T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILiM DALI

DiZ OSTEOARTRIT HASTALARINDA AYAK
BiYOMEKANIGININ KLiNiK VE PEDOBAROGRAFIK
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
DR. NECATi BALCI

TEZ DANISMANI
PROF. DR. LALE CERRAHOGLU

MANISA, 2013



T.C.
_ CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DiZ OSTEOARTRIT HASTALARINDA AYAK
BiYOMEKANIGININ KLiNiK VE PEDOBAROGRAFIK
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
DR. NECATi BALCI

TEZ DANISMANI
PROF. DR. LALE CERRAHOGLU

MANISA, 2013



ONSOz
Uzmanlik egitimim suresince bana her turlu destegi sunan, bilgisi ve
tecribeleri ile her zaman yanimda olan ve bundan sonra da yanimda
olacagini bildigim, érnek almaktan higbir zaman ¢ekinmeyecedim Ana Bilim

Dali Bagkanligimizi yapan ve tez danismanim Sayin Prof. Dr. Lale

Cerrahoglu’na,

Bilgi ve tecrubelerini her ortamda bizimle paylagsmaktan ¢ekinmeyen

sayin hocalarim Prof. Dr. Zeliha Unli’ye ve Prof. Dr. Canan Tikiz'a,

Egitimim suresince iyi-kotu tum anilarimi paylastigim, desteklerini her
zaman hissettigim, sevdigim ve saydigim degerli arastirma gorevlisi

arkadaslarima ve klinik personelimize,

ilkokuldan beri egitimime yardimci olan, bana desteklerini higbir

zaman esirgemeyen sevgili aileme,

Hayatima bir anda giren, ama hi¢ hayatimdan ¢ikmasini istemedigim,

bana varligiyla dahi destek olan esim Ozgll'e tesekkir ederim.

Dr. Necati Balci



iCINDEKILER

l. GIRIS

Il. GENEL BILGILER

1.1. Dizin Anatomisi

1.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

1.3. Diz Osteoartriti

1.4. Ayagin Anatomisi

1.5. Fonksiyonel Bir Yapi Olarak Ayak
lll. GEREG ve YONTEMLER

IV. BULGULAR

V. TARTISMA

VI. SONUG ve ONERILER

VIl. OZET

VIII. INGILIZCE OZET (SUMMARY)
IX. EKLER

X. KAYNAKLAR

SAYFA

11
17
29
32
42
58
69
73
75
1

83



KISALTMALAR ve SIMGELER

a Arteria

ACR Amerikan Romatoloji Birligi

Al Ark Indeksi

ANA Antinukleer Antikor

art. Articulatio

BT Bilgisayarli Tomografi

cm? Santimetrekare

DF Dorsifleksiyon

DM Diabetes Mellitus

EHA Eklem Hareket Agikligi

FPI Ayak Postiir indeksi-Foot Posture Index

IL ipsilateral

KL Kontralateral

K-L Kellgren Lawrence Radyolojik Evrelemesi

lig., ligg Ligamentum, ligamenta

m., mm. Musculus, musculi

m., mm Metre, milimetre

MAAB Maksimum arka ayak basinci

MOAB Maksimum 6n ayak basinci

MR Manyetik rezonans

MTF Metatarsofalengeal

n hasta sayisi

N Nervus

NDS Noropati 6zurluluk skoru

OA Osteoartrit

proc Processus

PF Patellofemoral

PF Plantarfleksiyon

r Spearman korelasyon katsayisi

RA Romatoid artrit

RF Romatoid Faktor

ROM Eklem hareket acikligi

SD Standart sapma

SOAEI Steroid Olmayan Antienflamatuar ilaclar

STE Subtalar eklem

TF Tibiofemoral

TNE Talonavikuler Eklem

v vena

VKI Vicut Kitle indeksi

WHO Diinya Saglik Orguti

WOMAC Western Ontario and McMaster Universitesi Osteoartrit
indeksi

° Derece

% Yiuzde



DiZ OSTEOARTRIT HASTALARINDA AYAK BiYOMEKANIGININ KLIiNiK
VE PEDOBAROGRAFiIK DEGERLENDIRILMESI

I.GIRIS

Diz osteoartriti (OA) ozellikle yasli populasyonu etkileyen sik gorilen,
agrili ve kronik bir durumdur (1,2). Diz OA olan bireylerde agri, tutukluluk ve
eklem hareket kisithihgr mevcuttur. Yuksek prevelansina ragmen etyolojisi
henlz tam olarak aydinlatiimamistir (3).

Literatirdeki yapilmis olan calismalardaki bulgular bize diz OA nin
mekanik ylklenme ve artmig biyomekanikal stres ile iligkili oldugunu
gOstermektedir (4). Yurlyus sirasinda dize dagilan yuk o6zellikle medial
kompartman U(zerinde laterale oranla daha fazladir (5) ve diz OA
hastalarinda medial kompartmana binen yuk daha fazladir (6—9). Yurtyusun
mekaniginde 6zellikle artmis diz adduksiyon momentinin diz osteoartritinde
medial kompartmanin etkilenmesine zemin hazirladigi gosterilmistir (6—
8,10). Bu baglamda teoride diz adduksiyon momentini azaltti§i savunulan
ayak tabanina lateral (valgus) kama uygulamasi Klinik pratikte
kullaniimaktadir. Fakat son donemde yapilmis ¢alismalar lateral tabanlik
kullaniminin artmisg pronasyon postirt gibi ayak fonksiyonundaki bir ¢cok
bireysel degisiklikten etkilenebilecedini gostermektedir (10).

Bu konuda yapilmis bir cok galisma lokal olarak diz etrafindaki dizilim ve
biyomekanik kusura odaklanmigtir ama zemin temasi sirasinda ortaya ¢ikan
ve dize yansiyan mekanik yukun absorbe edilmesinde ayak dugsunulenden
cok daha fazla role sahiptir (3). Ayrica ayak bu fonksiyonu ile diz eklemi de
dahil olmak Uzere bitln alt ekstremitenin postural dizilim ve eklem hareket
acikhgini  etkilemektedir (3). Ayak posturunin uzun zamandir alt
ekstremitenin  6zellikle mekanik uyumunu ve dinamik fonksiyonunu
etkileyerek kas iskelet sorunlarinin gelisimine yol agtigi dusunulmektedir
(11,12). Cunku bircok yuk verme islemi sirasinda ayak ve dizin postur ve
hareketi kapali kinetik zincir aktivitesi iginde birlikte gorev yapmaktadir (3).
Bu birliktelik ve senkron hareket bize diz OA hastalarinda tibia ve femurda
ortaya cikan anormal rotasyonun subtalar eklemde olusacak morfolojik



degisim ile iligkili olabilecegini gostermektedir (13,14). Tibial rotasyon ile
subtalar eklem hareketi direk etkilesim icindedir ve birbirlerinin hareket ve
pozisyonunu etkilemektedir. Bu etkilesim “mitred hinge” adi verilen prensip
ile aciklanmaktadir (15). Buna goére Tibia’da olusan bir rotasyon ayakta
subtalar eklemi ve onunla ayrilmaz bir iligki iginde bulunan transvers tarsal
eklemleri  etkileyerek ayakta supinasyon veya pronasyon ile
sonuglanmaktadir. Eksternal tibial rotasyon ayak posturinu supinasyona
gelecek sekilde etkilerken, internal tibial rotasyon subtalar eklemde
pronasyon yaparak ayak posturinu pronasyon lehinde etkilemektedir.
Boylelikle diz OA hastalarinda tibiofemoral eklemin medial kompartmaninda
olusan daralma sonucunda ortaya ¢ikan artmig bir tibial internal rotasyon
subtalar eklemde artmig bir pronasyon postlrl ile sonuglanir (16). Subtalar
eklemde olusan artmig pronasyon ise ayak arkinin ¢okmesi ve pes planus
ile sonuclanir. Bu etkilesim prensibine gore her 1 derecelik internal
rotasyona karsilik normal ayak arkina sahip bireylerde 1 derece subtalar
eklem pronasyonu olugurken, ayak arki ¢okmus ve pes planusu olan
kisilerde daha fazla asiri pronasyon ile sonuglanmaktadir (15). Daha énce
yapilmis calismalarda diz OA hastalarinda subtalar eklemde belirgin
pronasyon ve dolayisiyla artmis prone ayak posturinu isaret eden belirgin
olarak yuksek skorlar saptanmistir (17,18).

Diger taraftan subtalar eklemde olusan artmis pronasyon sonucunda alt
ekstremitenin normal uyumu bozulur. Artmis pronasyon “mitred hinge”
prensibi sonucunda 6zellikle dize yansiyan mekanik yuku etkileyerek artmig
tibial rotasyon stresine yol acar (15). Bu stres sonucunda o0zellikle
tibiofemoral eklemin yuk tasiyan kompartmanlari etkilenir ve bu durum
kikirdak hasarini artirir (15). Ozet olarak, diz OA hastalarinda biyomekanik
patoloji sonucunda ortaya ¢ikan rotasyonel stres sonucunda subtalar eklem
etkilenir, ayak posturu pronasyon lehinde bozulur, bu bozulma bu hastalarda
kikirdak hasarini artiracak sekilde rotasyonel stresi etkiler ve ortaya kisir bir
dongu c¢ikar. Bu ylzden ayak ortezleri ve ayakkabi modifikasyonlarina diz
osteoartritinin non-operatif tedavisinde 6zel 6énem verilmektedir (19-23).
Buna ragmen bu uygulamalarin diz ve diger alt ekstremite eklemleri Uzerine
etkisini anlamak ve buna uygun hastalari belirlemek igin bu hasta grubunda
ayagin yapisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir.



Diz OA hastalarinda ayak yapisi karakteristiginin bilinmesinin potansiyel
onemine ragmen bu konu uzerine ¢ok az galigma yapilmistir (3). Ayrica
yapilan bu ¢alismalarda bu hasta grubunda zemin temasi sirasinda ortaya
¢ikan yukin dagilimini, hem klinik iyilesme hem de tedavi maliyetlerinde
azalma  saglayabilecek olan ortez, tabanlik veya  ayakkabi
modifikasyonlarinin en uygun olarak belirlenmesini, anormal ark ve en
onemlisi ayak plantar basincinin gdsterilmesini saglayacak plantar basing
OlcimU (pedobarografi) analizine yer verilmemistir (16,17,24). Plantar basing
OlcimU (pedobarografi), yurime esnasinda yer tepki kuvvetinin (ground
reaction force) olduk¢a hassas bir sekilde ve noktasal olarak oOlglilimesine
olanak saglar. Yere temas eden ayagin dinamik olarak ve objektif kriterler
dahilinde olusturdugu basincin karsilastirimasini ve degerlendiriimesini
sadlar. Klinikte siklikla, ayak mekaniginin bozuldugu ve buna bagl ayak
tabaninda ortaya cikan patolojilerin degerlendirilmesi igin kullaniimaktadir
(25).

Bu konuda onemli noktalardan bir digeri ise ayak posturunun dogru
Olcllebilmesidir. Subtalar eklemin pronasyon veya supinasyon yonundeki
degisimlerini kesin olarak tespit edebilmek ancak ayak posturunin dogru
Olcimu ile mUmkdn olabilir. Subtalar eklemdeki olusan pronasyon ve
supinasyonu kesin ve net olarak degerlendirebilecek bir dlgim yontemi
mevcut degildir (24). Bu konuda ark indeksi (Al) ayagin pes planus
posturinu tespit etmekte uzun yillardir kullanilan bir yontemdir. Diger
taraftan son yillarda Ayak Postir indeksi (foot postiir index-FPI) ayak
posturinin dogru bir sekilde goOsterilimesinde siklikla kullaniimaya
baslamistir. Onceki calismalarda FPI glvenilirliginin - ¢cok iyi oldugu
gosterilmigtir (24,26). Ayak postur ve yapisinin degerlendirmesinde 6zellikle
ayak bilegi ve 1. MTF eklem hareket acikligi olgimleri klinik
degerlendirmede mutlaka yapilmalidir. Bu olgimlerde inklinometre kullanimi
ortaya c¢ikan sonuglarin daha objektif olmasini saglamaktadir. Diz osteoartrit
hastalarinin hastaliga spesifik saglk durum &lguti olan Western Ontario and
McMaster Universitesi Osteoartrit indeksi (WOMAC) diz yada kalga
osteoartritli hastalarda yaygin olarak kullaniimaktadir (27). Lequesne indeksi

ise osteoartritli hastalarda agri, maksimum ylrime mesafesi ve gunlik



yasam aktivitelerini degerlendiren hastalia spesifik bir degerlendirme
olgutadur (27).

Biz calismamizda diz osteoartritinin gesitli evrelerindeki hastalarda ayak
postlrl ve yapisini klinik muayene olgumleri, inklinometri ve pedobarografi
ile degerlendirmeyi ve bulgularin klinik ve radyolojik parametrelerle iligkisini
arastirmayr amagcladik. Bu bulgular bize diz OA hastalarinin klinik
degerlendirmesinde ayak posturinin ve yapisinin incelenmesinin bu
hastaligin patofizyolojisindeki roli ve tedavisindeki potansiyel 6nemi
hakkinda 1sik tutabilecektir.



Il. GENEL BILGILER

1.1 DiZIN ANATOMISI

Diz eklemi, mentese (ginglimus) tipinde eklem olup femur ve tibia
arasinda medial ve lateralde iki adet tibiofemoral eklem ile patella ve femur
arasinda yer alan patellofemoral eklemin olusturdugu 3 eklemden meydana
gelen kombine bir eklemdir (28). Diger mentese tipli eklemlerden farkli
olarak tek bir eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyona ek olarak bacak
fleksiyon durumuna getirilirse bacaga bir miktar rotasyon ve sirkumdiksiyon
hareketleri de yaptirabilir. Kemik yapi, meniskusler ve baglar statik bir
stabilite saglarken, ¢evre kaslar dinamik bir stabilite saglar (29).

Diz eklemini meydana getiren olusumlar eklem digi yapilar, Eklem igi

yapilar, kemik ve kikirdak yapilar olarak G¢ boélumde incelenebilir.

EKLEM DISI YAPILAR

Dizin eklem disi yapilari kapsul, bursalar, baglar, kaslar, damarlar ve
sinirlerdir. Eklem kapsulu tum eklemi ¢evreleyen, kikirdagin kemige yapistigi
yerde kemige tutunarak periost olarak devam eden fibréz bir yapidir. On
tarafta patellanin bulundugu yer ile yukari kisminda fibréz kapsul bulunmaz.
Yanlarda i¢ ve dis epikondiller eklem kapsulu diginda kalir. Patellar ligaman,
Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas tibiaya kadar olan
devamidir. Eklem stabilitesindeki ¢ok dnemli rol oynar. Medial kollateral
ligaman diz bir bant seklindedir. Ylizeyel ve derin olmak tzere iki bolimden
olusur. Yuzeyel lifler medial stabilitenin saglanmasinda gorev yapar ve 0-40
derece fleksiyonda valgus zorlamasina karsi birincil engeli olusturur. Lateral
kollateral ligaman, femur lateral epikondilinden baslar ve fibula basina
yapigir. Buydk kismi M. Biseps femoris’in tendonu ile ortilmastir. Bu
ligamanlar fleksiyonun tim derecelerinde varusta zorlamaya karsi stabiliteyi
saglayan en énemli yapilardir (30,31).

Ekstansor Kaslar

M.kuadriseps femoris: M. vastus medialis, M. vastus lateralis, M.vastus

intermedius ve M. rektus femoris tarafindan olusturulan uylugun doért bash



kasidir. Vastus kaslari femur saftindan baslarlar. Diz ekleminin ana
ekstansoridur (29). innervasyonu N.femoralis tarafindan saglanir. Diz tam
ekstansiyonda iken tim ligamanlar gerilir. Buna dizin kilittenmesi denir. Bu
durumda tibia ve femur birbirine yaklasir ve meniskusleri sikigtirirlar. Diz
ekstansiyonda iken patellar yize binen yik en azdir. Fleksiyonun artmasi ile
bu yuk artar, 60-90 derecelik fleksiyonda ise en fazladir (32).

Fleksor Kaslar

Hamstring grubu kaslar: Semitendinozus, Semimembranozus ve
Biceps femoris kaslarina “hamstring grubu kaslar” adi verilir ve uylugun arka
tarafinda bulunurlar. Asagida bu U¢ kas pes anserinusu olusturarak, tibianin
ic kondiline yapigirlar. Bu kaslardan Biceps femorisin kisa basi disinda
timundn innervasyonu N. Tibialis tarafindan saglanir. M.Biceps femorisin
kisa basi ise N.Peroneus kommunis tarafindan innerve edilir. Hamstring
grubu kaslar iki eklem Uzerinden gectiklerinden kalga eklemi araciligi ile
uyluga ekstansiyon ve diz eklemi aracihdi ile bacaga fleksiyon hareketi
yaptirirlar (29).

M.sartorius: Kalganin fleksér, abduktor ve dis rotatoru, dizin fleksérudur.

M.popliteus: Femur Uzerinde tibiaya rotasyon gucu saglar ve tibianin
femur altinda arkaya dogru hareket etmesine direng gosterir.

M.gastroknemius: Medial ve lateral baslari femural kondillerin arka
yuzinden cikar soleus kasini da igine alarak, asagida asil tendonunu
olusturup kalkaneusa yapisir ve diz eklemine fleksiyon yaptirir. En kuvvetli
bacak kasidir. Kapsul ile siki iligkisi vardir.

M.plantaris: Femur kondilinin Ust dis kismindan baslayip, ince bir tendon
halinde gastroknemius kasinin igteki basi altinda ilerler.

Rotasyon yaptiran kaslar

Diz eklemindeki rotasyon hareketi, fleksiyon ve ekstansiyona gore ¢ok
daha kuguk bir eklem hareket agikliginda gergeklesir (32). M. Popliteus, M.
Semitendinozus, M. Semimembranozus, M. Sartorius ve M.Gracilis ig
rotasyon yaptiran kaslardir. Capraz baglar ile i¢ rotasyon hareketi sadece 5
— 10 dereceye kadar yapilabilir. M. Biceps femoris ve tensor fasia lata ise
dis rotasyon yaptiran kaslardir. Dig rotasyon sirasinda c¢apraz bagdlar
gevsedigi icin diz ekleminde dis rotasyon i¢ rotasyona gore daha fazladir ve
40-50 dereceye kadar yapilabilir (28).



KEMIK VE KIKIRDAK YAPILAR

Diz ekleminin konveks yuzi femurun kondillerine, konkav yuzu de
tibianin Ust ucuna aittir. Uglincli kemik olarak énde patella da ekleme katilir.

Femur: Femur kondilleri sagital ve transvers yonde konvekstirler ve
eklem yOzUnu olustururlar. Kondillerin yuzleri 6nde oval arkada ise
daireseldir. Bu sekil fleksiyonda ise hareket acikliginin artmasini ve rotasyon
hareketlerinin yapilabilmesini saglarken ekstansiyonda stabiliteyi saglar.
Medial kondil daha buyuktur. Lateral kondilin ise uzun aksi medial kondile
gOre daha uzundur ve vertikal planda yerlesmigstir. Bu yapi diz biomekanigi
acisindan ¢ok énemlidir (30,33). iki kondil arasinda patellanin yuvalandigi
oluga patellofemoral oluk ya da troklea denir. Kondiller 6n tarafta birleserek
yukaridan agagiya dogru uzanan bir oluk olup eklem yuzeyini ikiye ayiran
‘fasies patellaris’i olustururlar. Dis taraftaki eklem yluzeyi daha genis olup
patella ile daha genig eklem yUzeyi iligkisi saglar.

Tibia: Dis ve ig tibial platolar gorsel farkliliklar tasirlar. Dis plato ise hafif
disbiikeydir. i¢ plato, esas yiik tasiyan kisim olup, disa gére daha biyik,
icbukey veya duze yakindir. Bu yap! “vida-yuva” mekanizmasini olusturur.
Bu iki plato eminentia interkondilare ile birbirinden ayrnlir. Tam
ekstansiyonda tibial eminentialar femoral interkondiller gentige yerleserek
eklemi kilitler. Boylece rotasyon hareketi yapamazlar (33,34).

Patella, ekstansor mekanizmada yer alan vucuttaki en buyuk sesamoid
kemiktir. Ekstansor mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatici gorevi vardir.
Patella eklem ylzeyi vertikal bir krista ile medial ve lateral fasetlere
ayriimistir. Patella ve femur arasindaki temas ylzeyi hicbir zaman patella
eklem yuzeyinin 1/3 Unden fazla olmaz. En fazla temas diz 45 derece
fleksiyonda iken olur (33,34).

EKLEM iCi YAPILAR

Meniskusler, femur kondillerinin, tibia eklem yuzeyine oturmasini
saglayan ve eklem yuzeyini derinlestiren fibrokartilajdan olusmus C harfi
seklinde ve kesiti Uggene benzeyen yarimay seklinde yapilardir. Tibia
platosunun Ugte iki eklem yuzunu oOrtecek sekilde ve merkeze dogru

incelerek seyrederler. Medial ve lateral olmak Uzere iki adet meniskus



bulunur. Kompresyona direng gosterecek sekilde yogun, siki 6rgu seklinde
kollajen lifleri bulunan elastiki yapilardir. Baglarla c¢evre kapsule ve
interkondiller mesafeye siki bir sekilde yapigsmistir. On tarafta her iki
menisklsu birbirine baglayan ‘lig. transversum genus’ bulunur. Meniskusler
ekstra-sinovyal yapilardir. Meniskosinovyal bileskeden giren damarlar,
perimeniskal kapiller pleksusu olusturur. Bu pleksus meniskisin %25-
33‘luk periferik kismini besler, merkezi kisim ise dogrudan eklem sivisindan
beslenir. Ayrica diz eklemini asiri zorlanmalardan koruyan bir propriyoseptif
duyu organi olarak gorev yaparlar. Meniskusler temas yuzleri arasindaki
esitsizligi kompanze ederken eklem arasindaki boslugu doldurarak, hareket
genisligini artirir ve basincin esit dagiimasini saglarlar (32).

