkenlerin analizinde ise Mann-Whitney U veya Kruskall-Wallis testi kullanılmıĢtır. 

Üçlü grup karĢılaĢmalarında, farkı yaratan grubu belirlemek için Post Hoc analizi 

yapılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin gruplar arası karĢılaĢtırmasında, Chi-square testi 

kullanılmıĢtır.  



 27 

 Sonuçlar ortalama±standart sapma, ortanca ve alt değer-üst değer olarak ifade 

edilmiĢtir. p değerinin <0.05 olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir.   
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4. BULGULAR 

 Ekim 2016-ġubat 2017 tarihleri arasında polikliniğimize baĢvuran hastalardan, 

bilateral diz OA tanısı alan toplam 168 hasta çalıĢmaya dahil edilme kriterleri açısından 

değerlendirildi. Bu kiĢilerden 18‟i çeĢitli nedenlerle çalıĢma dıĢı bırakıldı: hastalardan 

5‟inde lateral kompartman OA saptandı, 2 kiĢide geçirilmiĢ alt ekstremite fraktürüne 

bağlı sekonder OA tespit edildi, 2 hastanın öyküsünde lomber herni operasyonu, 6 

hastanın öyküsünde ise alt ekstremite operasyonu mevcuttu, 3 hasta ise diz grafileri 

çekilemediğinden çalıĢma dıĢında kaldı.  

ÇalıĢmaya alınma kriterlerini karĢılayan toplam 150 hasta, çalıĢmaya dahil 

edildi. Ġstatistikel analizler 150 hasta (300 diz ve 300 ayak) üzerinden yapıldı. 

 

4.1. Demografik Veriler 

ÇalıĢmamıza toplam 150 hasta dahil edildi. ÇalıĢma grubunun yaĢ, vücut 

ağırlığı, boy ve VKĠ ile ilgili ortalama ve standart sapma değerleri ile alt değerleri (AD) 

ve üst değerleri (ÜD) Tablo 8‟de gösterilmiĢtir.  

ÇalıĢma grubunun yaĢ ortalamaları 61.2±10.1 yıl idi ve grubun 137‟si (%91.3) 

kadın, 13‟ü (%8.7) erkekti. Boy, kilo, VKĠ ortalamaları sırasıyla 154.6±0.1 cm, 

80.7±13.9 kg, 33.7±5.3 kg/m² olarak hesaplandı. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların 

semptomları ve diz OA bulguları bilateral olup semptom süresi ortalamaları 6.0±4.1 ay 

idi. 

 

 

Tablo 8. ÇalıĢma Grubunun Demografik Verileri 
 Kadın 

n=137 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

Erkek 

n=13 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

Toplam 

n=150 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

YaĢ (yıl) 60.8±9.9 

(38-85) 

65.5±10.7 

(53-93) 

61.2±10.1 

(38-93) 

Vücut ağırlığı (kg) 80.9±13.7 

(46-122) 

78.5±16.5 

(56-110) 

80.7±13.9 

(46-122) 

Boy (cm) 153.7±0.1 

(135-166) 

165.1±0.1 

(154-186) 

154.6±0.1 

(135-186) 

VKĠ (kg/m
2
) 34.2±5.1 

(21.8-51.2) 

28.6±4.6 

(21.3-36.2) 

33.7±5.3 

(21.3-51.2) 

VKĠ: Vücut kütle indeksi 
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 4.2. Diz Osteoartritinin Radyolojik Evrelemesi ile Ġlgili Veriler 

ÇalıĢma grubunda yer alan 150 hastadan elde edilen anteroposterior diz grafileri 

KL evrelemesine göre değerlendirilerek 4 gruba (KL Evre 1-4) ayrıldı. 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 

bulunmaktadır. Hastaların KL evrelemesine göre dağılımı Tablo 9‟da gösterilmiĢtir.  

 

 

Tablo 9. ÇalıĢma Grubunun Kellgren-Lawrence Evrelemesinin Cinsiyete Göre Dağılım 

KL Evre Kadın Erkek Toplam n(%) 

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 

 

 

 Hastaların diz grafileri Kellgren-Lawrence evresine göre hafif (KL radyolojik 

Evre 1 ve 2) ve orta-ileri (KL radyolojik Evre 3 ve 4) OA olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Hafif OA grubu içinde toplam 194 (%64.7) diz, orta-ileri OA grubu içinde ise 106 

(%35.3) diz yer almaktaydı (Tablo 9).  

 

 4.3. Ayak Postür Ġndeksi ile Ġlgili Veriler 

 Yüz elli  hastanın 300 ayak ölçümünün gruplar arası dağılımına bakıldığında; 

ileri supinasyon, supinasyon, nötral, pronasyon ve ileri pronasyon gruplarına sırası ile 

19 (%6.3), 43(%14.3), 217 (%72.3), 20 (%6.7) ve 1(%0.3) ayak dahil edildi. Hastaların 

APĠ‟ye göre dağılımı Tablo 10‟da gösterilmiĢtir: 

 

 

Tablo 10. ÇalıĢma Grubunun Ayak Postür Ġndeksinin Cinsiyete Göre Dağılımı 
 Kadın 

n 

Erkek 

n 

Total 

n (%) 

Ġleri supinasyon 19 0 19 (6.3) 

Supinasyon 43 0 43 (14.3) 

Nötral 194 23 217 (72.3) 

Pronasyon 17 3 20 (6.7) 

Ġleri pronasyon 1 0 1 (0.3) 

Total 274 26 300 (100) 
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 ÇalıĢmamızda, tüm supinasyon postürü gösteren ayak ölçümleri (APĠ ileri 

supinasyon ve APĠ supinasyon) “supinasyon” grubu olarak ele alındı. Diğer yandan 

APĠ‟ye göre nötral dizilimde olan ayaklar “nötral” grup olarak, pronasyon 

pozisyonunda olan tüm ölçümler ise (APĠ ileri pronasyon ve APĠ pronasyon) 

“pronasyon” grubu baĢlığında tanımlandı. Buna göre, supinasyon, nötral ve pronasyon 

gruplarına sırası ile 62 (%20.7), 217 (%72.3) ve 21 (%7.0) ayak dahil edildi. Hastaların 

gruplar arası dağılımı Tablo 11‟de verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 11. Ayak Postür Gruplarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

 Kadın 

n 

Erkek 

n 

Total n(%) 

Supinasyon 62 0 62 (20.7) 

Nötral 194 23 217 (72.3) 

Pronasyon 18 3 21 (7.0) 

Total 274 26 300 (100) 

 

 

 4.4. Diz Grafileri Üzerinde Yapılan Ölçümlerin Verileri 

 ÇalıĢmaya alınan 150 kiĢinin 300 dizinden elde edilen anteroposterior diz 

grafileri üzerinde dijital ortamda yapılan ölçümlerin ortalama, standart sapma, ortanca, 

alt ve üst değer verileri Tablo 12‟de gösterilmiĢtir.  

 

 

Tablo 12. ÇalıĢma Grubunun Diz Grafileri Üzerinde Yapılan Ölçümleri 

 Ortalama±SS Ortanca (AD-ÜD) 

MEA (mm) 3.9±1.6 4.03 (0.2-8.2) 

Kondiler açı (°) 5.9±2.8 5.7 (-1.3-14.6) 

Anatomik aks açısı (°) 1.4±3.9 1.9 (-17.7-10.1) 

Tibial plato açısı (°) -2.1±2.7 -2.2 (-12.2-7.4) 

Kondiler plato açısı (°) 3.2±1.9 2.9 (0.0-13.1) 

MEA: Medial eklem aralığı 

 

 

 Hastaların diz grafilerindeki ölçümlerin (MEA, kondiler açı, anatomik aks açısı, 

tibial plato açısı, kondiler plato açısı), Kellgren-Lawrence evrelerine göre değerleri 

Tablo 13‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 13. Diz Grafileri Üzerinde Yapılan Ölçümlerin Kellgren-Lawrence Evrelerine Göre Dağılımı 

 

KL Evre 1 

Ortalama±SS 

Ortanca (AD-ÜD) 

KL Evre 2 

Ortalama±SS 

Ortanca (AD-ÜD) 

KL Evre 3 

Ortalama±SS 

Ortanca (AD-ÜD) 

KL Evre 4 

Ortalama±SS  

Ortanca (AD-ÜD) 

MEA (mm) 
5.3±1.1 

5.2(3.2-8.2) 

4.1±1.1 

4.0(1.7-7.6) 

3.4±1.3 

3.4(0.3-7.1) 

1.5±1.0 

 1.5(0.2-4.4) 

Kondiler açı (°) 
6.0±2.4 

5.9(2.3-12.3) 

6.1±2.9 

6.2(-1.3-12.3) 

5.9±3 

5.1(0.8-14.5) 

5.0±2.9 

 4.5(0.3-14.6) 

Anatomik aks 

açısı (°) 

3.2±2.5 

3.0(-3.9-9.9) 

2.2±2.9 

2.4(-4.9-10.1) 

1.1±3.5 

1.5(-6.7-8.4) 

-3.8±5.0 

 -3.2(-17.7-5.9) 

Tibial plato 

açısı (°) 

-2.4±2.1 

-2.7(-7.8-2.8) 

-2.0±2.7 

-2.3(-6.9-7.4) 

-1.3±2.7 

-1.2(-6.5-6.9) 

-3.2±3.3 

 -2.7(-12.2-2.8) 

Kondiler plato 

açısı (°) 

2.2±1.1 

2.2(0-5.7) 

2.7±1.3 

2.8(0-5.9) 

3.6±2.1 

3.4(0-13.1) 

5.8±1.9 

 5.7(0.7-11.2) 

 

 

 Diz grafisi üzerinde yapılan ölçümler, KL grupları arasında karĢılaĢtırıldı. 

Medial eklem aralığı, anatomik aks açısı, tibial plato açısı ve kondiler plato açısı, KL 

grupları arasında anlamlı fark göstermekteydi (p değerleri sırasıyla, p=0.000, p=0.000, 

p=0.017 ve p=0.000).  

 Medial eklem aralığı, KL Evre 4 „te en dar olarak izlendi. Anatomik aks açısı, 

KL evre artıĢıyla varus eğilimi göstermekteydi. Kondiler plato açısı, KL evre artıĢı ile 

birlikte geniĢlemekteydi.  

 

 4.5. WOMAC Anketi Verileri 

 WOMAC anketi ile değerlendirilen ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt 

skalalarının ortalama ve standart sapma değerleri ile ortanca (AD-ÜD) değerleri Tablo 

14‟de gösterilmiĢtir.  