On capraz bag femurdan tibiaya, 6ne ve mediale dogru eklemi
caprazlayarak uzanir. On capraz bag diz ekstansiyonda iken rotasyon
hareketini  kisitlar.  Primer fonksiyonu tibianin 6ne deplasmanini
engellemektir (35,36). Arka ¢capraz bagin primer fonksiyonu tibianin posterior
translasyonuna engel olmaktir. Dizin fleksiyonu sirasinda “femoral
yuvarlanma” arka ¢apraz bag sayesinde gelismektedir (36).

Sinovyal zar, kapsulun arka i¢ yuzeyi boyunca yayilan, kemigin eklem igi
kisminda bulunan ancak eklem kikirdagini 6rtmeyen bag dokusudur.
Damardan zengindir. Vaskuler beslenmesi iyi oldugu icin rejenerasyon
kapasitesi yuksektir (33).

Sinovyal sivi, plazmanin sinovyal dokuyu gecerek sinovyal araliga gelen,
parlak saman sarisi renkte, berrak yumurta aki kivaminda ve viskositesi
yuksek bir sividir. Plazma sinovyal dokudan gecgerken icine sinoviositler
tarafindan salgilanan yidksek molekll agirlikli glikozaminoglikan olan

hyaluronik asit eklenir (37).

1.2. DiZ EKLEMi BiYOMEKANIGI

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da 3 ayri planda ve c¢esitli akslarda
hareket eder. Diz; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve
ekstansiyon yaparken, frontal planda abdiksiyon ve adduiksiyon, medial-



lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon yapar (32).

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket agikhgdi vardir. Kalga
ekstansiyonda iken; diz fleksiyonu 120° kalga fleksiyonda iken 140° dir.
Ayak sabit iken; kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz
ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (32).

Normal yarume igin 0-75° ve kosma hareketi igin 0-90° hareket acikligi
yeterlidir. Kettlekamp bu degerleri normal ylrame igin 63°, merdiven gikmak
icin 83°, merdiven inmek icin 90° ve sandalyeden dogrulabilmek igin 93°
olarak tariflemistir (32).

Dizin sagital planda yaptigi fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir
rotasyon aksi Uzerinde gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir
ve her fleksiyon agisinda donme merkezi femur kondillerinden gecen farkli
bir eksen Uzerindedir. Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort
bar sistemi ile agiklanmigtir. Bu sistemde dort bar, 6n ve arka carpraz
baglarin naétral lifleri ile baglarin femoral ve tibial insersiyolarini birlestiren
gizgilerdir. Femur ve tibia eklem yUzlerinin geometrik yapisi ve baglagik dort
bar sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur
uzerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder.
Baoylelikle femur Uzerindeki donme merkezi de surekli degisir. Bu kayma ve
yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna ‘femoral rollback’ adi verilir.
Femoral rollback’tan birinci derecede arka carpraz bag sorumludur. 90°
fleksiyona gelene dek femoro-tibial temas noktasi geriye dogru kayar. Dort
bag sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin posterioruna
dismesi engellenir (32). Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu
Uzerindeki hareketi yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin
tibia platosunda sabit bir nokta Uzerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir.
Eder femur tibia Uzerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia
platosunun disina ¢ikar. Eger femur tibia Uzerinde sadece kayarsa, 130°
fleksiyonda femur medullasi tibia platosu arka kenarina carpacagindan
fleksiyon 130° ile sinirli kalir. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin
degisik derecelerindeki kombinasyonu ile eklem dar bir hacim iginde genis
acisal sinirlara ulagir (32).

Dizin fleksiyonu ile birlikte dnce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma

hareketi gbzlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma



hareketi de katilir. Fleksiyon ilerledikge yuvarlama hareketi azalir, kayma
hareketi daha on plana cikar ve fleksiyon sadece kayma hareketi ile
tamamlanir. Femur kondillerinin asimetrik yapisi nedeniyle medial ve lateral
kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10-
15 derecesinde sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20°
fleksiyona kadar devam eder. Boylece lateral kondil medial kondilden daha
fazla yuvarlanir. Ekstansiyon ilerledikge femur lateral kondilinin artikiler
yuzeyi biter ve hareket on carpraz bag ile sinirlanir. Bu sirada daha buyuk
ve daha az egri olan medial kondil hareketine devam eder. Bu asimetri
nedeniyle dizin lateral kompartmani Once ekstansiyona gelir (32).
Ekstansiyonun sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yapar ve
lateraldeki baglarin gerilmesine yol agar. Buna ‘screw-home’ (vida-yuva)
hareketi denir. Carpraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi gézlenmez.
Dizin ikinci onemli hareketi rotasyondur (32). Rotasyon, ancak diz
fleksiyonda iken mumkun olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak
rotasyon kabiliyeti de artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon Kkabiliyeti
maksimuma c¢ikmakta, 90° dereceden sonra yumusak doku gerginligi
nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam ekstansiyonda tibia tuberkuilleri femur
interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gozlenmez. Dizin diger bir
hareketi olan abdiksiyon ve adduiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma
ulasmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle
azalmaktadir. Tam ekstansiyonda abduksiyon ve adduksiyon goézlenmez.
Normal yurume esnasinda maksimum abduksiyon ve adduksiyon miktari
ortalama 11° kadardir (32).

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler
farklidir. Diz ekleminde tibiofemoral eklem Ozellikle kompresif yukleri
tasirken, patellofemoral eklem kuadriceps kuvvetinin tibiaya aktiriimasinda
ekstansor mekanizma iginde rol alir. Her iki ayak Uzerinde duran birinde her
iki diz eklemi vicut agirhginin %43’Gnu tasir. Tek ayak Uzerinde
duruldugunda ise dengeyi saglamak icin lateral bag gerilmesi ile olusan
kuvvetler vacut agirhginin iki katina ulasir (32).

Yurime esnasinda tibiofemoral ekleme iki yuk biner. Bunlar yurimenin
basma fazinda yer reaksiyon kuvveti ve salinim fazinda bacagin kendi

yukidur. Yurimenin fazina gore degismekle birlikte, normal ylrime



sirasinda dize vicut agirhnin iki ile bes kati ylik biner. Bunlar kosma
esnasinda vucut agirliginin 24 katina ¢ikabilir (32). Yurime esnasinda dize
gelen yukler 1300-3500 Newton arasindadir. Dize binen fonksiyonel yukun
yon ve buyuklugu, o anda dize etki eden kas kuvvetinin buyuklugu ile
beraber belirli bir yon ve buyuklikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu
olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas noktalarinin eklem ytzeylerine dik
oldugu durumda, c¢arpraz ve kollateral baglarda bir gerilme yaratmadan
dengeyi saglar (32). Dizin anlik merkezi dik oldugu durumdan disari digerse
eklemde mekanik destegi saglayan baglara gereginden c¢ok yuk biner.
Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farkhdir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yonuna
degistirmektir. Patella, kuadriceps kasinin kuvvet kolunu artirir ve ekstansor
mekanizma iginde kuadriceps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya;
kuadricepsin c¢cekme kuvveti, patellar tendonun c¢ekme kuvveti ve
patellofemoral yluzeydeki baskilayici kuvvetler etki etmektedir. Yurime
esnasinda vucut agirhiginin 1/3’G, merdiven c¢ikarken vicut agirhiginin 2,5
kati ve merdiven inerken vucut agirhginin 3,5 kati kuvvet etki eder.
Fleksiyonun artmasi ile bu baskilayici kuvvetler de artar. 60°-90° arasinda
baskilayici kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda patella eklem yuzune

gelen kuvvet en azdir (32).

1.3 DiZ OSTEOARTRITI

OA’in en sik goéruldugu periferik eklem diz eklemidir. Diz OA dizdeki Ug¢
komponenti de tutabilir. En sik tutulan komponent medial tibiofemoral (%75),
ikinci siklikta tutulan patellafemoral (%50) komponenttir. Tek basina lateral
tibiofemoral komponent tutulumu ise oldukc¢a nadirdir (38). Lokalizasyondaki
bu farkhligin sebebi, her komponentin farkh risk faktoérlerine maruz
kalmasidir. Tibiafemoral komponent i¢in sismanlik, diz yaralanmasi ve
menisektomi; patellafemoral komponent igin post travmatik olaylar, patella
subluksasyonu ve genu valgus gibi risk faktorleri sayilabilir (35).Diz OA’nin
klinik tanisi icin ACR ( American College of Rheumatology) tarafindan
tanimlanan kriterler kabul gérmektedir (39) (Tablo 1).



Tablo 1. ACR ( American College of Rheumatology) Diz OA tani kriterleri

I.Klinik Tani Kriterleri

1. Gegirilen ayin ginlerinin gogunda diz agrisi olmasi

2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varhgi

3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi
4. Yasin 38 ya da Uzerinde olmasi

5. Muayenede dizde kemiksel genislemenin saptanmasi

Diz OA tanisi igin; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 numaral kriterlerin saglanmasi
gerekir.

Klinik, laboratuvar ve radyolojik tani kriterleri

1. Gegirilen ayin gulnlerinin gogunda diz agrisi olmasi

2. Eklem koselerinde osteofitler (radyolojik )

3. OA'in tipik sinovyal sivi bulgulari ( berrak, viskdz, veya beyaz kiire < 2000/mm3‘den en
az ikisi)

4. Sinovyal sivi elde edilemiyorsa yasin 40 veya lGzerinde olmasi

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varligi

Diz OA tanisi igin: 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 numarali kriterlerin saglanmasi
gereklidir

KLIiNiK BELIRTi VE BULGULAR

Agri: OA’in ana semptomudur. Kartilaj dokusunun sinirsel innervasyonu
olmadigindan agri intraartikiler ve periartikiler dokulardan kaynaklanir.
Ostefitlerin  periostu irrite  etmesi, trabekller mikrofraktirler, kapsulde
distansiyon, eklem ¢evresindeki kaslarda spazm, sinovit ataklari, subkondral
kemikteki vaskuler basing artisi, kapsuler fibrozis, eklem kontrakturleri ve
kas yorgunlugu agriya neden olabilir. Hastalidin ilk donemlerinde, ekleme
asir yuk bindiren ve zorlayan aktiviteler sonrasinda artar, istirahat ile azalir.
Hastalik ilerledikce minimal hareketle ve istirahat sirasinda agri olmaya
baglar.

Eklem sertligi: Suresi 15-30 dakikay1 gecmez. Genellikle sabahlari ilk
kalkildiginda ve gun icinde uzun suren hareketsizlik donemlerinden sonra
gorular (40-43).

Eklem hareket acikhginin (EHA) azalmasi: Kikirdaktaki harabiyete
baglh gelisen eklem yuzlerinin uygunsuzlugu, agriya bagh kas spazmi ve
kontrakturler, osteofit ya da serbest cisimciklerin mekanik engellenmesinden
eklem hareketlerinde kisithlik gelisir. Fleksiyon kisithhigini ileri donemde
ekstansiyon kisitlihgi izler (32).

Krepitasyon ve krakman: Eklem kikirdagi kaybi ve eklem yuzeyi



dizensizliginden olan krepitasyon, énemli bulgulardan biridir (32, 40-43).

Eklem Kkilitlenmesi: Eklem icindeki hareketli cisimler (osteofit, kikirdak
vs.), kikirdak ya da sinovyumun tibia ile femur arasinda sikismasindan olur
(42,44).

Eklem genislemesi: OA'te kikirdak ve kemikte gorllen proliferatif
degisiklikler olan osteofitler, eklem genisligini arttirir. Ayrica sekonder
sinovite bagl sivi artis1 da eklemin genislemesine neden olur (41-44).

Eklem deformitesi: ileri ddnemlerde instabilite, subluksasyon ve cesitli
deformiteler gorulebilir. Medial kompartman tutulumuna baglh varus
deformitesi sik gorulur. Kollateral ligamanlarda gevseklik varsa instabilite
olur ve hastahgin ileri ddnemlerinde subluksasyon gelisir (41-44).

Kuadriseps atrofisi: OA’'te agridan dolayi eklem daha az kullanilir. Agri
refleks olarak kas spazmina, eklem hareket acikhdinda azalmaya ve
kontraktlire neden olur. Bu durum kuadriseps kasi inaktivasyonuna sebep
olur. Bu kisir dongu halinde devam ederek kuadriseps femoris kasinda
ilerleyici bir fonksiyon kaybi ve atrofiye yol acar (40-44).

Fonksiyon kaybi: YUrime mesafesinde azalma, topallama ve c¢abuk

yorulma gorulebilir. Merdiven inip ¢ikma aktiviteleri zorlasir (45).

LABORATUVAR BULGULARI

Diz OA’nin spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Sedimentasyon, kan
biyokimyasi, tam kan sayimi ve tam idrar tetkiki normaldir. RF ve ANA
negatifti. Eger mevcutsa sinovyal sivida spesifik olmayan inflamatuar

bulgular goérulebilir (36).

RADYOLOJIK BULGULAR

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanisi hem de siddetinin
saptanmasi icin oldukga faydalidir. Diz OA’de radyografik olarak eklem
araliginda daralma, osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik
kistleri, kemik kollapsi, eklem i¢i kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon
izlenebilir (46).

Degisikliklerin saptanmasinda standart olarak kullanilan posteroanterior
ya da anteroposterior grafiler sadece tibiofemoral eklemi gorintileyebilirler.
Patellofemoral (PF) eklemin ve tibiofemoral (TF) eklem arka ylzinidn en iyi



degerlendirmesi lateral ve tinel grafilerle mimkun olmaktadir (32). Bir diger
teknik olan tanjansiyel grafi PF kompartmani degerlendirmede 6nemlidir.
Diz OA’de radyolojik evrelemesi icin siklikla, klinik olarak OA ile uyumu

gosterilmis olan Kellgren-Lawrance Skalasi (K-L) kullanilir (32) (tablo 2).

Tablo 2. Kellgren-Lawrence radyolojik evreleme skoru

Evre 0: Normal

Evre 1: Supheli osteofitler, normal eklem arali§i

Evre 2: Kesin osteofit, eklem araliginda slpheli daralma

Evre 3: Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz
Evre 4: Buyuk osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri derecede daralma,
kemik ucglarinda kesin deformite

Diz OA'’ine tanisal yaklasimda direkt grafiler cogunlukla yeterli olmakla
birlikte, kemik yapilari daha iyi gorintilemek igin bilgisayarli tomografi,
yumusak dokulari net izlemek icin manyetik rezonans goruntileme ve eklem
ici ve gevresi yapilar hakkinda daha fazla bilgi igin ultrasonografi tetkikleri

gerekli olabilir.

TEDAViI

OA’teki kikirdak kaybi, yeni kemik olusumu gibi degisiklikleri yok ederek
hastaligi tamamen geri donduren veya Onleyen bir tedavi yontemi yoktur
(32). Buna karsilik OA’i tamamiyla tedavisi olmayan bir hastalik olarak
gormek dogru degildir. Uygun tedavi ile agri gibi temel sikayet giderilerek
hasta rahatlatilir ve eklem fonksiyonlari duzeltilir. Buna paralel olarak
fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kaliteleri arttirilabilir (32).

Diz OA tedavisinde amac agri ve tutuklugun giderilerek yasam kalitesinin
arttinimasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestiriimesi, kas gucunun
korunmasi ve gelistiriimesi, sakatliklarin dnlenmesi veya duzeltimesi ve

tedavi komplikasyonlarinin 6nlenmesidir (32).

Cogunlukla énerilen tedavi algoritmasi su sekildedir:
1- Hazirlayici faktorlerin duzeltiimesi
2- Hasta egitimi
3- istirahat



4- Eklem koruma teknikleri

5- Asiri kilolu hastalarin zayiflatiimasi
6- Cevresel dnlemler

7- Medikal tedavi

8- Fizik tedavi

9- Intraartikiler tedavi

10-Cerrahi tedavi

1- Hazirlayici faktérlerin duzeltiimesi: Tutulan ekleme asiri yuk bindiren
aktiviteler ve bunlardan kaginma yollari hakkinda hastanin bilgilendirilmesi
sadece agriy1 azaltmakla kalmaz ileride olusabilecek hasari da Onler. Bu
amagla hastalarin uzun sure ayakta durmamalari, gomelmemeleri ve diz
ustline ¢Okmemeleri istenir. Sandalye boyunun arttiriimasi, tuvaletin
yukseltilmesi, merdiven kullaniminin azaltiimasi gibi ev icinde dizenlemeler
yapiimasi onerilir (39).

2- Hasta egitimi: Hastalar hastaliklari hakkinda bilgilendiriimeli, almasi
gereken onlemler konusunda egitiimelidir. Hastalarin tedaviye aktif
katiimlar ile global fonksiyonlarda duzelme, agrida azalma ve uyku
kalitesinde artma saglanabilir (47).

3- istirahat: Hasarli eklemin asiri kullanimi hem semptomlari hem de
baslamis olan dejeneratif stireci olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle istirahat
ve mekanik travmatik etkilerden korunma tedavinin énemli bir pargasidir.
Ozellikle akut alevlenmelerde istirahat mutlaka énerilmelidir.

4- Eklem koruma teknikleri: OA gelismis bir ekstremitede gerek agriya bagl
durus bozuklugu gerekse gelisen deformiteye bagh yuk dagihiminda
dengesizlik sonucu eklem statigi olumsuz etkilenir (32). Diz ekleminin
mediolateral instabilitesine yol agan durumlarda kollateral destekli dizlikler,
varus ve valgus stresini azaltarak faydali olabilirler. Diz ekleminin medial ya
da lateral kompartmanini etkileyen durumlarda ayakkabi tabanina
yerlestirilecek medial veya lateral topuk kamalari alt ekstremite agilarini ve
ekleme binen yuklerin dagilimini degistirerek belirgin semptomatik dizelme
saglayabilirler. Ayrica diz breysleri ile dize lateral destek saglanarak varus
ve valgus deformiteleri dnlenebilir (48). Klinikte uzun zamandir kullanilan

metodlardan birisi ayak tabanina lateral (valgus) kama kullanmaktir. Teoride



lateral kama zemin reaksiyon vektorund diz rotasyonel merkezine
yakinlastirmaktadir. Yapilmis birgok calismada valgus kamali tabanhgin pik
diz adduksiyon momentini ve dolayisiyla semptomlar azalttigi
savunulmaktadir. Buna ragmen beklenenden az bir hasta grubunun bu
tabaliklardan fayda goérdigu saptanmistir (49-51). Cogu hastada bu
tabanliklarin etkisiz oldugu ve hatta savunulanin aksine diz adduksiyon
momentini  artirabilecegi  sOylenmektedir.  Ayrica bu  baglamda
degerlendirildiginde lateral kamali tabanliklar  Ozellikle arkaayak
pronasyonunu artirarak ayak fonksiyonunu etkilerler ve bu durumun zaten
daha dnceden pronasyon postlrd gelismis olan ayakta olmasi alt ekstremite
kinematiginde olumsuz dedgisikliklere neden olur(24). Son donemde yapilan
bazi calismalarda lateral kamali tabanliklara medial ark destegi eklenmesi
ile olusan arka ayak pronasyonunun engellenebilecedi ve ayrica diz
adduksiyon momentinde azalma saglanabilecegi gdsterilmigtir(10). Bu
bulgular bize lateral tabanlik kullaniminin ayak fonksiyonundaki birgcok
bireysel degisiklikten ektilenebilecegini gostermektedir.

Patellafemoral eklem OA’inde patellanin medial bantlanmasi kisa dénemde
agrinin %25 azalmasini saglar (32). Baston, yurute¢ gibi basit yurime
cihazlari asiri eklem yukunu azaltarak agriyi azaltirlar.

5- Diyet: Obesite en sik gorulen degistirilebilir risk faktért oldugu igin, yuk
tasiyan eklemlerin OA’inde kilo verdirilerek ekleme binen mekanik stres
azaltilip sure¢ yavasglatilabilir. Kilo vermenin agrida azalma, fonksiyonel
kapasitede artmayla iligkili oldugu c¢esitli yayinlarda gosterilmigtir (32).

6- Cevresel Onlemler: Yasanilan ve calisilan ortamin hasta kosullarina goére
duzenlenmesi tedavinin onemli bir par¢asidir. Bu amacla sandalye boyunun
yukseltimesi, klozetin  boyunun yUkseltiimesi, merdiven kullanma
zorunlulugunun azaltilmasi gibi 6nlemler alinabilir.

7- Medikal tedavi: OA’'in en 6nemli semptomu olan agriy1 azaltmak ve
enflamasyonu gidermek icin gesitli farmakolojik tedavi segenekleri
mevcuttur. Bu baglamda opioid ve opioid olmayan analjezik ilaglar, steroid
olmayan antienflamatuar ilaclar(SOAEI), topikal analjezikler, kortikosteroidler
ve kondroprotektif ilaclar kullaniimaktadir.

8- Fizik tedavi: Agrinin azaltilmasi, eklem hareket agikliginin korunmasi ya

da duzeltiimesi, etkilenmis kaslardaki spazmin ¢ozilmesi veya kaslarin



guglendiriimesi amaglariyla uygulanan tedavinin énemli bir parcasidir. Fizik
tedavi ile hastanin egzersizleri daha iyi tolere etmesi de saglanmaktadir
(32).