 ÇalıĢma grubumuzun WOMAC total skoru için ortanca değeri 11.4 olup, alt ve 

üst değerler sırasıyla, 0.2 ile 20.7 idi. WOMAC ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt 

skalaları ve total skor değerlerinde cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı. 
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Tablo 14. Hasta Grubunun WOMAC Alt Skala ve Total Skor Değerlerinin Cinsiyete Göre Dağılımı 

WOMAC 

Kadın 

n=137 

Ortalama±SS 

Ortanca (AD-ÜD) 

Erkek 

n=13 

Ortalama±SS 

Ortanca (AD-ÜD) 

Toplam 

n=150 

Ortalama±SS 

Ortanca (AD-ÜD) 

Ağrı  
4.4±1.7 

4.5 (0-8.0) 

3.2±2.5 

3.5 (0-7.5) 

4.3±1.8 

4.5 (0-8.0) 

Tutukluk  
2.3±1.9 

2.5 (0-7.5) 

1.7±2.0 

1.3 (0-5.0) 

2.2±1.9 

1.8 (0-7.5) 

Fonksiyon  
4.6±1.8 

4.9 (0-8.2) 

3.0±2.6 

2.9 (0-6.6) 

4.4±1.9 

4.7 (0-8.2) 

Total  
11.3±4.5 

11.5 (0.2-20.7) 

8.0±5.6 

7.3 (0.3-15.3) 

11.0±4.6 

11.4 (0.2-20.7) 

WOMAC: Western Ontario and Mc Master Üniversiteleri Osteoartrit Ġndeksi 

 

  

 4.6. Ayak Postürünün Demografik Verilerle ĠliĢkisi 

 Demografik verilerin ayak postür gruplarına göre dağılımlarına ait veriler    

Tablo 15‟te özetlenmiĢtir. 

 

 

Tablo 15. Demografik Verilerin Ayak Postür Gruplarına Göre Dağılımları 

 

Supinasyon  

n=62 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

Nötral  

n=217 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

Pronasyon  

n=21 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

 

p 

YaĢ (yıl) 
60.9±10.3 

 (42-82) 

60.5±9.4 

 (38-78) 

69.7±12.5
* 

 (51-93) 
0.000 

Boy (cm) 
153.2±5.7 

 (138-163) 

155.1±7.2 

 (135-186) 

154.3±6.9 

 (144-168) 
0.143 

Kilo (kg) 
82.3±15.9 

 (59-122) 

79.4±12.9 

(46-113) 

89.3±15.1
** 

 (48-112) 
0.005 

VKĠ (kg/m²) 
34.9±5.7 

 (24.4-46.5) 

33.0±4.9 

 (21.3-45.1) 

37.5±6.6
** 

 (23.1-15.2) 
0.000

 

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

  

 

 Yukarıdaki veriler dikkate alındığında, yaĢ, kilo ve VKĠ açısından, ayak postür 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p değerleri sırasıyla; 

p<0.001, p<0.01 ve p<0.001).  

 YaĢ değiĢkeni için yapılan post hoc analizinde, pronasyon grubunda yaĢ 

ortalamasının (69.7±12.5), supinasyon (60.9±10.3) ve nötral gruplara (60.5±9.4) göre 

anlamlı olarak yüksek olduğu tespit edildi (p<0.05). Diğer yandan, supinasyon ve nötral 

gruplar arasında yaĢ açısından fark saptanmadı. 
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 Kilo ve VKĠ değiĢkenleri için yapılan post hoc analizine göre, yalnızca 

pronasyon grubu ile nötral grup arasında anlamlı fark saptandı. Pronasyon grubunun 

kilo ve VKĠ ortalaması nötral gruptan anlamlı olarak yüksekti (p<0.01).  

 

 4.7. Ayak Postürünün Klinik DeğiĢkenlerle ĠliĢkisi 

 Ayak postürünün klinik değiĢkenlerle iliĢkisi analiz edildiğinde, supinasyon, 

nötral ve pronasyon gruplarında ortalama semptom süreleri sırasıyla; 6.2±3.9, 6.8±4.2 

ve 7.7±3.6 ay olup, semptom süresi bakımından ayak postür grupları arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p=0.237). 

 Diğer bir klinik değiĢken olan WOMAC alt skala ve total skorları, ayak postür 

gruplarına göre değerlendirildiğinde, WOMAC total skorlarında, gruplar arasında 

anlamlı fark saptandı (p=0.000). Ġkili grup karĢılaĢtırmalarında ise; supinasyon 

grubunun total WOMAC skoru nötral gruptan anlamlı olarak yüksekti (p=0.000). Diğer 

ikili grup karĢılaĢtırmalarında, total WOMAC skoru açısından istatistiksel fark 

saptanmadı. 

 WOMAC anketi ile değerlendirilen alt skalalardan, ağrı ve fonksiyon alt 

skalaları, gruplar arasında anlamlı olarak farklıydı (p=0.000).  Tutukluk alt skalası ise 

gruplar arasında anlamlı fark göstermemekteydi (p=0,056). Ġkili grup 

karĢılaĢtırmalarında, supinasyon grubunun, ağrı ve fonksiyon alt skala skorları, nötral 

gruptan anlamlı olarak yüksekti (p değerleri sırasıyla, p=0.000 ve p=0.02). WOMAC 

total ve alt skala skorlarının gruplar arasındaki dağılımı Tablo 16‟de gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 16. WOMAC Total ve Alt Skala Skorlarının Ayak Postür Gruplar Arasındaki Dağılımı 

WOMAC 

Supinasyon  

n=62 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

Nötral  

n=217 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

Pronasyon  

n=21 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

 

p 

Ağrı  
5.5±1.7

*** 

5.5 (1.5-8.0) 

4.0±1.7 

4.0 (0.0-8.0) 

4.2±1.8 

4.0 (2.0-8.0) 
0.000

 

Tutukluk  
2.8±2.2 

3.8 (0-7.5) 

2.1±1.9 

1.3 (0-6,3) 

2.4±2.0 

2.5 (0,0-6,25) 
0.056

 

Fonksiyon 
5.4±1.6

* 

5.4 (2.2-8.2) 

4,1±1,9 

4.4 (0.0-8.2) 

4.9±2.2 

4.9 (1.9-8.2) 
0.000

 

Total  
13.6±4.3

*** 

14.3 (4.0-20.5) 

10.2±4.5 

11.1 (0.15-20.7) 

11.6±4.8 

11.3 (3.9-19.0) 
0.000

 

Post hoc analiz; * p<0,05, **p<0,01, *** p<0,001 
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 4.8. Ayak Postürünün Dizdeki Radyografik DeğiĢkenlerle ĠliĢkisi  

 Diz radyografilerinden elde edilen medial eklem aralığı değerinin ve açısal 

ölçümlerin ayak postür grupları arasındaki dağılımı Tablo 17‟da verilmektedir. 

 

Tablo 17. Dizdeki Radyografik Ölçümlerin Ayak Postür Grupları Arasındaki Dağılımı 

 

Supinasyon  

n=62 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

Nötral  

n=217 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

Pronasyon  

n=21 

Ortalama±SS 

(AD-ÜD) 

 

p 

MEA (mm) 
3.5±1.7 

3.4(0.2-7.9) 

4.1±1.5 

4.2(0.2-8.2) 

3.3±1.9 

3.7(0.2-6.0) 
0.014

*
 

Kondiler açı (°) 
6,2±3,0 

6.1(0.6-14.5) 

5.8±2.8 

5.8(-1.3-14.6) 

5.3±2.7 

5.0(1.1-12.2) 
0.400 

Anatomik aks açısı (°) 
0.7±5.1 

2.0(-17.7-9.6) 

1.8±3.3 

2.1(-14.5-10.1) 

-0.6±4.8 

0(-8.8-9.9) 
0.031

*
 

Tibial plato açısı (°) 
-2.2±3.0 

-2.2(-12.2-5.6) 

-2.0±2.6 

-2.1(-7.8-7.4) 

-3.3±3.0 

-4.1(-7.3-2.2) 
0.116 

Kondiler plato açısı (°) 
4.3±2.2 

3.7(0.7-13.1) 

2.8±1.7 

2.5(0-11.2) 

3.7±1.8 

3.2(1.2-7.5) 
0.000

*** 

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

 

 

 Tablodaki veriler dikkate alındığında; MEA, anatomik aks açısı ve kondiler 

plato açısının, ayak postür grupları arasında anlamlı olarak farklılık gösterdiği tespit 

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

 Supinasyon grubunda; MEA‟nın diğer gruplara (nötral ve pronasyon) göre daha 

dar, kondiler plato açısının ise daha geniĢ olduğu saptandı. Pronasyon grubunda ise, 

anatomik aks açısının, diğer gruplara (nötral ve supinasyon)  kıyasla daha dar olduğu 

belirlendi.  

 Ayak postür gruplarının Kellgren Lawrence evrelerine göre dağılımına 

bakıldığında; ayak postürünün, hafif (KL Evre 1-2) ve orta-ileri (KL Evre 3-4)  diz OA 

grupların arasında farklı olduğu belirlendi (p=0.008) (Tablo 18).  

 

 

Tablo 18. Ayak Postür Gruplarının Kellgren Lawrence Gruplarına Göre Dağılımları 
 Hafif OA 

(KL Evre 1-2) 

n=194 

Orta-ileri OA 

(KL Evre 3-4) 

n=106 

Supinasyon 36 (18.6) 26 (24.5) 

Nötral 150 (77.3) 67 (63.2) 

Pronasyon 8 (4.1) 13 (6.7) 
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 Tablo 18‟de görüldüğü üzere, hafif diz OA (KL Evre 1-2) grubunda, nötraldeki 

ayak yüzdesi %77.3 iken, orta-ileri (KL Evre 3-4)  diz OA grubunda, nötral ayak 

postürünün oranı %63.2 olarak belirlendi.  

 Diğer yandan, orta-ileri (KL Evre 3-4)  diz OA grubunda, supinsyon ayak 

postürü yüzdesinin, hafif diz OA (KL Evre 1-2) grubu ile karĢılaĢtırıldığında, daha 

yüksek olduğu gözlenmektedir.  
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada, “Diz osteoartritli hastalarda, ayak postürü, klinik ve radyolojik 

değiĢkenlerle iliĢkilidir” hipotezinden yola çıkarak ayak postür indeksinin, WOMAC 

skorları ve diz grafilerindeki açısal değerlendirmeler ile arasındaki olası bağlantı 

değerlendirildi.  

ÇalıĢmanın öne çıkan bulgularına bakıldığında; ayak postürünün, diz OA‟nın 

klinik ve radyolojik değiĢkenleri ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Ġleri yaĢ, yüksek vücut 

ağırlığı ve yüksek VKĠ‟nin, ayak pronasyonu ile iliĢkili olduğu; WOMAC total skoru, 

ağrı ve fonksiyon alt skala skorlarının, ayak postürü supinasyonda olan hasta grubunda 

daha yüksek olduğu; yine ayak postürü supinasyonda olan hasta grubunda, MEA‟nın 

daha dar, kondiler plato açısının daha geniĢ olduğu; pronasyon grubunda ise, anatomik 

aks açısının, diğer gruplara (nötral ve supinasyon)  kıyasla daha dar olduğu tespit edildi. 