9- intraartikiiler tedavi: Eklem ici hyaluronik asit uygulamasi ile homeostazin
gecici restorasyonu, hiyaluronan sentezleyen hucreler i¢in  normal
mikrogevre olusumu saglanir. Bunlarin sonucu olarak eklemin normal
hiyaluronan igeriginin uzun sureli olarak restore edilmesi saglanir (32).
10-Cerrahi tedavi: OA’de cerrahi icin primer neden siddetli, dayaniimaz
agnidir. ikincil bir neden de bozuk olan fonksiyonun dizeltimesidir. Bu
amacla vyapilan iglemler arasinda artroskobik eklem lavaji vel/veya
debridmani, subkondral kemik penetrasyonu (drilleme), osteotomi, artrodez

ve total diz protezi yer alir.

1.4 AYAGIN ANATOMISI

AYAK (PES):

Ayak, ayak bilegi ekleminin (articulatio talocruralis) distalinde kalan alt
ekstremite bolgesidir. Ayak, vicudun yer ile temas noktasidir ve dik durus
icin stabil bir platform saglar. Ayrica yUrlyus sirasinda vicudu ileriye dogru
kaldirir (52).

Ayagin bir Ust ylizu (dorsum pedis) ve bir alt yuzu (planta pedis) vardir.

AYAK KEMIKLERI:

Ayak iskeleti 26 kemikten olusur ve tarsal kemikler (ossa tarsi),
metatarsal kemikler (ossa metatarsi) ve parmak kemikleri (ossa digitorum,
phalanges) olmak Gzere Ug¢ bdlime ayrilir (52).

Ossa Tarsi (Tarsalia):

Calcaneus, talus, os naviculare ve U¢ os cuneiforme’den olusur.
Bunlardan sadece talus ayak bilegi eklemine katilarak tibia ve fibula ile
eklem yapar (53).

Calcaneus: Ayak iskeletinin en buyuk kemidi olan calcaneus, topugu
olusturur. Yukarida talus, onde de os cuboideum ile eklem yapar. Alti yuzu
vardir. On yizi (facies articularis cuboidea) kiigiik olup os cuboideum ile

eklem vyapar. Arka ylzu topugu olusturur ve buraya tendo calcaneus



(Achilles) tutunur. Ust yiiziinde, sulcus calcanei denilen bir olukla birbirinden
ayrilmig iki eklem yuzi bulunur. Bu yuzler talus ile eklem yapar. Medial
yuzinde talus’un oturdugu cikintiya sustentaculum tali denilir (54).

Talus: Yukarida tibia ve fibula, asagida calcaneus ve 6nde de os
naviculare ile eklem yapar. Caput, collum ve corpus tali olmak Uzere Ug¢
bolumu vardir. Caput tali 6ne ve asagiya dogru yonelmis olup os naviculare
ile eklem yapar. Alttaki yuzin on bolumu ile sustentaculum tali, arka bolim
ise lig. calcaneonaviculare plantare ile eklem yapar. Makara seklindeki Ust
yuzUl tibia’nin alt ucu ile eklem yapar. Dig yuziundeki ti¢ggen seklindeki eklem
yuzine facies malleolaris lateralis denilir. Burasi fibulanin malleolus
lateralis’i ile eklem yapar. I¢ ylziindeki virgll seklindeki eklem yiiziine, facies
malleolaris medialis denilir. Burasi da tibia’nin malleolus medialis’i ile eklem
yapar. Talus’a birgok bag tutunmasina karsilik, hi¢ kas tutunmaz (54).

Os Naviculare: Proksimal ve distal tarsal kemikler arasinda bulunan os
naviculare, tarsal bélgenin medial tarafinda yer alir. Onde g cuneiform
kemik, arkada ise caput tali ile eklem yapar. Tuberositas ossis navicularis,
malleolus medialis’in 2,5 cm asagi ve 6n kisminda deri altinda palpe
edilebilir. Burada m. tibialis posterior’un kiriginin buyuk kismi sonlanir (54).

Os Cuboideum: Tarsal bolgenin dis tarafinda bulunur ve o6nde 4.-5.
metatarsal kemiklerler, arkada da calcaneus ile eklem yapar (52).

Ossa Cuneiformes: Kama seklinde U¢ adet kemiktir. Medialdeki en
bayukleri, ortadaki ise en kugukleridir. Bunlar proksimalde os naviculare ile,
distalde ise ilk U¢ metatarsal kemik ile eklem yaparlar. Kama seklinde
olmalari, ayagin transvers yondeki kubbesinin korunmasinda onemli rol
oynar (52).

Ossa Metatarsi ve Ossa Digitorum (Phalanges): Metatarsal ve
falangeal kemikler eldeki metakarpal ve falangeal kemiklere
benzemektedirler. Bunlarin basis, corpus ve caput olmak uzere ug¢ bolumleri
bulunur. Bes adet olan metatarsal kemiklere, medialden laterale dogru
blylyen numaralar (I-V) verilir. Bagparmakla iligkisi olan |. metatarsal kemik,
en kisa ve en kalin olanidir. ikincisi en uzun olanidir. Birinci metatarsal
kemikte bas kisminin palmar ylzunde, m. flexor hallucis brevis’in Kirigi
icerisinde bulunan sesamoid kemiklerin olugturdugu bir oluk bulunur. Besinci

metatarsal kemigin bazisinde tuberositas ossis metatarsalis quinti (V)



bulunur. Bu ¢ikinti ayadin dis kisminda kolayca palpe edilebilir. Buraya m.
peroneus brevis’in kirigi tutunur. Bagparmakta iki, diger parmaklarda ucer
falanks bulunur. Her falanksin bir basis’i, bir corpus’u ve distal bir caput’u
vardir. Her proksimal falanksin basis’i ilgili metatarsal kemigin caput’u ile

eklem yapar (53).

AYAK EKLEMLERI:

Art. Talocruralis:

Tibia ile fibula’nin distal uglarinin olusturdugu kemik catala, talus’un
makara seklindeki yuzunun girmesiyle olugsur. Talus, transvers eksen
etrafinda bir mentese gibi hareket eder. Eklemin saglam ve stabil olmasini,
eklem vyuzlerinin gekli, kuvvetli baglar ve kaslar saglamaktadir. Eklem
tibia’nin distal ytzl, her iki malleol ve talus’'un gévdesi arasinda olusur.
Malleolus lateralis’den, tibia’'nin alt ucunun arka kenarina uzanan lig.
talofibulare posterius, konkav eklem ylzunu daha da gukurlastirir. Bu konkav
eklem ylUziune trochlea tali oturur. Her iki eklem yuzi de hyalin kikirdakla
kaphdir. Eklem tipi tam hareketli (art. synovialis) bir eklem olup, ginglymus
grubundandir (52).

Ayak bilegi eklemi baglari icinde medial tarafinda bulunan lig. mediale
(deltoideum), Uggen seklinde ¢ok kuvvetli bir bagdir. Yukarida olan tepesi
malleolus medialis’in ucuna tutunur. Asagida olan tabaninin derin lifleri talus
govdesinin medial yluzune tutunur. Eklemin lateral tarafinda bulunan baglar
daha zayif olup U¢ band seklindedirler. Lig. talofibulare anterius, malleolus
lateralis’ten talus’un dis yUzune uzanir. Lig. calcaneofibulare, malleolus
lateralis’in alt ucundan asagi ve arkaya dogru uzanarak calcaneus’un lateral
yuzine tutunur. Lig. talofibulare posterius, malleolus lateralis’ten talus’un
tuberculum laterale’sine uzanir (52).

Ayak bilegi eklemi N. fibularis (peroneus) profundus ve n. tibialis
tarafindan inerve edilir.

Ayak bilegi ekleminde sadece ekstansiyon (dorsal fleksiyon) ve fleksiyon
hareketleri yapilabilir. Ayagin inversiyon ve eversiyon hareketleri ise art.
subtalaris ve art. tarsi transversa’da yapilir. Ekstansiyon; m. tibialis anterior,

m. extansor digitorum longus ve m. peroneus tertius tarafindan yaptirilir. Bu



hareket m. triceps surae, lig. deltoideum’'un arka kismi ve lig.
calcaneofibulare’nin gerilmesiyle sinirlanir. Fleksiyon; m. gastrocnemius, m.
soleus, m. plantaris, m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus ve m. flexor hallucis longus tarafindan
yaptirilir. Fleksiyon hareketi ekstansor kaslar, lig. mediale (deltoideum)’nin
on bolimu ve lig. talofibulare anterius’'un gerilmesiyle sinirlanir. Ayagin
ekstansiyonu esnasinda trochlea tali’'nin daha genis olan 6n bolumu, gatalin
dar olan arka kismini genigletmek icin, her iki malleolu yan taraflara iterek
zorlar. Bu esnada syndesmosis (articulatio) talofibularis’in baglari gerilir. Bu
mekanizma yurume, kogma ve ziplama esnasinda ayak bileginin daha stabil
olmasini saglar. Ayagin asiri fleksiyon pozisyonunda syndesmosis
(articulatio) tibiofibularis’in baglari biraz gevser. Bu da, ayak bilegi ekleminde
cok sinirh da olsa bir rotasyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketlerinin

yapilabilmesine yol acar (54).

Tarsal Eklemler:

Art. Subtalaris: Talus ile calcaneus arasindaki eklemlerden arka tarafta
bulunandir. Calcaneus’daki facies articularis talaris posterior ile talus’taki
facies articularis calcanea posterior arasinda olugur. Eklem yGzleri hyalin
kikirdakla kaphdir. Tam hareketli (art. synovialis) bir eklem olup, art. plana
varietesidir (54).

Baglari icinde Lig. talocalcaneum laterale ve mediale, eklem kapsulunu
yapisarak kuvvetlendirir. Lig. talocalcaneum interosseum ¢ok saglam bir bag
olup, talus ve calcaneus’u birbirine baglayan yan bagdir, sinus tarsi
icerisinde uzanir (54).

Art. Talocalcaneonavicularis: Talus, calcaneus ve o0s naviculare
arasinda olusur. Fakat bu ekleme talus ile calcaneus’un sadece 6n bolumleri
arasindaki eklem katilir. Bu ekleme talus baginin on ve alt kismindaki eklem
yuzleri, sustantaculum tali’nin Ust yuztundeki eklem ylzu ve os naviculare’nin
arka yuzundeki konkav eklem yuzu katilir. Bu eklem yuzleri hyalin kikirdak
ile kaphdir. Tam hareketli (art. synovialis) bir eklem olup, art. plana
grubundandir (52).

Baglari icinde Lig. calcaneonaviculare plantare, sustentaculum tali’'nin on

kenarindan tuberositas ossis navicularis’in alt yizune uzanan gok saglam bir



bagdir. Bu bagin fibréz kikirdak ile kapli olan Ust yuzune talus basi oturur. Bu
bag koptugunda talus basi desteksiz kalacagindan ayak kubbesi ¢oker. Bu
eklemde kayma ve rotasyon hareketleri yapilabilir (52).

Art. Calcaneocuboidea: Calcaneus’un 6n yuzu ile os cuboideum’un
arka yuzu arasinda olusur. Eklem yuzleri hyalin kikirdak ile kaplidir. Tam
hareketli (art. synovialis) bir eklem olup, art. plana grubundandir (53).

Baglari iginde Lig. bifurcatum, eklemin Ust yuzinde, Lig. plantare longum
ise eklemin alt ylzinde bulunur. Lig. calcaneocuboideum plantare (lig.
plantare brevis), genis ve saglam bir bad olup, calcaneus ile os
cuboideum’un alt yuzlerine tutunur (53).

Art. talocalcaneonavicularis ile art. calcaneocuboidea ayni hizada
olmalari nedeniyle birlikte hareket ederler. Bu nedenle ikisine birden art. tarsi
transversa adi verilir. Ayagin énemli olan inversiyon ve eversiyon hareketleri
art. subtalaris ve art. tarsi transversa’da yapilir. inversiyonda ayagin tabani
mediale dogru bakar. Eversiyonda ise bu hareketin tersi olup ayak tabani
laterale dogru bakar. inversiyon, eversiyondan daha fazla oranda yapilabilir.
inversiyon; m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus ve m. extensor
digitorum longus’un medial boluma tarafindan yaptinlir. M. tibialis posterior
da yardim eder. Eversiyon; m. peroneus longus, m. peroneus brevis ve m.
peroneus tertius tarafindan yaptirilir. M. extensor digitorum longus’un lateral
bdlimu de yardim eder (52).

Art. Cuneonavicularis: Os naviculare ile U¢ os cuneiforme arasinda
olusur. Tam hareketli bir eklem olup, art. plana grubundandir.

Art. Cuboideonavicularis: Genellikle eklem boslugu bulunmayan fibréz
bir eklemdir.

Articulationes intercuneiformes ve Articulatio Cuneocuboidea: Tam
hareketli eklemler olup, art. plana grubundandirlar.

Articulationes Tarsometatarsales ve intermetatarsales: Tam hareketli
(art. synovialis) bir eklem olup, art. plana grubundandir.

Articulationes Metatarsophalangeales ve interphalangeales: Eldeki
ayni eklemlere ¢ok benzerler. Lig. metatarsale transversum profundum, bes
parmagin art. metatarsophalangea’sini birbirine baglar. Parmaklarin ¢ok

sinirh olan abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini m. interosseus’lar



yaptirir. Bu hareketler ayakta ikinci parmagin ortasindan gegen hatta goére

degerlendirilirler.

AYAK TABANI (PLANTA PEDIS, REGIO PLANTARIS PEDIS):

Bacak arka bolgesi ile fonksiyonel butlnlik icinde olan ayak tabani
bolgesi, Ust ekstremitenin palma manus’una benzer, fakat bazi ayricaliklar
da tasir. Soyle ki; el bagparmagina ait m. opponens pollicis, ayakta yoktur.
Ayak tabaninda, avu¢ icinde bulunmayan ilave bir kas olan m. quadratus
plantae yer alir. Ayakta mm. lumbricales’in innervasyonu farkllik arz eder. M.
lumbricalis I, n. plantaris medialis, diger Ug¢u ise n. plantaris lateralis
tarafindan innerve edilir. Elde ise iki ulnar lumbrical kas n. ulnaris, iki radial
lumbrical kas n. medianus tarafindan innerve edilir. Ayakta interosseos
kaslarin hareket ekseni 2. parmak oldugu halde, elde 3. parmaktir (52).

Deri: Ayak tabani derisi kalin ve kilsizdir. Derin fasyaya ¢cok sayida fibroz
bandlarla sikica baglanmistir. Ayak tabani derisinden birka¢ sinir duyu alir.
N. tibialis’in dah olan rr. calcanei mediales, topugun medial tarafini innerve
eder. Ayak tabaninin medial 2/3’UnU n. plantaris medialis’in dallari, lateral
1/3’Unu ise n. plantaris lateralis’in dallari innerve eder (52).

Derin Fasya (Fascia Profunda): Ayak tabanindaki derin fasya
kalinlasarak retinaculum musculorum flexorum’u ve aponeurosis plantaris’i
olusturur. Apouneurosis plantaris u¢gen seklinde olup ayak tabaninin orta
kisminda bulunur. Apouneurosis plantaris’in tepe kismi calcaneus’un arka
kismindaki proc. lateralis ve medialis tuberis calcanei’'ye tutunur. Taban
kismi ise parmak koklerinde bes huzmeye ayrilir. Her huzme tekrar iki
yapraga ayrilir. Yuzeyel yaprak deriye tutunur ve derideki oluklari olusturur.
Derin yaprak ise parmak koklerinde ig-dis olmak Uzere iki huzmeye ayrilir.
Bu huzmeler fleksor kas Kkiriglerini saracak sekilde, fibréz kiliflari ve lig.
metatarsale transversum profundum’la kaynasirlar. Apouneurosis plantaris’in
medial ve lateral kenarlari 1. ve 5. parmaklarin abduktor kaslarini 6rten ince
derin fasya ile devam eder. Yine bu kenarlardan ayak tabaninin derinine
dogru fasyal bolmeler gonderir. Bu bdlmeler ayak tabanini fasyal araliklara
ayirir. Apouneurosis plantaris, Uzerini 6rten deriye sikica tutunarak
derinindeki damarlari, sinirleri, kiris ve sinovyal kiliflari korudugu gibi, ayak

kubbesinin korunmasinda da énemli rol oynar (52).



AYAK TABANI KASLARI:
Anlatim kolayhgi acisindan ayak tabani kaslari dort tabakaya ayrilir (Sekil 1).

Second layer

Third layer

Sekil 1: Ayak tabaninin 2 ve 3. tabaka kaslari (52).

Ayak Tabaninin Birinci Tabaka Kaslari:

1. Tabaka:

M. Abductor Hallucis: Vucut agirhgini tagsimayan ayakta, ayak
bagparmagina abduksiyon yaptirir. Vicut agirhgini tagiyan ayakta ise medial
longitudinal kemerin korunmasina yardim eder.

M. Flexor Digitorum Brevis: Vucudun agirlhigini tasimayan ayakta 2-5.
parmaklara fleksiyon yaptirir. Vicut agirigini tasiyan ayakta ise medial ve
lateral longitudinal kemerlerin korunmasina yardimci olur.

M. Abduktor Digiti Minimi: Vicut agirhgini tasimayan ayakta 5. parmaga
fleksiyon ve abduksiyon yaptirir. Vicut agirligini tasiyan ayakta ise lateral

longitudinal kemerin korunmasina yardim eder (54).

2. Tabaka:
M Quadratus Plantae (M. Flexor Digitorum Accessorius): Bu kas m. flexor
digitorum longus’un Kkirisini arkaya dogru cekerek 2-5. parmaklarin

fleksiyonuna yardim eder.



Mm. Lumbricales: Yurime ve kosma esnasinda m. flexor digitorum
longus, 2-5. parmaklara fleksiyon yaptirmak ister. M. lumbricalis’ler ise ayni
zamanda kontraksiyon yaparak son iki falanksa ekstansiyon yaptirmak ister.
Bu zit etkiler birbirini notralize ederek parmak bukulmez. Bu nedenle de
yurume ve kogsma esnasinda parmaklar yere surtmez.

M. Flexor Digitorum Longus’un Kirigi: Ayak tabaninda m. flexor hallucis
longus’un kirisini ylizeyelinden gaprazlar ve ondan kalin bir lif demeti alir.
Kirig daha sonra 2-5. parmaklara gitmek Uzere 4 bolume ayrilir. Bunlardan
da m. lumbricalis’ler baslar. Sonunda ait olduklari parmaklarin fibréz
kiliflarina girerler. Her bir kiris, ayni parmaga giden m. flexor digitorum
superficialis’in kirigini delerek, distal falansin bazisinde sonlanir.

M. Flexor Hallucis Longus’un Kirigi: Bu kiris i¢ malleolun arkasindan ve
fleksor retinakulumun da derininden gecerek sustentaculum tali'nin altina
gelir. Buradan ayak tabanina giren kiris, m. flexor digitorum longus’un Kirigini
derininden caprazlar ve ona kalin bir lif demeti verir. Bu kiris bagparmagin

fibréz kihfina girerek, distal falansin bazisinde sonlanir (sekil 1) (53).

3.Tabaka:

M. Flexor Hallucis Brevis: Ayak basparmagina fleksiyon yaptirir ve ayagin
medial longitudinal kemerinin korunmasina yardim eder.

M. Adductor Hallucis: Caput obliquum m. flexor hallucis brevis ile birlikte
ayak basparmagina fleksiyon yaptinr. Caput transversum os
metatarsale’lerin distal uclarini birbirine yaklastirarak ayagin 6n kisminin
stabilizasyonuna yardim eder. Ayni zamanda ayagin transvers kemerinin
korunmasina yardim eder.

M. Flexor Digiti Minimi Brevis: Art. tarsometatarsea’da kigik parmaga

fleksiyon yaptirir (sekil 1).

4. Tabaka:

Mm. interossei: Yedi adet interosseal kas vardir ve metatarsal araliklarda
bulunurlar. Bunlardan doérdu dorsal, Ucgu de plantar interosseal kaslardir. M.
interosseus dorsalis’ler iki basla, plantaris’ler ise bir basla baslarlar ve
dorsaldakiler daha buyukturler. Mm. interossei plantares; Ugtincu, dorduncu

ve besinci metatarsal kemiklerin alt yuzlerinden baglayan U¢ adet kastir.



Tutunduklari parmaklara, 2. parmaga goére adduksiyon yaptirirlar (ayakta
hareket acisindan merkezi parmak ikinci, elde ise Uguncu parmaktir). Ayrica
birinci falanksa fleksiyon, ikinci ve udgluncu falankslara da ekstansiyon
yaptirirlar. Mm. interossei dorsales’ler, 4 adet kastir tutunduklari parmaklara,
2. parmaga gore abduksiyon yaptirirlar. Ayrica birinci falanksa fleksiyon,
ikinci ve uguncu falankslara da ekstansiyon yaptirirlar. Bir kas komsu iki
metatarsal kemikten bagladigi i¢in, bu kemikleri birbirine cekerek ayagin 6n
bolumunun stabilizayonunda rol alirlar.

M. Fibularis (Peroneus) Longus’un Kirisi: Ayak tabaninda i¢ce ve 6ne
dogdru oblik olarak uzanan kas Kkirigi, birinci metatarsal kemigin bazisinde ve
os cuneiforme mediale’nin buraya komsu bélumuinde sonlanir.

M. Tibialis Posterior’'un Kirisi: Malleolus medialis’in arkasindan gecerek
on tarafa kivnlir. Retinaculum musculorum flexorum’un derininden ve
sustentaculum tali’'nin altindan gegen kas kiriginin blyuk bdlimu tuberositas
ossis navicularis’te, geri kalan kismi ise os cuboideum, os cuneiforme’ler ile

ikinci, Gguincl ve dordincl metatarsal kemiklerin bazislerinde sonlanir (52).