Diz OA non-inflamatuvar kronik dejeneratif multifaktöryel bir hastalık olup, 

komĢu eklemlerin dizilim bozuklukları, OA geliĢimine ve progresyonuna katkıda 

bulunmaktadır.
5
 KomĢu eklemlerden biri olan ayak bileği ekleminin yapısı, alt 

ekstremite hareket açıklığını, mekanik dizilimini ve dinamik fonksiyonunu etkilemekte 

ve alt ekstremite kas iskelet bozukluklarına yol açmaktadır.
69

 O yüzden ayak yapı 

özelliklerini ve karakteristiğini bilmek, özellikle diz OA hastalarında, konservatif 

tedavinin Ģekillendirilmesi açısından önemli ve potansiyel bir role sahiptir. Ancak, ayak 

diziliminin/fonksiyonunun, alt ekstremite/diz biyomekaniği üzerine etkisi ile ilgili 

yeterli çalıĢma bulunmamaktadır. 

Bu çalıĢmada, ayak dizilimini değerlendirmek amacı ile Redmond ve ark. 

tarafından geliĢtirilmiĢ olan APĠ kullanıldı.
66

 ÇalıĢmamızda, APĠ ile yaĢ arasındaki 

iliĢki incelendiğinde, yaĢ ilerledikçe ayağın pronasyona gittiği gözlendi. Ayak postürü 

ile yaĢ iliĢkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, orta yaĢlardan itibaren ayağın  medial 

longitudinal arkında düĢüklük geliĢtiği bulunmuĢtur.
70

 Ayak postür indeksi ölçümüyle 

gösterilen yüksek skorlar ayağın pronasyon postürünü göstermektedir ve ayak arkının 

tedrici bir düĢüĢ eğiliminde olacağının göstergesidir.
71

 YaĢın artması ile medial arkın 

düĢüĢü ve ayağın pronasyona gitmesi, net olarak anlaĢılamamakla birlikte dejeneratif 

değiĢiklikler sonucu tibialis posterior tendonunun uzaması, kopması veya disfonksiyonu 

sonucu oluĢtuğu düĢünülmektedir.
72

  



 37 

ÇalıĢmamızda, vücut ağırlığı ve VKĠ arttıkça ayağın pronasyona gittiği saptandı. 

Vücut kütle indeksi 25-29.9 kg/m
2
 olan sağlıklı yetiĢkin erkeklerin katıldığı bir 

çalıĢmada, ayak postürü, APĠ ile değerlendirilmiĢ, VKĠ artıĢı ile medial longitudinal 

arkta düzleĢme olduğu saptanmıĢ ve VKĠ‟nin ayak postürü üzerine etkisi olduğu 

sonucuna varılmıĢtır.
73

 Benzer bir çalıĢmada, vücut ağırlığı arttıkça ayakta yüklenmenin 

arttığı ve pes planus eğiliminin kilo ile korele olduğu bulunmuĢtur.
74

 BaĢka bir 

çalıĢmada ise, pes planuslu kiĢilerde, obezite prevalansının yüksek olduğu 

saptanmıĢtır.
75

 Bu veriler doğrultusunda, kilonun ve dolayısıyla VKĠ‟nin ayak 

biyomekaniği üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu görülmektedir.
74,76

  

ÇalıĢmamızda hastaların klinik durumlarının değerlendirilmesinde WOMAC 

indeksi kullanıldı. WOMAC total skoru, ağrı ve fiziksel fonksiyon alt skala skorları, 

APĠ supinasyon grubunda anlamlı olarak yüksek bulundu. Bu durum, ayak supinasyonu 

sonucu diz medialine binen yükün artması prensibi ile açıklanabilir. Mediale olan 

yüklenmenin artmasıyla, dejenerasyon ve fonksiyon kötüleĢmekte, ağrı skorları 

artmaktadır.
11,77

 Bu görüĢü destekler Ģekilde, diz OA‟nın konservatif tedavisinde lateral 

kamalı ayak ortezleri rehberlerde de önerilmektedir.
78

 Buradaki amaç, ayak 

supinasyonunun yarattığı addüksiyon momentini azaltmak ve diz eklemi medialine 

binen yükü hafifletmektir. Ancak, lateral kamanın neden olduğu over-pronasyonun alt 

ekstremite biyomekaniğini olumsuz yönde etkilediğini savunan çalıĢmalar da 

bulunmaktadır.
11

 Lateral kamaya eklenen bir medial ark desteği ile, lateral kamanın 

potansiyel olumsuz etkilerinin ortadan kalktığı gösterilmiĢtir. Diz OA hastaları için bu 

desteğin, addüksiyon momentini daha etkili ve verimli bir Ģekilde azalttığı 

düĢünülmektedir.
79 

Bu çalıĢmada, klinik belirteçlere ek olarak, diz radyografilerinde yapılan 

ölçümlerle (MEA, kondiler açı, anatomik aks açısı, tibial plato açısı ve kondiler plato 

açısı) ayak postür iliĢkisi değerlendirildi. Ayak postürü supinasyonda olan hasta 

grubunda, MEA daha dar, kondiler plato açısı daha geniĢ olarak belirlendi. Medial 

tibiofemoral diz OA progresyonunun en önemli radyolojik göstergesi MEA‟daki 

daralmadır. Bu veri ile uyumlu olarak, orta-ileri OA grubunda supinasyon yüzdesi, hafif 

OA grubuna göre daha yüksek bulunmuĢtur. Diğer yandan, kondiler plato açısındaki 

artıĢ da, medial tibiofemoral kompartmandaki yükün artıĢını göstermektedir. Medial 

eklem aralığının, APĠ supinasyon grubunda, nötral ve pronasyondaki gruptan daha dar 
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olması, ayak supinasyonu neticesinde değiĢen yer tepkime kuvveti ile açıklanabilir. 