AYAK TABANINDAKI ARTERLER:

A. Plantaris Medialis: A. tibialis posterior’'un ince dahdr.

A. Plantaris Lateralis: A. tibialis posterior’un terminal dallarindan kalin
olanidir.

A. Dorsalis Pedis: Ayak sirtinda bulunan bu arter, birinci metatarsal
araliga dogru ilerler. Birinci interosseal kasi delerek ayak tabanina gecgen

terminal dalina a. plantaris profundus denir (sekil 2).

Dorsal Sole/
surface plantar
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Sekil 2: Ayaktaki arterler (52)

AYAK TABANININ VENLERI:



V. plantaris lateralis ve medialis ayni isimli arterlere eslik ederler ve

malleolous medialis’in arkasinda birleserek v. tibialis posterior’u olustururlar.

AYAK TABANININ SiNIRLERI:

N. Plantaris Medialis: N. tibialis’in iki terminal dalindan biridir. M. abductor
hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. flexor hallucis brevis ve m. lumbricalis
Ii innerve eder. Ayak tabani derisinin topuk kismi harig, geri kalan
bélimunin 4. parmagin ortasindan gegen hattin medial tarafinda (medial
3,5 parmak) n. plantaris medialis dagilr.

N. Plantaris Lateralis: N. tibialis’in iki terminal dalindan biridir. Ana daldan
ayrilan lifler m. quadratus plantae ve m. abductor digiti minimi’'ye gider. Deri
dallari ayak tabaninin lateral kisminda dagdilir. R. superficialis'ten ayrilan
dallar m. flexor digiti minimi ve doérdlinci metatarsal aralktaki m.
interosseus’a gider. Rr. digitales plantares denilen dallari da ayagin lateral
yarisi derisinde (lateral 1,5 parmak) dagilir. R. profundus’tan ayrilan dallar a.
plantaris lateralis ile birlikte ayak tabaninda mediale dodru uzanir. M
adductor hallucis, ikinci, Uguncu ve dorduncu lumbrikaller ile dordincu
metatarsal araliktakiler hari¢ diger tim interosseal kaslari innerve eder (sekil
3) (54).

surface
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Sekil 3: Ayaktaki sinirler (52)

AYAK SIRTI (DORSUM PEDIS, REGIO DORSALIS PEDIS):
DERI: Ayak sirti derisinin biiyiik kismindan n. peroneus superficialis, bir

kismindan da n. peroneus profundus, n. saphenus ve n. suralis duyu alir.



AYAK SIRTINDAKI KASLAR:

M. Extensor Digitorum Brevis: Bu kas 1-4. parmaklara ekstansiyon
yaptirir.

M. Extensor Digitorum Longus’un Kirigi: Bu kasin kirisi m. peroneus
tertius’un Kkirisi ile birlikte retinaculum musculorum extensorum inferius’un
derininden gecgerek ayak sirtina gelir. Burada 2-5. parmaklara girmek Uzere

yelpaze seklinde dort huzmeye ayrilir (52).

AYAK SIRTININ ARTERI:

Arteria Dorsalis Pedis: A. tibialis anterior, ayak sirtinda a. dorsalis pedis
adini alir. Birinci metatarsal aralikta m. interosseus’u delerek ayak tabanina
gecer. Burada a. plantaris lateralis ile agizlagsarak arcus plantaris
profundus’u tamamlar.

Arcus Venosus Dorsalis Pedis: Metatarsal kemiklerin baglari hizasinda
derialti bag dokusunda bulunur. Bunun medial tarafindan v. saphena manga,
lateral tarafindan da v. saphena parva baslar. V. saphena magna, malleolus
medialis’in 6nlinden gecgerek bacak 6n boélgesinde uzanir. V. saphena parva
ise malleolus lateralis’in arkasindan gecerek bacak arka bodlgesinde uzanir
(52).

AYAK SIRTININ SiNIiRLERI:

N. Fibularis (Peroneus) Profundus: A. dorsalis pedis’in lateral tarafinda
olmak Uzere ekstansor retinakulumlarin derininden gegerek ayak sirtina
gelir. Burada medial, lateral ve terminal dallarina ayrilir. Medial dali birinci ve
ikinci parmaklarin komsu yuzlerinden duyu alir. lateral dali m. ekstansor
digitorum brevis’i innerve eder. Terminal dallari da ayaktaki eklemlerden

duyu impulslari alir (53).

AYAGIN ARCUS’LARI (KEMERLERI):

Ayak kemikleri horizontal planda uzanmazlar. Bunun yerine nispeten
longitudinal ve transvers kemerler olustururlar. Bu kemerler ayakta durma ve
degisik yuzeyler Uzerinde hareket etme sirasindaki vicut kuvvetlerini emer

ve dagitirlar.



Arcus Longitudinalis: Calcaneus’un arka ucu ve metatarsal kemiklerin
baglari arasinda olusur. Arcus longitudinalis, arcus longitudinalis medialis’i
olusturdugu i¢ yan tarafta en ylUksektir ve arcus longitudinalis lateralis’i
olusturdugu digyan tarafta en algaktir.

Arcus Transversus: Ayagin arcus transversus’u, caput tali'yi kesen bir
koronal planda en ylksektir ve derin transvers metatarsal baglarla bir arada
tutunduklari yerde metatarsal kemiklerin baslari yakininda kaybolur.

Baglar ve kaslar ayak kemerlerini destekler. Kemerleri destekleyen baglar
lig. calcaneonaviculare plantare’yi, lig. calcaneocuboideum plantare’yi, lig.
plantare longum’lari ve aponeurosis plantaris’i igerir. YUruyUs sirasinda
kemerler icin dinamik destek saglayan kaslar; m. tibialis anterior’u, m. tibialis

posterior’'u ve m. fibularis longus’u igerir (53).

1.5 FONKSIYONEL BiR YAPI OLARAK AYAK

Ayagin iki onemli fonksiyonu vardir. Bunlardan birincisi vicut agirligini
tasimak, ikincisi de yuriume ve kosma esnasinda bir kaldira¢ kolu gibi gorev
yaparak vicudu 6n tarafa dogru itmektir. Eger ayak bircok kemik yerine tek
parca bir kemikten olugsaydi elastik olamayacagi igin engebeli yerlerin
sekline uyamazdi, ayrica vicudu 6ne itme fonksiyonu sadece m. triceps
surae tarafindan yapilabilirdi. Ayak birgok eklemden olugsmasi nedeni ile
elastik bir yapiya sahiptir, bu nedenle her tirli ylizeye uyabilir. Ayrica fleksor
kaslar ve ayak tabanindaki kisa kaslar da kontraksiyonlari ile ayagin on
kismina etki ederek, vicudun 0On tarafa itimesinde m. triceps surae’ye
yardim ederler (53).

Ayak gibi, kuiguk parcalardan olugan bir yapi, ancak kemer seklinde
dizildiginde yuk tasiyabilir. Ayakta dogumdan itibaren U¢ kemer gorulir:
medial longitudinal, lateral longitudinal ve transvers kemer. Ayagin bu
seklinden dolayi vicut agirhgr yere basan ayakta arkada topuga, 6nde ise
alti noktaya gelir. Bu alti nokta birinci metatarsal kemigin basinin altinda
bulunan iki sesamoid kemikle, diger dort metatarsal kemigin baglaridir.
Ayagin kemerini koruyan U¢ ana unsur vardir. Bunlar; kemiklerin sekli,
kuvvetli baglar ve kas tonusudur. Ozellikle kilolu ve agir yik tasiyan

sahislarin, uzun slUre ayakta hareketsiz durmalari sonucunda, ayak



kubbesini olugturan kemikleri agiri zorlanir. Bunun sonucu olarak da, baglari
gevseyerek ayak tabani ¢okmesi ve duztabanlik gelisir. Atletler, ndbet tutan
askerler veya hemgireler gibi uzun sure ayak kubbesini zorlayan sahislarda
bu durum gorulebilir. Boyle riski olanlarin, ayak kubbesini destekleyen
kaslarina uygun egzersizler yaptirmak suretiyle kas tonuslarini arttirmalari
gerekir (53).

YURUME SIRASINDA AYAGIN FONKSiYONU

Ayak fonksiyonel anatomisini anlamak igin Oncelikle ylrime
mekanizmasini detayli olarak anlamak gerekir. YUrime basma (%60) ve
salinim olarak iki fazda incelenir. 8 adet fazi vardir. Normal hizimiz ortalama
80m/dk’dir. Normal yurimenin %20 sinde her iki ayakta basma fazindadir
(birisi topuk temasi, digeri parmak kalkisl). Fakat basma ortasi fazinda
sadece tek ayak basmaktadir. Kosarken ise hi¢ iki ayagin basma fazinda
oldugu bir durum goérulmez (15). Perry tarafindan 1992 yilinda tanimlanan
“rocker” teorisi ile yarime sirasinda ayagin hareketi de degerlendiriimektedir
(15). Bu teoriye gore 1. rocker sirasinda topuk vurusundan sonra 6n-ayagi
zemine degdirmek icin ayakbilegi plantarfleksiyon yapar. Burada bacak
anterior kompartman kaslari 6zellikle medial kuneiform ve 1. metatars ucuna
yapisan tibialis Anterior kasi rol oynar. ikinci rocker 'da ise viicudun agirlik
merkezi hattinin éne dogru ilerlemesi ile ayak biledi dorsifleksiyonu olur.
Ayak burada zemine uyum saglayabilmek adina esnek olmalidir. ikinci
rocker'da mid-stance pozisyonunda subtalar eklem parmak kalkigi fazindaki
gu¢ aktarimi igin gerekli olan rijiditeyi saglamak adina inverte pozisyona
gelir. Burada inversiyonu saglayan en guclu kas tibialis posterior kasidir.
Ayagin en guclu evertdrleri olan peroneus longus ve brevis kaslari ise tibialis
posterior kasina antagonist ¢aligarak bunu dengeler (15).

Son olarak 3. rocker da ise parmak kalkigi fazi igin metatarsofalengeal
(MTF) eklemler dorsifleksiyona gelir. Burada “windlass mekanizmasi”
aktiflenir, plantar fasia adeta bir manivelaya donlserek zeminde itici glicl
olusturmak tzere gerilir. Bu sirada intrinsik ve ekstrinsik plantarfleksor kaslar
zit calisarak dengeyi saglar (15).

Bu esnada tibiotalar eklemde anatomik olarak Talus’un anterior kisminin
daha genis olmasi dorsifleksiyon sirasinda ekleme kemiksel bir stabilite



saglar. ikinci rockerda dorsifleksiyon sirasinda plantarfleksiyonda mediale
temas etmis olan Onayak hafifce laterale kayar. Normalde 10-20 derece
dorsiflexion, 25-30 derece plantarflexion yapan ayak bilegi eklemi tam
dorsifleksiyonda iken 11 dereceye kadar tibial i¢-rotasyona izin verir. Fakat
toe-off fazinda 19 derecelik i¢ rotasyona ihtiya¢ duyariz. Bu ylzden normal
yurime fonksiyonu igin subtalar eklem gereklidir. Konjenital olarak kapali
subtalar eklemi olan kigilerde normal yurume icin AB eklemi remodellinge
ugrar (15).

Ayakbilegi ile Subtalar eklem arasindaki bu iligki “mitred hinge” prensibi
ile aciklanir. Tibianin rotasyonu Onayakta subtalar ve tarsal eklemlerin
kombine hareketi sayesinde supinasyon-pronasyona donusir. Buna gore
dis rotasyon subtalar eklemde supinasyona, i¢ rotasyon ise pronasyona
neden olur. Normalde subtalar eklem 20 derece inversiyona, 5 derece
eversiyona sahiptir. Bu durum duztabanliga sahip kigilerde 12 dereceye
kadar dusebilir. Normal ayakta her 1 derecelik rotasyon 1 derecelik
supinasyon veya pronasyona sebep olurken, duztabanligi bulunanlarda 1
dereceden daha fazla supinasyon veya pronasyona sebep olur. Diger
taraftan subtalar eklemde postir bozuklugu bulunan Kigilerde bu rotasyonel
mekanizma bozulacagi i¢in Ozellikle diz olmak Uzere alt ekstremitenin yuk
tasiyan eklemleri bu degisiklikten etkilenmektedir (15).

Midtarsal eklemin hareketi ylirime sirasindaki orta ayaktaki esneklik ve
rijitlik arasinda anahtar rol oynar. Yapisi gereg@i tam kapali zincirde (basma
ortasi ve parmak kalkisi arasinda) subtalar eklem inverte oldugunda rijit hale
gelerek 6n ayaga yuk aktarimini saglar. Burada subtalar, midtarsal ve 1.
MTF eklemlerinin olusturdugu, gercek bir eklemden cok fonksiyonel bir
eklem olan “first-ray” rol oynamaktadir. Bunun sebebi diger ayak salinimda
oldugu igin yuk altinda olan ayakta basma ortasi fazindan sonra hafif
eksternal rotasyon olugsmasidir ve sonugta subtalar eklem supinasyona
(inversiyona) gelir. Yuruyusun ilk basamagi olan topuk vurusundan sonra
olusan zemin reaksiyon Kkuvveti sonucunda subtalar eklem birden
pronasyona gelerek esnek hale gelir ve zemine yayilarak uyum saglar.
Basma fazinin ilk %15’lik kisminda tibia internal rotasyona gelerek bu esnek

durum devam eder (15).



On ayaga baktigimizda normalde 30 derecelik plantarflexiyona ve 90
derece dorsiflexiona sahip olan 1. MTF eklemi normal bir parmak kalkigi fazi
icin tam olarak acgik ve agrisiz bir dorsifleksiyona ihtiyag duyar. Parmak
kalkigi fazi sirasinda metatarsal baslarinin pozisyonu “kirilma” olarakta
bilinir ve 50-70 derece civarindadir. Bu hatti tabanlik kullananlarda
gOzlemleyebilirsiniz. Bu hareket 3.rocker igin gereklidir. Bu sirada normalde
proksimal falanks metatarsal basi deprese eder ama halluks valgus gibi
deformitelerde bu bozulmustur ve azalmistir. Bu yluzden bu hastalarda
olusan yuk diger metatarsal bagslara binerek kallus veya deformitelere yol
acar (55).



lll. GEREG VE YONTEMLER

Calisma igin Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi'nden etik kurul onayi
ve calismaya katilanlardan bilgilendiriimis onam formu alindi. Calisma
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak yapildi.

Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali polikliniklerine diz agrisi sikayeti ile basvuran, Amerikan
Romatoloji Birligi (ACR) klinik ve radyolojik kriterlerine gore (Tablo 1) primer
diz osteoartriti tanisi koyulan toplam 164 gonulli hasta calismaya dahil
edildi. Poliklinige bagvuran ve katilim kriterlerini kargilayan her hasta
sirasiyla calismaya alindi. Hastalarin demografik, klinik, fonksiyonel ve
pedobarografik verileri kesitsel olarak bir kez degerlendirildi.

Bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmayi kabul etmemis olanlar, alt
ekstremitede amputasyonu mevcut olanlar, alt ekstremitelerde belirgin
ndrolojik defisiti olanlar, romatoid artrit veya diger inflamatuar artrit hastasi
olanlar, felg gecirmis olanlar, alt ekstremitede gegcirilmis fraktlr, travma ve
ameliyat oykusu olanlar, aktiviteyi engelleyici kardiyovaskuler, norolojik veya
baska kas-iskelet sikayeti mevcudiyeti olanlar, yuriume guclugu cekiyor

olanlar calismaya dahil edilmedi.

Fizik Muayene, Demografik ve Klinik Degerlendirme:

Gondllt hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, hastalik suresi,
ailede oykusu), fizik muayene 6zellikleri (boy, kilo, beden kitle indeksi-VKI)
hasta dosyalarina kaydedildi. Hastalarin tamamina pedobarografi yapildi,
Olgularin her iki ayag ayri ayri degerlendirildi. inspeksiyonda parmak
deformiteleri, kallosite varligi not edildi. Hastalarin her iki ayak bilegi plantar
fleksiyonu, dorsifleksiyonu, 1. Metatarsofalengeal eklem fleksiyon ve
ekstansiyonu inklinometre kullanilarak 3 kez ol¢ulup ortalamasi kaydedildi
(Resim 1).



Resim 1. inklinometri ile eklem hareket acikligi élglimii

Batin hastalar Kellgren-Lawrence (K-L) radyolojik skor degerlendirme
skalasina (Tablo 2) gore siniflandiriidi. Kellgren-Lawrence radyolojik skor
degerlendirme skalasi diz eklemininin osteoartritinin tanimlanmasi ve
derecelendiriimesinde kullanilan artroskopik validasyonu yapilmis, klinik ve
epidemiyolojik ¢aligmalarda uzun yillardir yaygin olarak kullanilan gavenilir,
pratik bir degerlendirme ve evreleme skalasidir (46,55).

Klasik yontemlerle subtalar eklemin eklem hareket agikhdinin objektif bir
Olcum yontemi mevcut olmadigi icin subtalar eklem pozisyonu dahil olmak
Uzere ayak posturleri ve navikliler digsmesi ayak posturt indeksi FPI ile
degerlendirildi. FPI ayak posturunu degerlendirmede kullanilan, gegerlilik ve
guvenilirligi  kanitlanmig, pratik, guvenilir bir degerlendirme yontemidir
(24,26,56-58). FPI degerlendirmesi, hasta rahat bir sekilde her iki ayagini
yere basarak ayakta durur pozisyondayken yapilir. Her iki ayak ayri ayri
degerlendirilir. On ayak ve arka ayakta bulunan toplam 6 noktanin her birine
pozisyonuna gore -2 ile +2 arasinda puanlanir verilmesi ve sonugta tim
puanlarin toplanmasi sonucunda ayagin noétral, supinasyonda veya
pronasyonda olup olmadigi de@erlendirilir. Basit olarak her bir nokta igin -2
degeri asiri supinasyon, +2 dederi ise asiri pronasyon igin olasi bir isaret
olarak degerlendirilirken, O degeri notral pozisyonu gostermektedir (56).

FPI degerlendirmesinin birinci basamaginda Talus basi ayak bileginin 6n
kismindan, malleollerin altindan palpe edilmeye caligilir. Eger Talus bagi

ayak bileginin lateral bolgesinde palpe ediliyor fakat medial bodlgede hig



palpe edilemiyor ise -2, eder ayak bileginin lateral bolgesinde belirgin olarak
palpe edilebiliyorken, medial bdlgede ¢ok az palpe edilebiliyorsa -1, hem
medial hem lateral tarafta esit olarak palpe edilebiliyorsa 0, ayak bileginin
medial bolgesinde belirgin olarak palpe edilebiliyorken, lateral bolgede ¢ok
az palpe edilebiliyorsa +1, ayak bileginin medial boélgesinde palpe ediliyor
fakat lateral bolgede hig¢ palpe edilemiyor ise +2 olarak puanlandirilir (Resim
2) (56).

Resim 2. Talus basi palpasyonu

ikinci basamak lateral malleoliin (st ve alt tarafindaki kurvatirlerin
g6zlenmesidir. Normal posture ve nodtral ark yapisina sahip bireylerde bu
kurvaturler esit konkavliktadir. Eger malleollin altindaki kurvatur duzlesmis
veya konveks bir sekle gelmis ise -2, Ustteki kurvatlire gore alt kurvatlrin
konkavligi azalmis ise -1, her iki kurvatir esit konkavliga sahip ise 0, alttaki
kurvatlr ust kurvatire gore konkavhgr artmis ise +1, alt kurvaturin
konkavligi usttekine gore belirgin artmis ise +2 olarak puanlandirilir. Alt
ekstremitede asiri 6dem veya obez hastalarda bu degerlendirme g6z ardi
edilebilir(Resim 3) (56).



Resim 3. Lateral malleoliin Ust ve alt tarafindaki kurvatirlerin gézlenmesi

Uglincli basamakta kalkaneusun frontal pozisyonda inversiyon veya
eversiyon postird degerlendirilir. Gézleme dayali olan bu degerlendirmeye
gbre ayagin uzun aks cizgisine gore kalkaneus gorece olarak eger 5
dereceden fazla inverte (varus) pozisyonunda ise -2, 0 ile 5 derece arsinda
inversiyonda ise -1, uzun aks ¢izgisi ile ayni hatta ise 0, 0 ile 5 derece arasi
eversiyonda (valgus) ise +1, 5 dereceden fazla eversiyonda ise +2 olarak

puanlandirilir(Resim 4) (56).

Resim 4. Kalkaneusun frontal pozisyonda inversiyon veya eversiyon postiri

Doérdincli basamakta talonavikuler eklemin(TNE) distan goérinimine
bakilir. Degerlendirmeye goére TNE bdlgesi belirgin konkav ise -2, ¢ok
belirgin olmasa da konkav bir gérinimde ise -1, duz bir yapida ise O,
konveks bir sekilde kabariklik varsa +1, belirgin bir konvekslik ve kabariklik
varsa +2 olarak puanlandirilir(Resim 5) (56).



A

Resim 5. Talonavikuler eklemin(TNE) distan gérinimu

Besinci basamakta medial longitudinal arkin ylksekligi disaridan
g6zlemsel olarak degerlendirilir. Eger ark belirgin olarak ¢ok yuksek ise -2,
yuksekligi normale gore biraz artmis ise -1, normal yukseklikte ise 0, arkin
yuksekligi azalmis ve biraz dizlesme baglamis ise +1, belirgin bir duzlesme

ve yer ile tam bir temas var ise +2 olarak puanlandirilir(Resim 6) (56).

Resim 6. Medial longitudinal arkin yiksekligi disaridan gézlemsel olarak degerlendirilmesi

Altinci ve son basamakta ise dnayagin arka ayaga gore abduksiyon veya
adduksiyonda olup olmadigina bakilir. Bu degerlendirme rutin ayak
muayenesinde “gok parmak isareti” olarak bilinir. Degerlendirilen hastaya
arkadan topugun uzun aks gizgisine dik olarak bakildiginda gore 6nayakta
lateral parmaklarin higbirisi gorilmuyor fakat medial parmaklar acgik bir
sekilde seciliyorsa -2, lateral parmaklar gorulebiliyor ama medial parmaklar
daha iyi ve net goruluyorsa -1, hem lateral hem medial parmaklar esit bir
sekilde goruliyorsa 0, medial parmaklar gorulebiliyor ama lateral parmaklar
daha iyi ve net goruliyorsa +1, medial parmaklarin higbirisi gérilmuyor fakat
lateral parmaklar agik bir sekilde segiliyorsa +2 olarak puanlandirilir(Resim
7) (56).



Resim 7. Onayagin arka ayada gdre pozisyonu
Degerlendirme sonucunda toplam puan -12 ile +12 arasindadir (Tablo 3).
Notral pozisyon olan 0'dan -12’ye dogru gidildikge supinasyon postirinda,

0’dan +12’'ye dogru gidildikge pronasyon posturinu gostermektedir.

Tablo 3. Ayak Postiir indeksi (FPI)

DUZLEM Sol Sag
-2ile +2 -2ile +2

Talus basi palpasyonu Transverse

ARKA Lateral malleolliin Ust ve altindaki | Frontal/
AYAK kavisler transvers

Kalkaneusun inversiyon veya | Frontal

eversiyonu

Talonavikuler eklem bdlgesinde | Transvers
ON kabariklik-gikinti
AYAK Medial longutidinal arkin yUkseklik | Sagital

ve dizeni

Onayagin arkaayaga gore | Transvers

abduksiyon veya adduksiyonu

Toplam

Hastalarin ayak postur degerlendirmesi amaci ile ayrica ark indekslerine
(Al) bakildi. Hastalarin Al degerleri Pedobarografi cihazi kullanilarak dinamik
yurime sirasindaki ayak izi kullanilarak 6lguldl. Buna gore ayakizi esit 3

parcaya bollindi. Orta parcanin alani toplam ayak alanina bolinduginde



ortaya cikan deger Al olarak degerlendirildi. YUksek Al de@erleri disuk ark
yapisini gostermekteydi (24) (Sekil 3).

Sekil 4. Ark indeksin 6lgimi: Ayak izi uzunlamasina 3 esit pargaya bolinir. Ark indeks
ortada kalan alanin toplam alana béliinmesiyle hesaplanir (Al: B/A+B+C)

Batln hastalarin spesifik saglik durumu Western Ontario and McMaster
Universitesi Osteoartrit indeksi (WOMAC) ile degerlendirildi. WOMAC diz
veya kalca osteoartrit hastalarinda yaygin olarak kullanilan, validasyonu
yapiimig, hastanin kendi kendine uygulayabilecegi hastaliga spesifik saglik
durum Olgitidir (27). Form dg¢ boélumden (agri, tutukluluk-sertlik, fiziksel
fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir. Yiksek WOMAC degerleri agri ve
tutuklulukta artig, fiziksel fonksiyonda bozulmayi gosterir.

Batin hastalarin  fonksiyonel yetileri ise Lequesne indeksi ile
deg@erlendirildi. Lequesne indeksi osteoartritli hastalarda agri, maksimum
yurime mesafesi ve gunlik yasam aktivitelerini degerlendiren hastaliga
spesifik bir degerlendirme olgutudur (27). Maksimum puan 24 Uzerinden
degerlendirme yapilir. Yedi ve altindaki degerler hafif /orta, 8-13 arasindaki
degerler ciddi, 14 ve Uzerindeki degerler ise ylUksek/asiri agri artisi ve

fonksiyonel durum bozuklugunu gdstermektedir

Pedobarografik Olgiimler:
Olgularin ayak taban basinglarinin élgimiU RsScan International marka

pedobarografi cihazi (1m, 3D Scientific+Balance software model) ile yapildi.



Bu sistem statik (ayakta) ve dinamik (ylrdrken) olarak ayak tabani
basinglarinin  dlgimunt yapmaktadir. Cihazin basing o6lgim platformu
1068x418x12 mm buyuklUkteki genel cerceve icerisinde 975x325 mm
algilayici alan icermekte, toplam 8192 algilayici icermekte, her cm? 'ye 4
algilayici dusmektedir. Frekansi 500 Hz, basing araligi 0-200 N/cm?, isi
araligi 15°-40° C, baglanti gtcu 220/110 volttur.

Statik degerlendirme yaparken, viucut agirhdini platform tzerinde belirli
bir tarafa ydnlendirmemeleri igin, sorulan sorularla olgularin dikkatleri
dagitildi. Dengeli bir degerlendirme i¢in, duvarda sabit bir noktaya bakmalari
istendi. Platform Uzerinde ayakta dururken, iki ayak arasi mesafe ortalama 8
cm olarak belirlendi. Degerlendirme her iki ayak icin ayni anda yapildi. Statik
degerlendirmede N/cm? cinsinden ayrintili olarak yedi ayri bélgeden (topuk-
medial, topuk-lateral, orta ayak, 6nayak-medial, 6nayak-orta, 6nayak-lateral,
bagparmak) maksimum basing Oolgimleri, ayagin on ve arka bolumu

maksimum basing degerleri degerlendirildi (sekil 4).

O Suatic Scraen;

Sekil 5: Statik degerlendirme

Dinamik degerlendirme i¢in, olgudan normal yarime hizinin olusmasi igin 30
metre uzunlugundaki bir alanda birka¢ dakikalik yuruyus sonrasinda bir

metrelik tartan piste geldiginde normal ylrimesine devam etmesi ve normal



adim ile basing platformuna basmasi istendi. Olgulardan platform Uzerinde
hareketsiz durma veya platforma yanlis basma durumlarinda tekrar
yurimeleri istendi. Olgtimler her iki ayak icin 10 kez yapildi. Pedobarografik
analizler olarak dinamik élgimde ayrintili olarak yedi ayri bolgeden (topuk-
medial, topuk-lateral, orta ayak, dnayak-medial, 6nayak-orta, 6nayak-lateral,
bagparmak) ayak tabani (plantar) pik basing degerleri ve plantar basincin
pik degere ulasma hizini gosteren pedobarografik yuk hizi degerlendirmeleri
kullanildi. (sekil 5).

O Dyramic screen < Seanirement

Sekil 6: Dinamik degerlendirme

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin istatsitiksel analizinde SPSS 15.0 Windows paket
programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagiim goOsterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Degiskenler normal dagilim gosterdigi icin
istatistiksel testlerden uygun olan parametrik testler yapildi. ikili grup
kiyaslamalarinda independent sample t testi kullanildi. (¢ ve daha fazla grup
kiyaslamalarinda one way ANOVA testi yapildi. Anlamli saptanan degerler
icin post hoc tukey testi yapildi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkinin
saptanmasi igin pearson korelasyon analizi kullanildi. Tam testler igin
P<0.05 anlamli kabul edildi.



IV. BULGULAR

Calismaya Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim dalina bagl polikliniklere bagvuran ve ve
calismaya katilmayi kabul eden 164 hasta bagvuru sirasiyla dahil edildi.

Calismaya 120 (%73,2) kadin 44 (%26,8) erkek hasta katildi. Hastalarin
ortalama yaslari (+standart sapma: SS) 52,62+12,11 yil idi. Ortalama VKi
30,35+5,01 kg/m? idi. Hastalarin K-L evreleri, WOMAC (agri-tutukluluk-
fiziksel fonksiyon), Lequesne Olgek degerlendirmeleri, ayak EHA olgumleri
ve ayak postiiriiniin belirlenmesi amaci ile yapilan Ayak Postir indeksi (FPI)
ve Ark indeksi (Al) degerlendirmeleri tablo 4’de gosterilmistir. Hastalarin K-L
evreleri dagilimi sekil 5'de gdsterilmistir. Hastalarin yasi ile K-L evreleri

arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi (r=-0,347 ve p=0,00) (sekil 6).

Tablo 4. Hastalarin K-L evreleri, WOMAC (agri-tutukluluk-fiziksel fonksiyon), Lequesne
Olgek degerlendirmeleri ve ayak EHA o6lgimleri

n Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
Kelgren Lawrence Evresi 164 0,00 4,00 2,3415 1,09902
Kelgren Lawrence Evresi 164 0,00 4,00 2,3415 1,09902
LEQUESNE 164 4,00 15,00 9,4878 2,17201
WOMAC-agri 164 2,00 8,50 5,0366 1,51228
WOMAC-tutukluluk 164 0,00 8,00 4,3049 1,50001
WOMAC-fiziksel fonksiyon 164 2,50 8,50 4,9396 1,29829
Ayakbilegi dorsifleksiyonu 164 5,00 30,00 18,5366 6,30842
MTF dorsifleksiyonu 164 5,00 90,00 59,3415 16,28897
Ayak postur indeksi (FPI) 164 0,00 9,00 3,5732 2,41433

Ark indeks (Al) 164 0,17 0,37 ,2725 ,03348
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Sekil 7. Hastalarin Kelgren Lawrence Evresi Dagilimi
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Sekil 8. Hastalarin Yasa Gore Kelgren-Lawrence Evrelerinin Dagilimi

Hastalara yapilan pedobarografik degerlendirme sonugclari tablo 5, 6 ve
7’de 6zetlenmistir.



Tablo 5: Hastalarin dinamik pedobarografik degerlendirme sonugclari

n Minimum  Maksimum Ortalama  Standart sapma

Dinamik topuk medial basinci 164 41,00 264,00 135,0841 44,62514
Dinamik topuk lateral basinci 164 35,00 260,00 121,0201 46,99955
Dinamik orta ayak basinci 164 0,00 260,10 42,4811 38,91747
Dinamik 6n ayak medial basinci 164 11,00 348,00 102,9238 64,56668
Dinamik 6n ayak orta basinci 164 56,00 395,00 183,9268 68,81869
Dinamik 6n ayak lateral basinci 164 19,00 507,00 127,5854 87,85191
Dinamik bagparmak basinci 164 0,00 362,00 134,9750 74,95036

Tablo 6: Hastalarin pedobarografik ayak yuk hizlar

n Minimum Maksimum Ortalama  Standart sapma

Topuk medial yiklenme hizi 164 0,47 13,81 3,0737 2,32822
Topuk lateral yuklenme hizi 164 0,25 26,41 4,3174 4,30125
Orta ayak yuklenme hizi 164 0,00 1,42 0,2777 0,25003
On ayak medial yilklenme hizi 164 0,03 1,33 0,3168 0,21910
On ayak orta yiiklenme hizi 164 0,09 1,16 0,4157 0,18010
On ayak lateral yiiklenme hizi 164 0,03 1,41 0,3593 0,24320
Bagparmak ylklenme hizi 164 0,00 1,70 0,5071 0,32129

Tablo 7: Hastalarin statik pedobarografik degerlendirmeleri

n Minimum Maksimum Ortalama  Standart sapma

Statik topuk medial basinci 164 30,00 100,00 78,5732 12,83308
Statik topuk lateral basinci 164 50,00 100,00 76,4146 10,55509
Statik topuk basinci 164 50,00 100,00 82,2744 11,55479
Statik orta ayak basinci 164 1,00 85,00 36,8476 18,45425
Statik 6n ayak medial basinci 164 6,00 80,00 41,0793 13,81605
Statik 6n ayak orta basinci 164 20,00 90,00 51,0427 12,86282
Statik 6n ayak lateral basinci 164 20,00 100,00 46,1220 13,16054
Statik Bagparmak basinci 164 1,00 70,00 25,9634 16,78770

Calismaya alinan kadinlarin VKI'i erkeklerden daha yiiksek olarak
saptandi  (p<0,001). Cinsiyet degiskenine gore hastalarin K-L evresi
degerlendirmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmadi. Lequesne ve WOMAC (agri-tutukluluk-fiziksel fonksiyon)
degerlendirmelerinde ise Lequesne ve WOMAC-agri skoru kadinlarda



erkeklerden daha yuksek saptandi (sirasiyla p=0,004 ve p=0,011). Bulgular

tablo 8’te gosterilmistir.

Tablo 8: Cinsiyet degiskenine gore hastalarin klinik 6zelliklerinin kiyaslanmasi

Ortalama * standart sapma

Kadin Erkek P
. . 53,56+10,68 50,04+15,21 0,099
Hastanin yasi
14, , 7315, 0,000
VKI 31,31+4,52 27,73+5,38
. 2,40+1,04 2,15+1,21 0,199
K-L evresi
LEQUESNE 9,78+2,08 8,68+2,22 0,004
WOMAC-agri 5,21+1,46 4,54+1,54 0,011
WOMAC-tutukluluk 4,43+1,38 3,95+1,73 0,070
WOMAC-fiziksel fonksiyon 5,03+1,28 4,68+1,31 0,131

Hastalarin cinsiyetlerine gore fizik muayene bulgulari kiyaslandiginda
ayak biledi dorsifleksiyonlari erkeklerde kadinlardan daha ylksek saptandi
(p=0,026) diger bulgularda bir fark saptanmadi (p>0,05; Tablo 9).

Tablo 9: Cinsiyet degiskenine gore hastalarin fizik muayene bulgularinin kiyaslanmasi

Ortalama * standart sapma

Kadin Erkek P
Ayakbilegi dorsiflek

17,87+6,32 20,34+5,97 0,026
MTF dorsiflek

58,22+16,79 62,38+14,56 0,148
Ayak postur indeksi (FPI) 3,35+2.25 4154274 0,060
Ark indeks (A 0,2740,03 0,2740,03 0,871
Ayak eksen agisi 13,74+7,75 15,07+8,60 0,345

Kadin ve erkekler arasinda dinamik plantar basing degerleri arasinda bir
fark saptanmadi (p>0,05; Tablo 10).



Tablo 10: Cinsiyet degiskenine gore hastalarin dinamik plantar basing degerlerinin
kiyaslanmasi

Ortalama * standart sapma

Kadin Erkek P
Dinamik topuk medial basinci 134,35+44,77 137,07+44,67 0,730
Dinamik topuk lateral basinci 119,39+44,42 125,44+53,71 0,467
Dinamik orta ayak basinci 40,88+33,11 46,84+51,77 0,387
Dinamik 6n ayak medial basinci 105,16+64,77 96,81+64,34 0,465
Dinamik 6n ayak orta basinci 187,34+70,63 174,60463,44 0,295
Dinamik 6n ayak lateral basinci 122,24+79,65 142,15+106,76 0,199
Dinamik bagparmak basinci 140,26+78,31 120,55+63,48 0,136

Kadin ve erkeklerin yuk hizi kiyaslamalarinda ise orta ayak yuk hizlari
kadinlarda erkeklerden daha yuksek olarak saptandi (p=0,036). Diger
bulgularda ise istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11: Cinsiyete gore hastalarin pedobarografik yik hizlarinin kiyaslanmasi

Ortalama * standart sapma

Kadin Erkek P
Topuk medial yiklenme hizi 3,23+2,54 2,62+1,54 0,134
Topuk lateral yuklenme hizi 4,44+4 49 3,97+3,73 0,542
Orta ayak yuklenme hizi 0,2840,25 0,2610,24 0,589
On ayak medial yiiklenme hiz 0,32+0,19 0,3040,27 0,718
On ayak orta yiiklenme hizi 0,4340,18 0,36+0,15 0,036
On ayak lateral yiiklenme hizi 0,36+0,25 0,34+0,20 0,610
Basparmak ylklenme hizi 0,52+0,33 0,46+0,29 0,273

Hastalarin cinsiyetlerine gore statik pedobarografik degerlendirmelerinde
ise bUtin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Cinsiyete gdre hastalarin statik pedobarografik verilerinin kiyaslanmasi

Ortalama * standart sapma

Kadin Erkek P
Statik topuk medial basinci 79,15+13,48 77,00£10,85 0,343
Statik topuk lateral basinci 76,65+10,49 75,77+10,80 0,639
Statik topuk basinci 82,66+11,20 81,20+£12,52 0,474
Statik orta ayak basinci 37,55+18,46 34,93+18,50 0,424
Statik 6n ayak medial basinci 39,90+13,38 44,27+14,61 0,073
Statik 6n ayak orta basinci 50,92+13,23 51,36+11,92 0,847
Statik 6n ayak lateral basinci 46,35+13,67 45,50£11,75 0,715

Statik Bagparmak basinci 26,26+16,55 25,31£17,59 0,767




Hastalarin K-L evresi ile FPI, Al, 1. MTF ve ayak bilegi eklem hareket
acikliklar arasindaki iligskilere bakildiginda, K-L evrelerinin; ipsilateral ve
kontralateral ayaktaki FPI ve Al ile pozitif yonde korelasyon gosterdigi
saptanmigtir. Ayrica hem ipsilateral (r=-0,244 ve p=0,002) hem de
kontralateral ayakta 1.MTF dorsifleksiyonunun (r=-0,254 ve p=0,001) K-L
evresi ile negatif yonde korelasyon goOsterdigi saptanmis olup (p<0,05)

bulgular tablo 13 ve 14’de gosterilmistir.

Tablo 13: Hastalarin Kelgren Lawrence Evresi ile ayak postir indeksi ve ark indeks
arasindaki iliki

ipsilateral ayak kontralateral ayak ipsilateral ayak kontralateral ayak
FPI FPI Al Al
Kelgren Lawrence 0,471** 0,409** 0,216" 0,201*
Evresi (K-L)
p 0,000 0,000 0,005 0,010

r: pearson korelasyon katsayisi K-L:kelgren Lawrence evresi, FPI; ayak postir indeksi, Al; ark indeksi,
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 14: Hastalarin Kelgren Lawrence Evresi ile 1. MTF eklemi ve ayak bilegi eklemi
dorsifleksiyonu arasindaki iligki

ipsilateral 1. MTF | kontralateral 1. |ipsilateral ayak | kontralateral ayak bilegi
eklem DF MTF eklem DF |bilegi DF DF
Kelgren Lawrence r
Evresi (K-L) -,244 -254 -,045 -,0,20
P 002 001 566 795

r: pearson korelasyon katsayisi, DF;dorsifleksiyon, *p<0,05 **p<0,01

Hastalarin dinamik pedobarografik bulgularinin yas, VKIi, K-L evreleri,
Lequesne ve WOMAC (agri-tutukluluk-fiziksel fonksiyon) indeksleri ile
korelasyonu vyapildi. Hastalarin dinamik orta ayak pik basinglari VKI
(r:pearson korelasyon katsayisi=0,30;p<0,001), kontralateral taraf diz K-L
evresi ile (r=0,30 ve p<0,001), ipsilateral taraf diz K-L evresi ile (r=0,26 ve
p=0,001), Lequesne skoru ile (r=0,15 ve p=0,048), WOMAC-agr (r=0,21 ve
p=0,006) ve WOMAC-fiziksel fonksiyon (r=0,21 ve p=0,007) skorlari ile
pozitif ydnde korelasyon gdstermekteydi. On ayak medial kisim pik basinci
ise VKi (r=0,22 ve p=0,004) ve Lequesne skoru (r=0,17 ve p=0,032) ile
pozitif korelasyon gostermekteydi. On ayak orta kisim pik basinci VKi ile
pozitif korelasyon gostermekteydi (r=0,21 ve p=0,007). On ayak lateral kisim
pik basinci VKI (r=0,16 ve p=0,048), ipsilateral taraftaki dizin K-L evresi ile



(r=0,21 ve p=0,007), kontralateral taraf dizin K-L evresi ile (r=0,20 ve
p=0,011), Lequesne skoru ile (r=0,17 ve p=0,032), ve WOMAC-fiziksel
fonksiyon (r=0,20 ve p=0,009) skorlari ile pozitif yonde korelasyon
gbstermekteydi. Bagparmak pik basinci VKi (r=0,19 ve p=0,015) ile pozitif
yonde korelasyon gdstermekteydi. Bulgular tablo 15 ve tablo 16'da
gOsterilmisgtir.