Normal yürüyüĢ esnasında, vücut ağırlığına cevap olarak oluĢan yer tepkime kuvveti, 

dizin iki kompartmanına da dağılmaktadır.
4
 Ayak postürü supinasyonda olan bir bireyde 

ise, yer tepkime kuvvetinin orjini olan basınç orta noktası değiĢtiğinden, diz 

medialindeki moment kolu uzamaktadır. Bu momentteki değiĢiklikler, diz ekleminin 

yük dağılımında değiĢikliğe neden olmaktadır.
80

 YürüyüĢ sırasında addüksiyon 

momentinin artıĢı, diz OA hastalarında yük dağılımının ağırlıklı olarak medial 

kompartmanda olmasına neden olmaktadır.
7,77,81

 Bu durum, ayakta supinasyon 

postürüne sahip hastalarda MEA‟daki daralmayı ve kondiler plato açısındaki artıĢı 

açıklamaktadır.
6
  

Bu çalıĢmanın çarpıcı sonuçlarından biri de, APĠ pronasyon grubunda, anatomik 

aks açısının, diğer gruplara kıyasla daha dar olmasıdır. Dizdeki varus-valgus dizilimini 

temsil eden anatomik aks açısının azalması, diz ekleminde varus diziliminin geliĢtiğini 

göstermektedir. Diz OA‟da artan biyomekanik stres ve mekanik yüklenmeler, varus ve 

valgus deformitelerine yol açarak diz ekleminin biyomekanik yapısını bozmaktadır. Ek 

olarak, dizdeki dizilim bozukluğu, ayak bileği gibi kinetik zincirdeki diğer eklemleri de 

etkileyebilir. Ayak duruĢunu ve fonksiyonel yapısını bozup, ayak bileği ekleminde 

dejenerasyona neden olabilir.
5,15

 Nitekim, çalıĢmamızda, genu varum eğilimi olan 

hastalarda, ayak postürünün, pronasyon yönünde bozulduğu tespit edilmiĢtir. Medial 

kompartman diz OA‟da görülen prone ayak postürünün, kompansasyon mekanizması 

sonucu oluĢtuğu düĢünülmektedir. Bu hastalarda geliĢen genu varus deformasyonu, 

özellikle basma fazında proksimal tibianın laterale eğiminin artmasına neden olur.
82

 

Distalde ise, ayak medialinin yer ile temasını artırmak üzere, ayakta pronasyon eğilimi 

meydana gelir. Böylece, medialden geçen yer tepkime kuvveti, bir miktar laterale 

kaymaktadır. Basınç merkezinin ve yer tepkime kuvvetinin laterale doğru kayması 

sayesinde, addüksiyon moment kolu kısalmakta ve sonuç olarak dizin medialindeki yük 

azalmaktadır.
83,84

  

Diz ve ayak bileği eklemi senkron bir Ģekilde görev yapmaktadır.
10

  Levinger ve 

ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada, yürüyüĢ esnasında, medial kompartman diz OA 

olan hastalarda kontrol grubuna göre tibianın daha fazla internal rotasyona gittiği, 

subtalar eklemde değiĢim meydana geldiği ve ayak bileği eklem hareket açıklığının 

azaldığı gözlenmiĢtir.
82,85-87
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Tibia ile arka ayak iliĢkisi „mitred hinge‟ prensibi ile aydınlatılabilmektedir.
15

 

Bu prensipe göre, tibiada oluĢan eksternal rotasyon, subtalar ve tarsal eklemleri 

etkileyerek ayakta supinasyona neden olurken, tibiadaki internal rotasyon ise ayakta 

pronasyon ile sonuçlanmaktadır. Bu durum ise, tibia rotasyon stresini artırarak, kinetik 

zincir içerisinde bir kısır döngü oluĢmasına neden olmaktadır.
15,88

  

TartıĢmamızda bahsedildiği üzere, literatürde, diz OA‟lı hastalarda ayak postür 

değiĢikliklerini inceleyen çeĢitli çalıĢmalar bulunmaktadır.
11,89

 ÇalıĢmamızın mevcut 

literatürden en önemli farkı dizdeki anatomik varyasyonlar ve OA‟nın klinik 

parametreleriyle, ayak postürü arasındaki iliĢkisinin değerlendirilmesidir. Diğer yandan, 

alt ekstremitenin biyomekanik özelliklerinin daha net incelenebilmesi bakımından, 

kalça eklemini de içerecek Ģekilde, alt ekstremiteyi total olarak değerlendirecek 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak, ayakta supinasyon postürü olan hastalarda, fonksiyon ve ağrı 

parametreleri daha yüksek, MEA daha dardır. Varus yönündeki diz dizilim bozukluğu, 

ayak pronasyonu ile iliĢkilidir. Bu veriler ıĢığında; diz OA‟lı hastaların 

değerlendirilmesinde, bütüncül bir yaklaĢım izlenerek, kinetik zincirdeki en önemli 

eklemlerden biri olan ayak bileği ekleminin de değerlendirme kapsamına alınması 

gerekir. Konservatif tedavinin önemli bileĢenlerinden biri olan lateral kamalı 

tabanlıkların, ayak postürü değerlendirildikten sonra, uygun hasta gruplarında reçete 

edilmesi önerilir.   
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

Bu çalıĢmada, diz osteoartritli hastalarda, ayak postürünün radyolojik ve klinik 

değiĢkenlerle iliĢki değerlendirilmiĢtir.  