Tablo 15: Hastalarin dinamik pedobarografik bulgularinin yas, VKi ve K-L evreleri ile
korelasyonu

Dinamik
degerlendirme Yas VKI Ipsilateral diz K-L Kontralateral diz K-L
Topuk medial basinci r -,017 0,135 0,020 0,030
p 0,829 0,085 0,796 0,705
Topuk lateral basinci r 0,115 0,137 0,087 0,122
p 0,141 0,081 0,268 0,119
Orta ayak basinci r -,006 0,295" ,2637 ,296"
p 0,939 0,000 0,001 0,000
On ayak medial r 0,151 0,2227 0,064 0,059
basinci p 0,053 0,004 0,413 0,451
On ayak orta basinci r -,050 0,211 0,034 0,037
p 0,523 0,007 0,669 0,636
On ayak lateral r -,021 0,155 0,197’ ,2107
basinci p 0,789 0,048 0,011 0,007
Bagparmak basinci  r 0,082 0,191 -,004 -,017
p 0,294 0,015 0,958 0,830

r: pearson korelasyon katsayisi K-L: Kelgren Lawrence evresi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 16: Hastalarin dinamik pedobarografik bulgularinin Lequesne ve WOMAC (agri-
tutukluluk-fiziksel fonksiyon) indeksleri ile korelasyonu

Dinamik WOMACfiziksel
degerlendirme Lequesne WOMAC agn WOMAC tutukluluk fonksiyon
Topuk medial basinci r 0,082 0,065 0,053 0,074
p 0,298 0,411 0,499 0,346
Topuk lateral basinci r 0,087 0,142 0,119 0,076
p 0,265 0,071 0,130 0,333
Orta ayak basinci r 0,154 0,2157 0,136 0,211
p 0,048 0,006 0,082 0,007
On ayak medial r 0,167 0,105 0,062 0,137
basinci p 0,032 0,182 0,433 0,080
On ayak orta basinci r -0,004 -0,045 0,013 -0,037
p 0,958 0,570 0,866 0,634
On ayak lateral r 0,167 0,101 0,047 0,204
basinci p 0,032 0,197 0,548 0,009
Bagparmak basinci  r 0,081 0,085 -0,036 0,054
p 0,305 0,279 0,645 0,492

r: pearson korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,01



Hastalarin pedobarografik yik hizlari degerlendirmesinin yas, VKi, K-L
evreleri, Lequesne ve WOMAC (agri-tutukluluk-fiziksel fonksiyon) indeksleri
ile korelasyonunda medial topuk yik hizi VKI ile (r=0,23 ve p=0,003),
WOMAC -agri (r=0,17 ve p=0,027) ve WOMAC-fiziksel fonksiyon (r=0,22 ve
p=0,005) skorlari ile pozitif ydnde korele bulundu. Lateral topuk ylk hizi ise
VKi ile (r=0,19 ve p=0,017) pozitif ydnde korele bulundu. Orta ayak yik hizi
VKI (r=0,29 ve p<0,001) kontralateral taraftaki diz ekleminin K-L evresi
(r=0,22 ve p=0,004) ipsilateral taraftaki diz ekleminin K-L evresi (r=0,18 ve
p=0,023) WOMAC-agri (r=0,19 ve p=0,013) ve WOMAC-fiziksel fonksiyon
(r=0,21 ve p=0,008) skorlar ile pozitif ydnde korele bulundu. On ayak orta
kisim yik hizit WOMAC-agri skorlari ile pozitif yonde korele bulundu (r=0,16
ve p=0,047). On ayak lateral kisim yUk hizi (r=0,21 ve p=0,008) ve ipsilateral
taraftaki ayagin parmak yik hizi (r=0,33 ve p<0,001) VKi ile pozitif

korelasyon gostermekteydi. Bulgular tablo 17 ve 18’de gdsterilmistir.

Tablo 17: Hastalarin pedobarografik yiik hizlarinin yas, VKIi, K-L evreleri, ile korelasyonu

Yuk hizlari
Yas VKI ipsilateral diz K-L kontralateral diz K-L
Topuk medial r 0,130 0,228~ 0,128 0,131
P 0,098 0,003 0,101 0,095
Topuk lateral r 0,114 0,186 -,060 -,039
P 0,147 0,017 0,444 0,621
Orta ayak r 0,113 0,287" 0,178 224"
P 0,151 0,000 0,023 0,004
On ayak medial r 0,092 0,137 0,097 0,101
P 0,242 0,081 0,215 0,200
On ayak orta r -,062 0,147 -,087 -,064
P 0,431 0,060 0,269 0,414
On ayak lateral r 0,104 0,206~ 0,070 0,101
P 0,185 0,008 0,374 0,196
Basparmak r 0,044 0,331 0,032 0,055
P 0,572 0,000 0,684 0,482

r: pearson korelasyon katsayisi K-L:kelgren Lawrence evresi *p<0,05 **p<0,01



Tablo 18: Hastalarin pedobarografik yik hizlarinin Lequesne ve WOMAC indeksleri ile

korelasyonu

Yuk hizlari WOMACfiziksel
Lequesne WOMAC agri WOMAC tutukluluk fonksiyon
Topuk medial r 0,132 0,172 0,024 0,218"
p 0,093 0,027 0,758 0,005
Topuk lateral r 0,022 -0,047 -0,051 -0,007
p 0,777 0,554 0,518 0,931
Orta ayak r 0,141 0,194 0,083 0,205~
p 0,072 0,013 0,290 0,008
On ayak medial r 0,136 0,107 0,045 0,115
p 0,083 0,174 0,571 0,143
On ayak orta r -0,047 -,0155" -0,034 -0,100
p 0,549 0,047 0,662 0,202
On ayak lateral r 0,089 0,022 0,025 0,097
p 0,258 0,779 0,754 0,216
Basparmak r -0,045 0,000 -0,091 -0,006
p 0,567 0,999 0,249 0,937

r: pearson korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,01

Hastalarin statik pedobarografik degerlendirmesinin yas, VKIi, K-L

evreleri, Lequesne ve WOMAC (agri-tutukluluk-fiziksel fonksiyon) indeksleri

ile korelasyonuna bakildi§inda VKi ile statik medial topuk basincinin (r=0,17

ve p=0,026), orta ayak basincinin (r=0,30 ve p<0,001) ve 6n ayak lateral

kisim basincinin

saptanmistir (Tablo 19-20).

(r=0,17 ve p=0,027)

pozitif korelasyon gosterdigi

Tablo 19: Hastalarin statik pedobarografik degerlendirmelerinin yas, VKI, K-L evreleri ile

korelasyonu

Statik degerlendirme yas VKI ipsilateral diz K-L kontralateral diz K-L
Topuk medial r 0,020 0,174 -,046 0,040
p 0,796 0,026 0,557 0,611
Topuk lateral r 0,108 0,083 -,087 -,037
p 0,168 0,293 0,269 0,637
Orta ayak r 0,049 0,304 0,137 0,137
p 0,531 0,000 0,080 0,080
on ayak medial r 0,043 0,012 -,005 0,031
p 0,581 0,878 0,945 0,690
o6n ayak orta r 0,106 -,012 0,018 0,028
p 0,177 0,880 0,814 0,722
on ayak lateral r 0,122 0,172 0,027 0,004
p 0,119 0,027 0,729 0,961
Basparmaklar r 0,133 -0,114 -,014 -,036
p 0,089 0,147 0,859 0,651

r: pearson korelasyon katsayisi KL; kontralateral, iL; ipsilateral, K-L:kelgren Lawrence evresi

*p<0,05 **p<0,01



Tablo 20: Hastalarin statik pedobarografik degerlendirmelerinin Lequesne ve WOMAC

indeksleri ile korelasyonu

Statik degerlendirme

WOMACfiziksel
Lequesne WOMAC agri WOMAC tutukluluk fonksiyon

Topuk medial r -0,018 0,058 0,029 0,009

P 0,821 0,458 0,708 0,911

Topuk lateral r -0,004 -0,054 -0,017 -0,048
p

0,956 0,491 0,826 0,545

Orta ayak r 0,119 0,148 0,027 0,126
p

0,128 0,059 0,734 0,109

o6n ayak medial r 0,089 0,089 -0,027 0,149

P 0,258 0,258 0,729 0,057

on ayak orta r -0,016 0,092 0,015 0,048

P 0,835 0,239 0,847 0,542

on ayak lateral r 0,010 0,066 -0,012 0,011

P 0,895 0,399 0,880 0,894

Basparmaklar r 0,099 0,009 0,060 0,152
p

0,205 0,907 0,446 0,052

r: pearson korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,01

Hastalarin dinamik pedobarografik degerlendirmelerinin ayak postur
indeksi (FPI) ve ark indeksi (Al) ile iliskisine bakildiginda dinamik medial
topuk pik basincinin ipsilateral taraftaki ayagin ark indeksi ile negatif
korelasyon gosterdigi saptandi (r=-0,22 ve p=0,005). Dinamik lateral topuk
pik basinci kontralateral taraftaki ayadin ark indeksi ile negatif korelasyon
gOstermekteydi (r=-0,17 ve p=0,034). Orta ayak pik basinci ipsilateral
(r=0,33 ve p<0,001) ve kontralateral (r=0,38 ve p<0,001) taraftaki ayagin
ayak postlir indeksi ve ipsilateral (r=0,24 ve p=0,002) ve kontralateral
(r=0,22 ve p=0,005) taraftaki ayagin ark indeksi ile pozitif korelasyon
gostermekteydi (Sekil 9). On ayak lateral kisim basinci ipsilateral taraftaki
ayagin ayak postir indeksi ile pozitif korelasyon gdstermekteydi (r=0,16 ve
p=0,042). Bulgular tablo 21’de gdsterilmistir.



Tablo 21: Hastalarin dinamik pedobarografik bulgularinin FPI ve Ark indeksi ile iliskisi

Dinamik ipsilateral ayak kontralateral Ipsilateral ayak  kontralateral ayak
degerlendirme FPI ayak FPI Al Al
Topuk medial r -0,077 0,006 -0,219” -0,052
p 0,325 0,939 0,005 0,512
Topuk lateral  r 0,016 -0,079 0,001 -0,165
p 0,841 0,314 0,987 0,034
Orta ayak r 0,329 0,380 0,236 0,219"
p 0,000 0,000 0,002 0,005
On ayak r 0,032 -0,043 0,074 -0,002
medial
! p 0,684 0,588 0,347 0,977
Onayakorta r 0,041 0,036 0,045 -0,023
p 0,599 0,647 0,571 0,769
6n ayak r 0,159 0,115 -0,049 -0,052
lateral
p 0,042 0,142 0,530 0,508
Basparmak  r 0,071 0,048 0,068 -0,004
p 0,369 0,542 0,386 0,960

r: pearson korelasyon katsayisi KL; kontralateral, IL; ipsilateral, FPI; ayak postiir indeksi, Al;ark indeksi *p<0,05
**p<0,01
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Sekil 9; Orta ayak dinamik basincinin ipsilateral taraftaki ayagin ayak postur indeksi ile
pozitif korelasyonunu gosteren sekil.

Hastalarin pedobarografik yuk hizi degerlendirmelerinin ayak postir
indeksi ve ark indeksi ile iligkisine bakildiginda medial topuk yuk hizinin
ipsilateral (r=0,16 ve p=0,036) taraftaki ayagin ayak postur indeksi ile pozitif
korelasyon gosterdigi saptandi. Orta ayak ylk hizi ipsilateral (r=0,26 ve
p=0,001) ve kontralateral (r=0,36 ve p<0,001) taraftaki ayagin ayak postur
indeksi ve ipsilateral (r=0,26 ve p=0,001) ve kontralateral (r=0,25 ve
p=0,001) taraftaki ayagin ark indeksi ile pozitif korelasyon gdstermekteydi.

Bulgular tablo 22’de gosterilmistir.



Tablo 22. Hastalarin pedobarografik yiik hizi bulgularinin FPi ve Ark indeksi ile iligkisi

YUk hizi ipsilatera_l ayak kontralateral ayak ipsilatergl ayak kontralateral ayak
FPI FPI Al Al
topuk medial r 0,164 0,120 0,007 0,113
P 0,036 0,127 0,930 0,149
topuk lateral r 0,061 0,000 -0,020 0,038
P 0,439 0,995 0,801 0,625
orta ayak r 0,264" 0,357" 0,257" 0,252"
P 0,001 0,000 0,001 0,001
o6n ayak medial r 0,053 0,027 0,054 -0,032
P 0,500 0,729 0,489 0,685
on ayak orta r -0,044 -0,041 -0,008 -0,064
p 0,580 0,599 0,921 0,418
on ayak lateral r 0,000 0,018 -0,056 -0,090
p 0,996 0,814 0,477 0,250
Basparmak r 0,130 0,121 -0,012 0,010
p 0,097 0,122 0,880 0,901

r: pearson korelasyon katsayisi KL; kontralateral, IL; ipsilateral, FPI; ayak postur indeksi, Al:ark
indeksi, *p<0,05 **p<0,01

Hastalarin statik pedobarografik degerlendirmelerinin ayak postur indeksi
ve ark indeksi ile iliskisine bakildiginda statik medial topuk basincinin
ipsilateral taraftaki ayak postur indeksi (r=0,21 ve p=0,008) ve ipsilateral ark
indeksle (r=0,18 ve p=0,024) pozitif kontralateral taraftaki ark indeksi ile (r=-
0,24 ve p=0,002) negatif korelasyon gdsterdigi saptandi. Statik topuk basinci
kontralateral taraftaki ark indeksle negatif korelasyon gostermekteydi (r=-
0,20 ve p=0,011). Orta ayak basinci ipsilateral (r=0,30 ve p<0,001) ve
kontralateral (r=0,28 ve p<0,001) taraftaki ayak postir indeksi ve ipsilateral
(r=0,38 ve p<0,001) ve kontralateral (r=0,34 ve p<0,001) taraftaki ark indeks
(sekil 10) ile pozitif korelasyon gostermekteydi. On ayak medial kisim
basinci ipsilateral taraftaki ark indeksi ile pozitif korelasyon géstermekteydi
(r=0,23 ve p=0,003). On ayak orta kisim basinci ipsilateral taraftaki ark
indeksi ile pozitif korelasyon gdstermekteydi (r=0,22 ve p=0,005). Bulgular
tablo 23'de gosterilmistir.



Tablo 23. Hastalarin statik pedobarografik bulgularinin ayak postiir indeksi (FPI) ve Ark
indeksi (Al) ile iliskisi

Statik ipsilateral ayak  kontralateral ayak Ipsilateral ayak  kontralateral ayak
degerlendirme FPi FPi Al Al
IL topuk medial r 0,205" -0,082 0,176 -0,238"
P 0,008 0,298 0,024 0,002
IL topuk lateral r 0,043 -0,088 0,100 -0,084
P 0,588 0,265 0,202 0,285
IL topuk r 0,114 0,126 0,120 -0,199"
P 0,146 0,109 0,125 0,011
IL orta ayak r 0,298" 0,282" 0,375~ 0,341
P 0,000 0,000 0,000 0,000
IL 6n ayak r 0,034 -0,025 0,234" 0,099
medial p
0,670 0,746 0,003 0,205
IL 6n ayak orta r 0,080 -0,025 0,216" -0,069
P 0,309 0,750 0,005 0,383
IL 6n ayak r -0,042 0,044 -0,013 0,055
lateral
p 0,593 0,575 0,865 0,483
IL parmaklar r -0,107 -0,064 -0,035 -0,061
p 0,171 0,415 0,654 0,442

r: pearson korelasyon katsayisi KL; kontralateral, IL; ipsilateral, FPI; ayak postiir indeksi, Al;ark indeksi, *p<0,05
**p<0,01
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korelasyonunu gdsteren sekil.



Hastalarin dinamik pedobarografik bulgularinin 1. MTF eklem ve ayak
bilegi eklem hareket acilari ile iligkisi degerlendirildiginde dinamik medial
topuk pik basincinin ipsilateral taraftaki 1. MTF eklem dorsifleksiyonu ile
negatif yonde korelasyon gosterdigi saptanmistir (r=-0,20 ve p=0,010).
Ayrica lateral topuk pik basinci da ipsilateral taraftaki 1. MTF eklem
dorsifleksiyonu ile negatif yonde korelasyon gostermekteydi (r=-0,24 ve

p=0,002). Bulgular tablo 24’de gosterilmistir.

Tablo 4.24: Hastalarin dinamik pedobarografik bulgularinin 1. MTFE ve ayak bilegi acilari ile
iliskisi

Dinamik
degerlendirme
ipsilateral 1.MTF kontralateral ipsilateal kontralateral
DF 1.MTF DF Ayakbilegi DF Ayakbilegi DF
Topuk medial r -,200° -,086 ,093 -,109
P ,010 271 ,238 ,166
Topuk lateral r -,239" -,147 -,015 -,088
p
,002 ,061 ,850 ,260
Orta ayak r -,114 -,057 ,057 ,020
p
,145 ,469 ,466 , 795
on ayak r ,007 -,106 -,060 -,061
medial p
931 , 175 ,446 ,435
o6nayak orta r -,100 -,041 -,019 -,090
p
,204 ,603 ,813 ,253
6n ayak r -,094 ,001 ,049 , 101
lateral p
,230 ,994 ,631 ,199
Basparmak r -,037 -,029 ,062 -,060
P 639 710 434 449

r: pearson korelasyon katsayisi KL; kontralateral, IL; ipsilateral, MTFE;metatarsofalengeal eklem,
DF;dorsifleksiyon, *p<0,05 **p<0,01

Hastalarin pedobarografik yuk hizlarinin 1. MTF eklem ve ayak bilegi
eklem hareket acilari ile iliskisine bakildiginda lateral topuk yik hizi

kontralateral taraftaki 1. MTF dorsifleksiyonu ile negatif (r=-0,16 ve p=0,040)



ve ayak bilegi dorsifleksiyonu ile pozitif (r=0,16 ve p=0,048) ydnde
korelasyon gostermekteydi. Orta ayak yuk hizi ipsilateral taraftaki 1. MTF
dorsifleksiyonu ile negatif (r=-0,16 ve p=0,047) korelasyon gostermekteydi.
Bulgular tablo 25’de gosterilmistir.

Tablo 4.25: Hastalarin pedobarografik yik hizlarinin 1. MTFE ve ayak bilegi eklem hareket
acilar ile iligkisi

YUk hizlan
ipsilateral 1.MTF kontralateral ipsilateal kontralateral
DF 1.MTF DF Ayakbilegi DF Ayakbilegi DF
Topuk medial  r -0,149 0,114 0,219” 0,034
p
0,058 0,144 0,005 0,668
Topuk lateral r -0,137 -,0161" 0,128 0,155
p
0,080 0,040 0,103 0,048
Orta ayak r -0,155° -0,088 -0,021 -0,039
p
0,047 0,261 0,792 0,623
o6n ayak medial r 0,021 -0,128 0,060 0,027
p
0,788 0,104 0,446 0,733
on ayak orta r -0,043 -0,017 -0,039 -0,078
p
0,586 0,830 0,622 0,321
on ayak lateral r -0,081 -0,047 -0,007 -0,001
p
0,301 0,554 0,926 0,987
Basparmak r -0,047 -0,095 0,004 0,003
p
0,551 0,227 0,958 0,966

r: pearson korelasyon katsayisi KL; kontralateral, IL; ipsilateral, MTFE;metatarsofalengeal eklem,
DF;dorsifleksiyon, *p<0,05 **p<0,01

Hastalarin statik pedobarografik degerlerinin ayak eksen agisi, 1. MTF
eklem ve ayak bilegi eklem hareket acilari ile iligkisine bakildiginda statik
basparmak basinci ise ipsilateral (r=0,23 ve p=0,003) ve kontralateral
(r=0,22 ve p=0,006) taraftaki ayak bilegi dorsifleksiyon acilari ile pozitif

yonde korelasyon gdstermekteydi. Bulgular tablo 26’da gosterilmigtir.



Tablo 4.26: Hastalarin statik pedobarografik bulgularinin ayak eksen agisi 1. MTFE ve ayak

biledi agilari ile iligkisi

Statik ipsilateral 1.MTF kontralateral ipsilateal kontralateral
degerlendirme DF 1.MTF DF Ayakbilegi DF Ayakbilegdi DF
Topuk medial r -0,031 0,027 -0,028 -0,007
p 0,698 0,729 0,724 0,932
Topuk lateral r -0,025 -0,055 0,046 -0,015
p 0,755 0,487 0,562 0,850
Topuk r 0,057 0,040 -0,018 0,000
p 0,466 0,609 0,822 0,992
Orta ayak r -0,050 -0,021 -0,019 -0,024
p 0,525 0,788 0,809 0,760
On ayak medial r -0,013 -0,005 -0,053 -0,024
p 0,866 0,954 0,503 0,765
On ayak orta r 0,005 0,016 0,021 0,040
p 0,944 0,841 0,790 0,610
On ayak lateral -0,072 -0,070 0,034 0,091
p 0,361 0,373 0,669 0,247
Bagparmak r 0,021 0,098 ,0232" 0,215"
p 0,794 0,210 0,003 0,006

r: pearson korelasyon katsayisi KL; kontralateral, IL; ipsilateral, MTFE;metatarsofalengeal eklem,
DF;dorsifleksiyon, *p<0,05 **p<0,01



V. TARTISMA

Diz OA 06zellikle yasl populasyonu etkileyen, sik gorulen, bireylerde agri,
tutukluluk ve eklem hareket kisithihgi ile seyreden kronik bir hastaliktir (1,2).
Diz osteoartritinin kartilaj dokusu Uzerine yansiyan artmis biyomekanikal
stres ve yuklenme ile iligkili oldugu goésterilmistir (24). Diz OA hastalarinda
yuk verme, denge ve yurume paterninde degisiklik oldugu bilinmektedir (59).
Bu durum osteoartrite bagli dejeneratif degisikliklere, agriya, quadriceps kas
kuvvetinde azalmaya, alt ekstremite eklem hareket acgikliklarinda azalmaya
ve proprioseptif bozukluklara bagh olabilir (59). Tum bu degisiklikler
sonucunda ayak posturinde ve biyomekaniginde degisiklikler olusturabilir.
Ayrica ayak ve dizin postur ve hareketi kapal kinetik zincir aktivitesi icinde
birlikte gorev yaptigi icin diz OA hastalarinda dejeneratif degisiklikler
sonucunda olusabilecek yapisal deformiteler alt ekstremitenin o6zellikle
mekanik uyumunu ve dinamik fonksiyonunu etkiler ve ayak posturinde
bozulmaya yol acgabilir. Diz osteoartritine sahip hastalarda ayak yapisi
karakteristiginin bilinmesinin potansiyel énemine ragmen bu konu Uzerine
cok az calisma yapilmistir. ilaveten yapilan bu calismalarda bu hasta
grubunda hem klinik iyilesme hem de tedavi maliyetlerinde azalma
saglayabilecek olan ortez, tabanlik veya ayakkabi modifikasyonlarinin en
uygun olarak belirlenmesini, anormal ark ve ayak plantar basincinin
gOsterilmesini saglayacak pedobarografik analize yer verilmemistir. Biz bu
calismada diz osteoartritinin cesitli evrelerindeki hastalarda klinik ve
radyolojik parametrelerin ayak posturu ve yapisi ile iligkisini, klinik muayene
ve pedobarografi dlgiimleri ile degerlendirmeyi amacladik.