 

ÇalıĢmamızın sonuçlarına bakıldığında; 

1. Ġleri yaĢ, vücut ağırlığında ve VKĠ‟deki artıĢ, ayakta pronasyon postürü ile 

iliĢkili bulundu. 

2. Hastaların klinik değerlendirilmesinde kullanılan WOMAC total skorunun, ağrı 

ve fonksiyon alt skala skorlarının ayak postürü supinasyonda olan hasta 

grubunda daha yüksek olduğu tespit edildi.  

3. Radyografik medial eklem aralığı ölçümünün, KL evresi arttıkça daralmakta 

olduğu gözlendi. 

4. Medial tibiofemoral eklem aralığı, APĠ supinasyon grubunda, diğer gruplardan 

daha dar olarak saptandı.  

5. Kellgren Lawrence evresinde ilerleme ile birlikte, diz dizilimini gösteren 

ölçümlerden; kondiler açının azalmakta olduğu, anatomik aks açısının varus 

yönünde değiĢtiği ve kondiler plato açısın artmakta olduğu belirlendi.  

6. Ayakta pronasyon postürü olan hasta grubunda, anatomik aks açısı değerlerinin 

varus yönünde daraldığı saptandı.  

7. Ayak supinasyonu ile birlikte, dizdeki kondiler plato açısının artıĢ gösterdiği 

gözlendi. 

8. Ayak bilek pronasyonu ile birlikte kondiler açıda  ve tibial plato açısında 

daralma eğilimi saptanmakla beraber sonuçlar istatistiksel anlamlılığa ulaĢmadı.   

9. Diz osteoartritli hastalarda, varus yönündeki diz dizilim bozukluğunun, ayak 

pronasyonu ile iliĢkili olduğu tespit edildi. 

10. Diz osteoartritli hastalarda, ayak postürü, radyolojik ve klinik değiĢkenlerle 

iliĢkili bulundu. 

11. Diz osteoartritli hastaların değerlendirilmesinde, bütüncül bir yaklaĢım 

izlenmesi gerekmektedir.  

12. Kinetik zincirdeki en önemli eklemlerden biri olan ayak bileği ekleminin de 

değerlendirme kapsamına alınması gerekmektedir.  
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13. Diz osteoartritli hastalarda, ayak postürünün değerlendirilmesi, bu hastalardaki 

alt ekstremite biyomekaniği konusunda daha ayrıntılı bilgi edinmemizi 

sağlayacaktır. 

14. Ayak postürünün değerlendirilmesi sonucunda elde edilen veriler, egzersiz ve 

ortez gibi konservatif tedavi yöntemlerinin reçetelenmesi konusunda 

klinisyenlere ıĢık tutacaktır. 
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EKLER 

 Ek 1: Tez Etik Kurulu Onay Belgesi 
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Ek 2: Hastaların BilgilendirilmiĢ Olur Formu 

Osteoartrit (OA) tüm dünyada en sık görülen ve en fazla fiziksel özürlülüğe yol 

açan, eriĢkinlerde dizabiliteye neden olan eklem kıkırdağında erozyon, eklem 

kenarlarında kemik hipertrofisi, subkondral skleroz, sinoviyal membran ve eklem 

kapsülünde birtakım biyokimyasal ve morfolojik değiĢikliklerle karakterize dejeneratif 

bir eklem hastalığıdır. Etiyolojisi primer olarak idiyopatik, sekonder olarak metabolik 

(akromegali, kalsiyum kristal birikimi, okronosis), anatomik (doğumsal kalça çıkığı, 

hipermobilite sendromları), travmatik ve inflamatuar sebepler (inflamatuar artropati, 

septik artrit). diz en sık OA nin görüldüğü eklemdir, herediter özelliği vardır, 55 yaĢ 

üzerindeki bireylerin yaklaĢık ¼ ünde diz ağrısı görülen ve bunların yarısında 

radyografik olarak OA tespit edilmesi mümkündür. En sık bulgular ağrı ve tutukluktur, 

ağrı genellikle ayakta durmakla, yürümekle, merdiven inip çıkmakla ve çömelemekle 

artar, sıklıkla hastaların kuadriseps kasında kuvvetsizliktespit edilir, medial aralıktaki 

asimetrik daralma nedeniyle genu varum(o-bein) deformitesi ortaya çıkabilir. Diz 

eklemindeki bu dejeneratif değiĢikliklerle sıklıkla menisküs ve bağlardaki yıpranma 

bulguları da eĢlik eder. Bu durumda dizde kilitlenme ve boĢa basma hissi de olabilir, 

hareket kısıtlılığı yapan ağrısı nedeniyle fonksiyonel bozukluklara yol açabilir. 

OA tanısı koymak için spesifik bir laboratuar testi yoktur. genellikle klinik ve 

radyografik bulgularının (eklem aralığında daralma, osteofit formasyonu, subkondral 

skleroz ve kistlerdir) değerlendirilmesi yeterli olmaktadır. 