Calismamiza kognitif fonksiyon bozuklugu olan, pedobarografi
platformunda bagimsiz yirimesini etkileyebilecek belirgin gorsel, isitsel ve
vestibuler problemleri olan, romatoid artrit veya diger inflamatuar artrit
hastasi olan, alt ekstremitede gegcirilmis cerrahi Oykisu bulunan, felg
gegiren, alt ekstremitede gegciriimis fraktir ve travma o6ykisu olan, alt

ekstremitede amputasyonu mevcut olan, aktiviteyi engelleyen veya etkileyen



kardiyovaskller veya baska kas-iskelet sikayeti mevcudiyeti olan, alt
ekstremitesinde norolojik defisit olan hastalar dahil edilmedi. Cunki bu
hastaliklarin patofizyoljilerinden kaynaklanan farkliliklar bizim yapacagimiz
klinik muayene ve olgcumleri etkileyecektir. Bu ¢alismanin amaci ise sadece
dejeneratif diz osteoartriti olan hastalarda diz ve ayak fonksiyon ve
biyomekanik iligkisini incelemektir.

Calismaya, katilmayi kabul etmig olan, Amerikan Romatoloji Birligi (ACR)
klinik ve radyolojik kriterlerine goére primer diz OA tanisi koyulmus, 120
(%73,2) kadin 44 (%26,8) erkek toplam 164 hasta katildi. Hastalarin
ortalama yaslari (tstandart sapma: SS) 52,62+12,11 yil idi. Ortalama VKI
30,35+5,01 kg/m?idi.

Klinik olarak diz OA tanisi klinik semptom ve dejeneratif degisikliklerin
radyolojik olarak gosteriimesi ile koyulur. Bu yonde Amerikan Romatoloji
Birligi (ACR) tarafindan gelistiriimis olan klinik ve radyolojik kriterleri klinik ve
epidemiyolojik calismalarda populer olarak kullaniimaktadir (39,60).
Radyolojik olarak diz OA’nin siddetini belirlemede ve siniflamada Kellgren—
Lawrence (K-L) radyolojik evreleme skoru siklikla kullaniimaktadir (32,61).
Hastalarin spesifik saghk durumu, semptom siddeti ve fonksiyonel yetileri
klinik  pratikte genellikle WOMAC ve Lequesne indeksleri ile
degerlendiriimektedir. Yapilan g¢alismalarda kadinlarda semptom siddeti ve
skorlarinin erkeklere goére daha yuksek oldugu séylenmektedir(61). Cho ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada 368 kadin, 292 erkek diz OA
hastasinda K-L evresine gore hastalik semptom siddeti WOMAC ve SF-36
kullanilarak degerlendiriimistir. Bu ¢alismada ayni K-L evresine sahip kadin
ve erkekler karsilastirildiginda, kadinlarda erkeklere gore WOMAC ve SF-
36 skorlarinin daha kotu oldugunu saptanmigtir (61). Bizim ¢calismamizda da
cinsiyet degiskenine gore hastalarin K-L evresi degerlendirmesinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi ama 6nceki ¢aligmalara
benzer sekilde kadinlarda erkeklere gore WOMAC-agri ve Lequesne skorlari
daha yuksek saptandi

Daha 6ncede belirttigimiz gibi bu konuda ¢ok az galisma yapilmistir ve
yapilan bu caligmalar buylk oranda diz adduksiyon momenti (yarimenin
yuklenme fazinda dizi adduksiyona zorlayan moment) tGzerine odaklanmigtir.

Yurime analizi degerlendirmelerinde yurime sirasinda dize yansiyan



vektorel yuk faktorleri arasinda diz OA hastalarinda agri ve hastalik
progresyonuna en fazla etki eden faktorun eksternal diz adduksiyon
momenti oldugu soOylenmektedir(24). Dinamik olarak eksternal diz
adduksiyon momentinin arttigi iki periyod vardir. Bunlardan birisi yuriamenin
yuklenme fazinda iken digeri ise salinim fazindadir. Diz ekleminde medial-
lateral yuk dagihimini belirleyen ana faktorlerden biri, ylklenme fazi
suresince dizi adduksiyona zorlayan bu eksternal adduktdér momenttir.
Teorik olarak, bu momentte olusan artisin medial tibiofemoral OA gelisimine
ve ilerlemesine katkida bulundugu bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda
medial tibiofemoral OA’de, adduksiyon momenti ile radyolojik hastalik siddeti
arasinda o6nemli iliski oldugu savunulmaktadir (6—8,10). Ayakkabi, tabanlik
ve breys gibi tedavi stratejileri ile adduksiyon momenti ve medial
kompartman uzerine asiri yuklenme azaltilmaya c¢alisiimaktadir. Bu yuzden
uzun zamandir kullanilan metodlardan birisi ayak tabanina lateral (valgus)
kama kullanmaktir. Teoride lateral kama zemin reaksiyon vektorunu diz
rotasyonel merkezine yakinlagtirmaktadir. Bu konuda temel mantik lokal
olarak diz etrafindaki dizilim ve biyomekanik kusura odaklanmistir ama
kapali kinetik zincir aktivitesi sirasinda ortaya c¢ikan ve dize yansiyan
mekanik ylkun absorbe edilmesinde ayak dusunulenden ¢ok daha karmagsik
ve fonksiyonel role sahiptir(3). Bu roll destekleyecek sekilde yapilmis birgok
calismada valgus kamali tabanhdin pik diz adduksiyon momentini ve
dolayisiyla semptomlari azalttigi savunulmasina ragmen beklenenden az bir
hasta grubunun bu tabaliklardan fayda goérdigu saptanmistir (49-51). Cogu
hastada bu tabanliklarin etkisiz oldugu ve hatta savunulanin aksine diz
adduksiyon momentini artirabilecegi sdylenmektedir. Ayrica bu baglamda
degerlendirildiginde  lateral kamali tabanliklar  Ozellikle arkaayak
pronasyonunu artirarak ayak fonksiyonunu etkilerler ve bu durumun zaten
daha 6nceden pronasyon posturu gelismis olan ayakta olmasi alt ekstremite
kinematiginde olumsuz degisikliklere neden olur(24). Son dénemde yapilan
bazi calismalarda lateral kamali tabanliklara medial ark destegi eklenmesi
ile olusan arka ayak pronasyonunun engellenebilecegi ve ayrica diz
adduksiyon momentinde azalma saglanabilecegi gosterilmistir(10). Bu
bulgular bize tabanlik kullaniminin ayak fonksiyonundaki birgok bireysel
degisiklikten etkilenebilecegini gostermektedir ve diz OA hastalarinda ortez,



tabanlik veya ayakkabi modifikasyonlarinin en uygun olarak belirlenmesi igin
ayak postur ve karakteristiginin detayh ve bireysel olarak degerlendiriimesi
gerektigini dugundurmektedir.

Yapilan c¢alismalarda diz OA hastalarinda subtalar eklemde artmig
pronasyon postlri ve dolayisiyla ayak arkinin ¢okmesi ve pes planus
goruldugu soylenmektedir (24). Bu durumun nedeni tam olarak
aciklanamasada diz OA hastalarinda tibia ve femurda ortaya ¢ikan anormal
rotasyonun subtalar eklemde olusacak morfolojik degisim ile iliskili
olabilecegi belirtiimektedir(13,14). Bu etkilesim daha 6nce bahsettigimiz
“‘mitred hinge” adi verilen prensip ile agiklanmaktadir(15). Buna gore
Tibia’da olugsan bir internal tibial rotasyon subtalar eklemde pronasyon
yaparak ayak posturini pronasyon lehinde etkilemektedir ve boylelikle diz
OA hastalarinda tibiofemoral eklemin medial kompartmaninda olusan
daralma sonucunda ortaya ¢ikan artmis bir tibial internal rotasyon subtalar
eklemde artmis bir pronasyon posturt ile sonuglanir(16). Diger taraftan
subtalar eklemde olusan artmis pronasyon sonucunda alt ekstremitenin
normal uyumu bozulur. Ozet olarak, diz OA hastalarinda biyomekanik
patoloji sonucunda ortaya ¢ikan rotasyonel stres sonucunda subtalar eklem
etkilenir, ayak posturt pronasyon lehinde bozulur, bu bozulma bu hastalarda
dize yansiyan mekanik yuku etkileyecek ve kikirdak hasarini artiracak
sekilde rotasyonel stresi etkiler ve ortaya kisir bir dongu ¢ikar.

Reilly ve arkadaslari yaptiklari galismada 60 kalga OA hastasinda, 60 diz
OA hastasinda ve kontrol olarak alinan 60 saglikl kiside medial longitudinal
ark yuksekligini tespit etmek icin otururken ve ayaktayken navikuler disme
degerlerini degerlendirmisler, diz OA hastasi ve kontrol grubu arasinda
farkhlik saptamamislardir ama diz OA hastalarinda belirgin arka ayak
pronasyonunu isaret eden anlamli kalkaneal a¢i degisikligi tespit etmiglerdir
(16). Reilly ve arkadaslar tarafindan 20 diz osteoartrit hastasi ile kontrol
olarak alinan 20 saglikh kisi Uzerinde yapilan baska bir ¢calismada ise, diz
OA hastalarinda ayak postur indeksi (FPI) kullanilarak ayak posturini
degerlendiriimis ve artmis prone ayak posturinu isaret eden belirgin olarak
yuksek FPI skorlari saptanmistir (17).

Van Gheluwe ve arkadaglarinin 6zellikle medial kompartmani etkilenmis

diz OA hastalarinda sik karsilasilan bir durum olan genu varum ve genu



valgumun subtalar eklemdeki mekanik etkisini dederlendirmek amaciyla 15
kisi Uzerinde yaptiklari calismalarinda genu varum deformitesine sahip
bireylerde subtalar eklemde belirgin pronasyon saptamislardir(18).

Levinger ve arkadaslarinin 32 diz OA hastasi ile 28 kisilik gonulli kontrol
grubunda diz  osteoartriinde ayak postirinid  degerlendirdikleri
calismalarinda FPI, navikiler dusme ve ark indeksi kullanmiglardir. Bu
calismalarinin  sonucunda diz osteoartriti hastalarinda belirgin olarak
pronasyon lehine degismis ayak posturt saptamiglardir(24). Goéraldugua gibi
yapilmis bu calismalarda diz osteoartrit hastalari kontrol grubu ile
kiyaslanmis ve diz osteoartrit hastalarinda normal bireylere oranla artmis
pronasyon posturl saptanmigtir. Diger taraftan bu ¢alismalar diz osteoartrit
hastalarinda artmis pronasyonun hastalik evresi ve siddeti ile iligkisini
degerlendirmemistir. Halbuki diz OA hastalarinda hastalik evresi ve
siddetine  gore yapillacak bu korelasyon tedavi segeneklerini
etkileyebilecektir. Biz calismamizda ise hem bu hasta grubunda ayak
posturinu degerlendirmeyi hem de ayak posturinin hastalarin radyolojik
evreleriyle iliskisini degerlendirmeyi hedefledik. Bulgularimiz hastalarin K-L
evresi arttikca ayak postiur indeksi (FPI) skorlarinin ve ark indeksi (Al)
degerlerinin arttigini géstermekteydi. Bu durum bizim teorimiz olan diz OA
hastalarinda hastalik siddeti artttkca ayak posturinun pronasyon lehine
kaydigini, medial ark yuksekliginin azaldigini ve pes planus gelistigini
dogrulamaktaydi. Burada dikkati cekmek istedigimiz bir diger nokta ise ark
indeksi 6lcumuydu. Bahsi gegen daha 6nce yapilmis olan ¢alismalarda ark
indeksi Olgumu statik ayak izi Uzerinden yapilmigti. Biz ise ark indeksi
Olcimlerini pedobarografi cihazimiz ile dinamik ayak izi GUzerinden yaptik.
Bdylece hasta yururken alinmis olan bu dinamik ayak izi dlgumleri sayesinde
bu hastalarda normal gunlik aktivite ve islevler sirasindaki ayak ark
yuksekligini tespit etmekte daha objektif sonuglara ulastigimizi
dusunmekteyiz.

Statik ve dinamik pedobarografik degderlendirmeler ayakta durma ve
yurime sirasinda ayak tabaninda olusan basinci degerlendirmektedir. Son
yillarda ayak deformiteleri, diyabetik ayak gibi konularda 6zellikle tani, tedavi
takibi ve dogru ortez se¢imi amaciyla kullaniimaktadir (53). Diz OA
hastalarinda ayagin yapi ve posturunun iyi degerlendiriimesi daha da onem



kazandikga anormal ark ve ayak plantar basincinin gdsterilmesini
saglayacak pedobarografik analiz 6n plana ¢ikmaktadir. Fakat bu konuda
yapillmig ¢ok az c¢alismada biyomekanik degerlendirme, dogru tabanlik
secimi, ve tedavinin takibi gibi konularda bize avantaj saglayacak olan
pedobarografik degerlendirmeye yer verilmistir. Ayrica pedobarografik
analize yer verilerek yapiimis olan bu caligmalar gorece olarak kuguk bir
hasta grubunda yapilmistir ve primer olarak ayak posturu ve fonksiyonunu
degerlendirmeyi amaglamayan ¢alismalardir.

Biz caismamizda diz OA hastalarinin ayak biyomekanik ve posturinu
pedobarografik  analizlerle  birlikte  degerlendirdik. Bu kapsamda
pedobarografik analizler olarak ayrintili olarak yedi ayri bolgeden (topuk-
medial, topuk-lateral, orta ayak, dnayak-medial, 6nayak-orta, 6nayak-lateral,
basparmak) ayak tabani (plantar) pik basing degerleri ve plantar basincin
pik degere ulasma hizini gdsteren pedobarografik yUk hizi
degerlendirmelerini kullandik. Calismamizda hastalarin K-L evresi arttikga
hastalarin dinamik plantar pedobarografik bulgularindan orta ayak
basinglari, orta ayak basinci yuk hizlari ve onayak lateral kisim basinglarinin
artigint saptadik. Ayrica  hastalarin  dinamik  pedobarografik
degerlendirmelerinin K-L evresinden bagimsiz olarak ayak postur indeksi ve
ark indeksi ile iligkisine bakildiginda orta ayak basinci ve orta ayak basinci
yuk hizlari ayak postir indeksi ve ark indeks ile pozitif korelasyon
gOstermekteydi. Bu durum bize ayakta artmis olan pronasyon posturu
sonucunda longitudinal ark yuksekliginin azaldigini, pes planus olustugunu
ve dolayisiyla orta ayagin zemin ile temasi arttidi icin orta ayak plantar
basinglarin arttigini dusundurdu.

Litdke ve arkadaslar 25 diz OA hastasi ile 25 kontrol Gzerinde yaptiklari
calismada diz OA hastalarinda ayagin lateral plantar kisminda plantar
basincin arttigini saptamiglardir (50). Biz ise g¢alismamizda hastalarin K-L
evresi arttikca orta ayak basinglari ile birlikte sadece 6n ayak lateral kisim
basinglarinin arttigini saptadik. Onayakta lateral kisim basincinin artmasi
artmis olan pronasyon postiiri sonucunda olusabilir. Onayagin medial
bélimuandn, yirime sirasinda mid-stance fazindan sonra supinasyona gelen
ayak posturunde, windlass mekanizmasi iginde ayagin sert kaldirag gorevini
saglayabilmesinde kilit rol oynadigini géz 6nune alirsak, agiri veya artmig



pronasyon posturi gibi olasi dedisikliklerin ayagin biyomekanigine ne
sekilde yansidigini anlamakta 6nayaktaki plantar basing dagilmini anlamak
¢cok onemlidir. Bilindigi Uzere ylirume esnasinda belli bir donemden sonra
ayagin bir kaldira¢ kolu gibi goérev yaparak vicudu 6n tarafa dogru itmeye
hazir hale gelmesi lazimdir. Bunun i¢in mid-stance pozisyonunda subtalar
eklemin parmak kalkisi fazindaki gu¢ aktarimi icin gerekli olan rijiditeyi
saglamak adina supinasyon pozisyona gelmesi, midtarsal eklemlerin rijit
hale gelerek 6nayagin medial tarafina dogru yuk aktarimi yapmasi gerekir.
Ardindan Onayak medial kisim (zerinden (ayak ekseni 1. ve 2. MTF
arasindadir) gu¢ aktarimi saglanarak o©6ne dogru itiime gerceklesir.
Calismamizda 6n ayak lateral kisim basincinin ayak postur indeksi ile pozitif
korelasyon gosterdigini saptadik. Yukaridaki bilgilerin 1s1ginda bu durum
bize artmig olan pronasyon posturinden dolayl gerekli supinasyonu
yapamayan ayakta medial dnayak lehine olmasi gereken medial-lateral
Onayak basinci oraninin laterale kaydigini dustindurmektedir.

Kul-Panza ve arkadaslarinin diz OA hastalariyla yaptiklari bir calismada
osteoartriti  hastalarda dinamik  pedobarografik degerlendirmelerde
maksimum sag on ayak basincini kontrollerden daha dusuk bulunmustur
(59). Biz galismamizda ayagi 7 ayri bolgeye ayirarak inceledigimizde boyle
bir basing dugsmesi saptamadik, aksine hastalarin K-L evresi arttikga on
ayak lateral kisimda plantar basinglarinin arttigini saptadik. Bu farklihgin
calismamizin metod ve dizaynindan kaynaklanan bazi ayrintilara bagl
oldugunu distinmekteyiz. Oncelikle Kul-Panza ve arkadaslarinin
calismasinda onayak bir butiin olarak degerlendirilmig, bizim ¢alismamizda
oldugu gibi medial-orta ve lateral olarak detayl olarak degerlendiriimemistir.
Ayrica Kul-Panza ve arkadaslarinin ¢calismasinda her ne kadar her iki ayakta
degerlendiriimis olsa da, kullanilan pedobarografi cihazinin boyutu kiguk
oldugu igin dinamik degerlendirme sirasinda her yurime seansinda sadece
bir ayagi degerlendirmektedir. Diger ayagin degerlendiriimesi igin farkli bir
yurime seansina ihtiya¢ duyulmaktadir. Oysa ylUrime sirasinda objektif bir
analiz i¢in her iki ayagin ayni seans icinde degerlendiriimesi gerekir. Bizim
cihazimiz ise bir yurime seansi sirasinda her iki ayagida ayni anda
degerlendirmektedir. Biz cihazimizin bu 6zelligi ile daha objektif ve net

degerlendirme imkani sundugunu dusunmekteyiz. Kul-Panza ve



arkadaslarinin ¢alismasinda ayrica istirahatteki VAS agr skorlarinin
osteoartritik grupta sag ve sol arka ayak basinci ile negatif korelasyon
gosterdigi saptanmistir (59). Bizim hastalarimizin higbirinde ayak agrisi
yoktu ve galismamizda VAS kullanmadik, onun yerine hastalarin fonksiyonel
yetileri, semptom siddeti, spesifik saglik durumunu bu hasta grubunda daha
spesifik olan WOMAC ve Lequesne indeksleri ile degerlendirdik.
Bulgularimiz sonucunda dinamik orta ayak basinglari Lequesne skoru,
WOMAC agn ve WOMAC fiziksel fonksiyon skorlari ile pozitif yonde
korelasyon gostermekteydi. On ayak medial kisim basinci ise Lequesne
skoru ile pozitif korelasyon gostermekteydi. On ayak lateral kisim basinci
Lequesne skoru ve WOMAC fiziksel fonksiyon skorlari ile pozitif ydonde zayif
korelasyon gostermekteydi. Bu durum bize ayakta biyomekanik bozulma
arttikga hastalarin semptom siddetinin arttigini, spesifik saglik durumu ve
fonksiyonel yetilerinin bozuldugunu dusundurdu. Diz osteoartriti hastalarinda
hastaligin radyolojik evresi ile semptom siddeti arasindaki iligki tartismahdir.
Kimi yazarlar bu ikisi arasinda anlaml bir korelasyondan bahsederken, diger
yazarlar bdyle bir iliski saptamamislardir (61). Bizim ¢alismamizin amaci bu
hasta grubunda K-L evresi ile hastallk semptom siddetini degderlendirmek
degildi. Diger taraftan bu hasta grubunda K-L evresi ile anlamli korelasyon
gOsterdigini saptadigimiz orta ayak ve oOnayak lateral kisim basinglar ile
WOMAC ve Lequesne skorlari arasindaki bu iliskinin bize diz OA
hastalarinda ayak biyomekaniginin zannedildiginden daha o6nemli
sonuglarinin olabilecedini gosterdigini disunmekteyiz. Bu hastalarda ayak
biyomekaniginin hastalarin gunluk yasam aktiviteleri ve semptom siddetine
olan etkisi prospektif olarak dizayn edilecek olan ileri ¢calismalarla daha iyi
ortaya koyulacaktir.