OA‟nin kendisinin komĢu eklemlerinin dizilimini bozabileceği. Bu eklemlerin posturu 

diz OA hastalarda klinik bulgularla ve radyolojik ölçümlerle iliĢkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmaktadır 

Bu çalıĢmada tüm hastaların demografik verileri yaĢ (yıl), cinsiyet, boy (cm), vucut 

ağırlığı (kg), vucut kitle indeksi VKI (kg/m²) kaydedilecek. Hastaların semptomatik 

olan diz bölgesi (sağ, sol, bilateral) ve semptom süreleri (ay) sorgulanacak. Her hastada 

ayak posturu ayak postur indeks (Foot Posture Ġndex) (FPI) kullanılarak 

değerlendirilecek, hastanın fonksiyonel ağrıları için WOMAC skoru ile 

değerlendirilecek 

Radyolojik değerlendirmede her hastaya ayakta basarak tam ekstansiyonda AP/Lateral 

diz grafisi çekilecek diz açıları 1- kellgren Lawrence evresi 2-medial eklem aralığı 3-
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lateral eklem aralığı 4-kondiler açı 5-anatomik aks açısı 6-tibia plato açısı 7-kondiler 

plato açısı ölçülecek 

AraĢtırmamıza katılım tamamen isteğe bağlı olup katılımın her hangi bir madi getirisi 

bulunmamaktadır. Gönüllünün araĢtırmaya katılımı isteğe bağlıdır ve gönüllü istediği 

zaman her hangi bir cezaya veya yaptırma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını 

kaybetmeksizin araĢtırmaya katılmayı reddedebilir veya araĢtırmadan çekilebilir. 

AraĢtırma konusuyla ilgili ve gönüllünün araĢtırmaya katılmaya devam etme isteğini 

etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde gönüllü veya yasal temsilcisi zamanında 

bilgilendirilecektir 

BilgilendirilmiĢ gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadanayrılabileçeğimi biliyorum. Söz 

konusu araĢtırmaya, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı Kabul 

ediyorum. 

 

Tarih : 

Hastanın adı- Soyadı :                                                                                          imzası: 

 

Açıklamaları yapan dokturun adı ve soyadı:                                                  imzası: 

AraĢ. Gör. Dr. Zaınb Burhan Abd al Razak Al Bayati 

Telefon: 322-3386060-3161 

 

Rıza alma iĢlemine tanıklık eden kiĢinin;                                                      imzası: 

Adı- Soyadı 
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Ek 3: Veri Toplama Formu 

Ad-Soyad        Dosya no 

YaĢ         Tel no 

Cinsiyet     0) Erkek   1) Kadın 

Boy….cm   Semptomatik diz 1)Sağ   2)Sol 

Kilo….kg   3)Bilateral 

Vki….kg/m²   Semptom süresi….ay 

 

                    SAĞ                       SOL 

Kellgren-lawrence evresi   

Medial eklem aralığı   

Lateral ekelm aralığı   

Kondiler açı   

Anatomik aks açısı   

Tibia plato açısı   

Kondiler plato açısı   

 

AYAK POSTÜR ĠNDEKSĠ (FPI) 

       PLAN     SAĞ      SOL 

A
rk

a
 a

y
a
k

 Talus BaĢı Palpasyonu Transvers   

Supra/infra malleoler eğrilik Frontal/transvers   

Kalkaneusun 

inversiyonu/eversiyonu 

Frontal   

Ö
n

 a
y
a

k
 TNE hizasındaki çıkıntı Transvers   

MLA Sagital   

Ön ayak abdüksiyon/addüksiyon Transvers   
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Ek 4:  Western Ontario ve Mc Master Üniversiteleri Osteoartrit Ġndeksi 

(WOMAC) Formu 

 
 

Western Ontario ve Mc Master Üniversiteleri Osteoartrit Ġndeksi 

(WOMAC) 

Ġsim:                                                     Tarih:  

Açıklama : Lütfen her katagoride belirtilen aktiviteler için ağrı / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasında bir 

puan verin : 0 = yok , 1= hafif , 2 = orta , 3= Ģiddetli, 4 = çok Ģiddetli 

Her aktivite için tek bir numarayı iĢaretleyin 

  0 1 2 3 4 

Ağrı 

düz zeminde yürümekle ağrı      

Merdiven inip çıkmakla ağrı      

Gece yatakta ağrı      

Oturmak veya uzanmakla ağrı      

Ayakta durmakla ağrı      

Sertlik 
Sabah ilk yürüme sırasında sertlik      

Gün içinde oturma, uzanma , istirahat sonrası sertlik      

Fiziksel 

fonksiyon 

Merdiven inme      

Merdiven çıkma      

Otururken ayağa kalkma      

Ayakta durma      

Yere eğilme(çömelme)      

Düz zemin üzerinde yürüme      

Arabaya inme-binme      

AlıĢveriĢ yapma      

Çorap giyme      

Çorap çıkartma      

Yataktan kalkma      

Yatakta uzanma      

Banyo küvetine girme-çıkma      

Oturma      

 

Ağrı 

 

Tuvalete girme - çıkma      

Ağır ev iĢleri      

Hafif ev iĢleri      

 

WOMAC SKORU: 

AĞRI: 

SERTLĠK: 

FĠZĠKSEL FONKSĠYON: 

TOTAL: 
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ÖZGEÇMĠġ 

Adı Soyadı : Zainb BURHAN ABD AL RAZAK ALBAYATĠ 

 

Doğum Tarihi ve Yeri : 14.11.1979, KERKUK 

 

Medeni Durumu : Evli 

 

Adres : Osman Gazi mah. 2002 sok. Osmanlı sitesi Y19         

Blok. Kat 0,  no:1 Sarıçam-ADANA 

       

Telefon  : 0 534 760 2747 

 

E-posta : zeynep3000@yahoomail.com 

 

Mezun Olduğu Tıp Fakültesi : Mosul Üniversitesi Tıp Fakültesi 

 

Görev Yerleri : Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

 

Dernek Üyelikleri : Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği 

    

Yabancı Dil(ler) : Ġngilizce 

 

 

mailto:zeynep3000@yahoomail.com