Literatirde yapilmis c¢alismalarda daha o6nce diz OA hastalarinda
yapiimis ve statik ayak plantar basinglari degerlendiren sadece bir calisma
mevcuttur. Kul-Panza ve arkadaslarinin yaptiklari bu galismada diz OA
hastalarinda arka ayak basinci yuzdesini kontrol grubuna goére daha dusuk
saptamiglardir ayrica diz OA hastalarinda dengenin kontrol grubuna goére
bozulmus oldugunu saptamiglardir (59). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin
statik dengesini degerlendirmedik, statik plantar basin¢g degerlendirmesinde

ise arka ayak topuk-medial ve topuk-lateral kisim olarak iki kisimda daha



detayli degerlendirmemize ragmen K-L evresi ile statik pedobarografik
degerlendirme arasinda anlamh bir iligski saptamadik. Diger taraftan dinamik
olarak plantar basing degisikliklerinin mevcut olmasi bize bu hastalarda ayak
postur ve mekanigindeki degisikligin aktivite sirasinda belirgin hale geldigini
dusundurdud. Tuna ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada ise 50
romatoid artrit (RA) ve 50 saglikli gonullinun toplam iki ylz ayagi
degerlendiriimis statik pedobarografik degerlendirmelerde 6n ayak temas
alani ve basinglari yuksek bulunmustur. Plantar temas alani harig butun
plantar basing degerleri RA’ll hastalarda kontrollerden farkli saptanmistir.
Yuksek erozyon skoruna sahip olan hastalarda statik 6n ayak basinci ve
dinamik maksimum falanks basin¢ degerleri daha yuksek saptanmigtir (54).
Bizim calismamizda ise K-L evresi ile statik pedobarografik degerlendirme
arasinda anlamli bir iliski saptamadik. Bu farkllik osteoartrit ve romatoid
artritteki farkli biomekanik degisikliklerden kaynaklaniyor olabilir. Diger
taraftan bizim  calismamizda hastalarin  statik  pedobarografik
degerlendirmelerinin K-L evresinden bagimsiz olarak ayak postur indeksi ve
ark indeksi ile iligkisine bakildiginda statik medial topuk basinci ile orta ayak
basinci ayak postur indeksi ve ark indeksle pozitif korelasyon gosterdigini
saptadik. On ayak medial kisim ve orta kisim basinci ise ark indeksi ile
pozitif korelasyon goéstermekteydi. Bu bulgular bize ayakta artmis pronasyon
posturd ve ark ¢cokmesinin statik plantar basing degerlerini etkileyebilecegini
disundurdu. Bu hasta grubunda statik pedobarografik degerlendirmenin
yaninda statik ve dinamik dengenin degerlendirildigi daha fazla galismaya
ihtiya¢ duyuldugunu disunmekteyiz.

Bazi yazarlar tarafindan genu varum deformitesine sahip hastalarda bu
durumu kompanse etmek icin ayakta pronasyon posturinun gelistigi
sdylenmektedir (24). Artmis pronasyon posturinin ayak basing merkezini
laterale dogru kaydirarak diz adduksiyon momentini potansiyel olarak
azaltabilecedi dusuncesine ragmen bu durumun kompanzasyonu bu kadar
basit degildir. Pronasyon ile kompanse edilebilecek genu varum
deformitesini ayak bilegi ve diger ayak eklemlerinin mevcut eklem hareket
acikhklarina baghdir (24). Bu yuzden biz calismamizda ayrica diz
osteoartritli hastalarda ayak bilegi eklemi ve 1. MTF eklem hareket
acikhklarini  degerlendirdik. Bu d&lgimleri objektif olarak inklinometre



kullanarak yaptik. Calismamizda hastalarin 1.MTF dorsifleksiyonunun K-L
evresi ile negatif yonde korelasyon gosterdigini saptadik. Biz bu durumun iki
farkli nedene bagl olabilecegini dugunmekteyiz. Bu hastalarda ark ¢cokmesi
ve artmig pronasyon sonucunda 1. MTF eklem hareket acikliginin
kisitlanabilecedi belirtiimektedir (62). Bu durum windlass mekanizmasinin
bozulmasi, ylurume esnasinda parmak kalkigi (toe-off) sirasinda parmak
kirlmanin tam yapilamamasi sonucunda gelismis olabilir. Bilindigi gibi
parmak kalkisi sirasinda kisi agrisiz ve tam bir 1. MTF dorsifleksiyon hareket
acikligina ihtiyagc duymaktadir. Altta yatan diger bir neden ise dejeneratif
surecin ve hasarin diz eklemi gibi 1. MTF ekleminde de gorulebilecegidir.
Bizim ¢alismamizin primer amaci 1. MTF eklemindeki hareket kisithliginin
etyolojik nedenini arastirmak olmadigi igin bu durumu daha yi
degerlendirecek radyografi gibi ileri inceleme yontemlerini biz calismamizda
kullanmadik. Yine de bu yonde bu hastalarda 1. MTF eklem hareket
kisithligina yol agan nedenleri daha iyi ortaya koyacak galismalara ihtiyag
vardir. Diger taraftan altta yatan neden ne olursa olsun 1. MTF eklem
hareket acikliginin kisittanmasi ayak posturinde olugan asiri pronasyonun
bir kompanzasyona bagll olamayacadini, bir kompanzasyon sonucu
olusmus bile olsa ayak biyomekaniginde birgok faktora etkiledigini
gOstermektedir. ClUnki calismamizda K-L evresinden bagimsiz olarak 1.
MTF ve ayak bilegi eklem hareket acikhginin pedobarografik analizlerle
korele ettigimizde pedobarografik basin¢ ve yuk hizi dagilimlariyla anlamli
korelasyonlar tespit ettik. Sonugta ¢alismaya alinan bu hasta grubunda ayak
bilegi ve 1. MTF eklemininde mutlaka degerlendiriimesi gerektigini, sadece
diz bolgesi haricinde bu bdélgelerde de eklem hareket acikligini artiracak fizik
tedavi modaliteleri ve terapodtik egzersiz gibi tedavi seg¢eneklerinin mutlaka
g6z dnunde bulundurulmasi gerektigini dislinmekteyiz.

Calismamiza katilan hastalarda VKi degerleri bakimindan radyolojik
evrelemeye gore ayrilan gruplar arasinda anlamli farkhlik yoktu. Obezitenin
osteoartrit, 6zelliklede diz OA igin ¢ok 6nemli olan bir risk faktért oldugunu
disunirsek bu hasta grubunda ayak biyomekanigini degerlendirirken VKi'ni
mutlaka g6z onlnde tutmaliyiz. Literatlre baktigimizda bu hasta grubunda
VKi'nin ayak postiiriine ve biyomekanigine olan etkisini degerlendiren
herhangi bir ¢calismaya rastlamadik. Birtane ve arkdaslarinin obez ve non-



obez hasta grubunda vyaptiklari bir c¢alismada statik pedobarografik
degerlendirmede VKi ile total plantar basinglari korele saptamiglardir (63).
Ayni calismada dinamik degerlendirmede ise orta ayak plantar pik
basinglarini VKi ile korele saptamislardir. Bizim c¢alismamizda statik
pedobarografik degerlendirmede VKI ile medial topuk basincinin, orta ayak
basincinin ve On ayak lateral kisim basincinin korele oldugunu saptadik.
Dinamik degerlendirmede ise 6nayagin tum bdlgeleri, bagparmak ve orta
ayak plantar pik basinglarini VKi ile korele oldugunu tespit ettik. Bu durumda
Ozellikle obezite gelistikge yurume sirasinda plantar basing dagiliminin
ayagin orta ve 6n kesiminde bir artigsa yol actigini gosterdigini soyleyebiliriz.
Bu durumun bu hasta grubunda diz ve ayak fonksiyonuna ne tur negatif
etkilere yol agtigini ortaya cikartacak prospektif olarak dizayn edilmis ileri

¢aligsmalara ihtiyag oldugunu dusunmekteyiz.



VI. SONUG ve ONERILER

Diz osteoartriti artmig mekanik yuklenme ile iliskilidir ve hastalarda
dejeneratif degisikliklere, agriya, quadriceps kas kuvvetinde azalmaya, alt
ekstremite eklem hareket acikliklarinda azalmaya ve proprioseptif
bozukluklara bagli olarak yuk verme, denge ve yurime paterninde degisiklik
oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda hastaligi tamamen geri dondiren veya
dnleyen bir tedavi ydntemi yoktur. Onerilen tedavi secenekleri arasinda
onemli unsurlardan birisi eklem koruma teknikleridir. Bu teknikler arasinda
bulunan ayakkabi, tabanlik ve breys gibi tedavi stratejileri ile adduksiyon
momenti ve medial kompartman Uzerine asiri yuklenme azaltiimaya
calisiimaktadir. Fakat bu tedavi stratejilerinde temel mantik lokal olarak diz
etrafindaki dizilim ve biyomekanik kusura odaklanmistir. Fakat diz OA
hastalarinda dize yansiyan mekanik yUkin absorbe edilmesinde ayak
dusundlenden ¢ok daha karmasik ve fonksiyonel role sahiptir. Bu baglamda
literatlre bakildiginda yapilmis olan ¢alismalarda diz OA hastalarinda ayak
biyomekaniginde degisiklikler oldugu saptanmistir.

Diz OA hastalarinda ayagdin yapi ve posturinin iyi degerlendiriimesi
daha da oOnem kazandikga anormal ark ve ayak plantar basincinin
gOsterilmesini saglayacak pedobarografik analiz 6n plana c¢ikmaktadir.
Plantar basing OlcimU (pedobarografi), ylrime esnasinda vyer tepki
kuvvetinin (ground reaction force) olduk¢a hassas bir sekilde ve noktasal
olarak olgulmesine olanak saglar. Yere temas eden ayagin dinamik olarak
ve objektif kriterler dahilinde olusturdugu basincin karsilastiriimasini ve
degerlendiriimesini saglar. Klinikte siklikla, ayak mekaniginin bozuldugu ve
buna bagli ayak tabaninda ortaya ¢ikan patolojilerin degerlendiriimesi icin
kullaniimaktadir.

Bu gune kadar diz osteoartritine sahip hastalarin ayak postari ve
biyomekaniginde yarattigi bozukluklar ile ilgili gok az ¢aligma yapiimigtir. Bu
bozukluklarin invaziv olmayan ve hasta igin riski bulunmayan yontemlerle

erken tespiti hastanin yasam Kkalitesini arttiracak yaklasimlara erkenden



baslanmasina izin verecektir. Ayrica literatirde ¢ok az ¢alismada hem klinik
iyilesme hem de tedavi maliyetlerinde azalma saglayabilecek olan ortez,
tabanlik veya ayakkabi modifikasyonlarinin en uygun olarak belirlenmesini,
anormal ark ve en onemlisi ayak plantar basincinin gosterilmesini
saglayacak plantar basing 6lcimu (pedobarografi) analizine yer verilmigtir.
Biz bu calismada diz osteoartritinin gesitli evrelerindeki hastalarda klinik ve
radyolojik parametrelerin ayak posturu ve yapisi ile iligkisini, klinik muayene
ve pedobarografi dlgimleri ile dederlendirmeyi amacladik.

Bizim calismamiz diz OA hastalarinda pedobarografik analizler, ayak
postur olcumleri ile ayak-ayakbilegi EHA 6lgimlerinin beraber yapildigi ve
degerlendirildigi ilk galismadir. Bu ylzden ilk asamada biz hastalar kesitsel
olarak degerlendirip ayak muayene dlgumleri, ayak postir ve ark indeksi ile
pedobarografik analizlerin klinik ve radyolojik parametrelerle iligkisini
degerlendirdik. Bu degerlendirmelerin sonucunda diz OA radyolojik evresi
arttikga prone ayak yapisinin gelistigini, medial longitudinal arkta ¢okmenin
meydana geldigini, yuriylds mekaniginde onemli bir role sahip olan 1.MTF
dorsifleksiyonunun  azaldigini  saptadik.  Pedobarografik  analizlere
baktigimizda ise dizde OA ilerledikge Ozellikle ortaayak ile dnayak lateral
bélimlerinde pik plantar basing artigi gibi plantar basing degerlerinde
bozulmanin gelistigini saptadik.

Bulgularimiz bize diz OA hastalarinda ayak fonksiyonunun birgok bireysel
degisiklikten etkilendigini gosterdi. Bu durum bize tabanlik, fizik tedavi veya
bagka tedavi segeneklerinin en uygun olarak belirlenmesi igin ayak postur ve
karakteristiginin detayli ve bireysel olarak degerlendiriimesi gerektigini
dusundurmektedir. Klinikte uzun zamandir dizdeki lokal bozukluga
odaklanmis bir mekanizmaya sahip olan ayak tabanina lateral (valgus) kama
kullanildigini ve beklenenden az bir hasta grubunun bu tabaliklardan fayda
gérdugunu gb6z onune alirsak bu hasta grubunda daha bireysel tedavi
seceneklerinin gliindeme gelmesi gerekmektedir. Her diz OA hastasina
detayl bir degerlendirme yapilmadan tabanlk recetelemektense, hastaligin
tutulum siddeti ve ayak fonksiyonu géz 6nlne alinarak belirlenecek kisiye
Ozel tabanlik kullanilmasinin daha uygun olacagini dusunmekteyiz. Bu
hastalarin detayli degerlendiriimesi ve analizi sonucunda belirlenen ve kisiye
Ozel regetelenecek tabanhigin kullanimi ile hem daha iyi klinik iyilesme hem



de tedavi maliyetinde azalma saglanabilecektir. Diger taraftan tabanlik
diginda bu hasta grubunda siklikla kullanilan fizik tedavi uygulamalari,
terapotik egzersizler, enjeksiyonlar ve diger tedavi segeneklerinin nasil ve
nereye uygulanacagi belirlenirken sadece lokal olarak diz ve etrafi degil ayni
zamanda oOzellikle ayak bilegi eklemi ve 1.MTF eklemi bagta olmak Uzere
ayak-ayak bilegide g6z Onune alinmasi gerektigini dusunmekteyiz. Bu
konuda ileride yapilacak ve prospektif randomize kontrolli sekilde dizayn
edilecek galismalarla daha net bilgilerin elde edilebilir.

Calismamizda kontrol grubumuzun olmamasi bir eksiklik olarak
degerlendirilebilir ama bizim c¢alismamizin amaci bu hastalari saglikh
bireylerle kiyaslamak degildi. Ayrica bu konuda daha 6nce vyapilmis
calismalarda kontrol grubuna kiyasla diz OA hastalarinda ayak postirinde
ve basing dagiliminda bozulmanin oldugu saptanmistir. Ama bu caligmalar
hem gorece olarak az sayidaki bir hasta populasyonunda yapilmigs hem de
diz OA hastalarinda meydana gelen degisikliklerin hastalik evresi ve siddeti
ile iliskisini degerlendirmemistir. Halbuki diz OA hastalarinda hastalik evresi
ve sgiddetine gore vyapilacak bu korelasyon tedavi segeneklerini
etkileyebilecektir. Biz ise yuksek sayida hasta grubunda yaptigimiz bu
calismada hastaligin c¢esitli evresindeki hastalari kiyasladik. Diz OA
hastalarinda hastaligin tutulum siddeti ve dejeneratif streg ilerledikce ayak
fonksiyon ve biyomekaniginin ne kadar etkileneceginin ortaya ¢ikariimasinin
Onleyici tedavi secgeneklerinin uygun belirlenmesi agisindan daha onemli
oldugunu dusinmekteyiz. Bu etkilenmenin invaziv olmayan ve hasta igin
riski bulunmayan yontemlerle erken tespiti hastanin yasam Kkalitesini
arttiracak yaklagimlara erkenden baglanmasina izin verecektir. Diger
taraftan ayak fonksiyonunda meydana gelmis olan bozuklugun diz OA igin
bir risk faktorumu yoksa diz OA’nin bir sonucumu oldugu bizimki gibi kesitsel
calismalarla net olarak ortaya koyulamaz. Bu konuda longitudinal olarak
planlanmis daha fazla galismaya ihtiyag vardir.

Sonug olarak bu calisma diz OA’li bireylerde pedobarografik analizler,
ayak postur olgumleri ile ayak-ayakbilegi EHA olgimlerinin beraber yapildigi
ve degerlendirildigi ilk calismadir. Calismamiz sonucunda diz OA’nin
tedavisinde ayak yapisinin ayrintili degerlendiriimesinin dnemi hakkinda
onemli veriler elde edildi. Gunlik pratikte diz OA hastalarinin



degerlendirmesinde ayak ve ayak biledi yapisinin mutlaka g6z 6énunde
bulundurulmasi gerektigini dusunmekteyiz. Bu detayli degerlendirme igin
rutin ayak-ayak bilegi muayenesi yani sira objektif degderlendirme igin
pedobarografi gibi ileri inceleme yontemlerini kullanmamiz daha uygun
olacaktir.

Ayak biyomekaniginde ve fonksiyonunda bozukluk oldugu tespit edilmis
diz OAli hastalarda, mevcut tedavilerinin yani sira ayak-ayak bilegi
bolgesine yonelik, bozuklugun yeri ve siddetine gore de degerlendirilerek,
bireysel olarak belirlenecek olan fizik tedavi programlari, terapotik egzersiz
yaklagimlari veya uygun baska bir tedavi ile mevcut olan fonksiyon
bozuklugu azaltilabilir ve fiziksel fonksiyonda artis ile hastanin gunlik yasam

aktivitelerinde artan iyilik hali saglanabilir.



VIl. OZET

Diz Osteoartrit Hastalarinda Ayak Biyomekaniginin Klinik Ve

Pedobarografik Degerlendirilmesi

Amag: Biz ¢calismamizda diz osteoartritinin gesitli evrelerindeki hastalarda
ayak posturi ve vyapisini klinik muayene Olgumleri, inklinometri ve
pedobarografi ile degerlendirmeyi ve bulgularin klinik ve radyolojik
parametrelerle iligkisini arastirmayi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) klinik ve radyolojik
kriterlerine gore primer diz osteoartriti tanisi koyulan toplam 164 goénulli
hasta poliklinie basvuru sirasiyla ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, hastallk slresi gibi demografik verileri kaydedildi. Kellgren-
Lawrence evresine gore siniflandirilan hastalarin fizik muayene bulgulari ve
inklinometre ile dlglilen EHA odlgumleri kaydedildi. Hastalarin ayak posturleri
FPI ve Al ile degerlendirildi. Klinik degerlendirmede hastalarin spesifik saglik
durumu WOMAC, fonksiyonel yetileri ise Lequesne indeksi kullanilarak
degerlendirildi. Hastalarin pedobarografik incelemelerinde statik ve dinamik
plantar basinglari kaydedildi. Veriler SPSS 15.0 paket programi ile
degerlendirildi. Batin sonuglar i¢in p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular: Calismaya 120 (%73,2) kadin 44 (%26,8) erkek hasta katild!.
Hastalarin ortalama yaslari 52,62+12,11 yil idi. Ortalama VKI 30,35+5,01
kg/m? idi. Hastalarin K-L evrelerinin FPI ve Al ile pozitif yénde, 1.MTF
dorsifleksiyonu ile negatif yonde korelasyon gdsterdigi saptandi (sirasiyla
p<0,001, p=0,005 ve p=0,002). Hastalarin K-L evrelerinin dinamik orta ayak,
on ayak lateral pik plantar basinglari ve orta ayak yuk hizi ile pozitif
korelasyon gosterdigi saptandi (sirasiyla p=0,001, p=0,007 ve p=0,023).
Hastalarin WOMAC-agri degerleri orta ayak dinamik plantar basinci
(p=0,006), topuk medial ytiklenme hizi (p=0,027) ve orta ayak ylklenme hizi
(p=0,013) ile iliskiliydi. Hastalarin WOMAC-fiziksel fonksiyon degerleri orta



ayak dinamik plantar basinci (p=0,007), topuk medial yuklenme hizi
(p=0,005) ve orta ayak yuklenme hizi (p=0,008) ile iligkiliydi. Hastalarin
Lequesne skorlari orta ayak dinamik plantar basinci (p=0,048), dinamik
Onayak medial (p=0,032) ve dinamik 6nayak lateral basinci(p=0,032) ile
iliskiliydi. Hastalarin VKi degerleri orta ayak dinamik plantar basinci
(p<0,001), dinamik dnayak medial (p=0,004), dinamik 6nayak orta (p=0,007)
dinamik onayak lateral (p=0,048), dinamik bagparmak (p=0,015), topuk
medial yiklenme hizi (p=0,003), topuk lateral ytuklenme hizi (p=0,017), orta
ayak yuklenme hizi (p<0,001), énayak lateral yuklenme hizi (p=0,008) ve
basparmak ylklenme hizi (p<0,001) ile iligkiliydi.

Sonug: Diz OA’li hastalarda ayak posturt ve plantar basing dlgimlerinin diz
OA Klinik, demografik ve radyolojik parametrelerle iligkili oldugunu saptadik.
Diz OA radyolojik evresi arttikca prone ayak yapisinin gelistigini, medial
longitudinal arkta ¢cokmenin meydana geldigini, 1.MTF dorsifleksiyonunun
azaldigini saptadik. Ozellikle dizde OA ilerledikge &zellikle ortaayak ile
Onayak lateral bolumlerinde pik plantar basing artisi gibi plantar basing
degerlerinde bozulmanin gelistigini saptadik. Gunlik pratikte diz OA
hastalarinin degerlendirmesinde ayak ve ayak bilegi yapisi mutlaka g6z
onunde bulundurulmalidir. Detayli ve objektif degerlendirme igin
pedobarografi gibi ileri inceleme yontemlerini kullanmamiz bize fayda
saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, pedobarografi, ayak postiru, klinik,

radyoloji



VIII. INGILiZCE OZET (SUMMARY)

The Clinic And Pedobarographic Evaluation Of Foot Biomechanics In
Patients With Knee Osteoartritis.

Aim: In this study we aimed to examine the posture and structure of the foot
in patients with different stages of knee osteoarthritis by using the clinical
measurement, inclinometer and pedobarography together with investigating
the association between the findings and clinical-radiological parameters.
Materials and Methods: 164 patients with the diagnosis of knee OA
according to the American Colleague of Rheumatology (ACR) criteria were
included in the study consecutively in outpatient clinic. Demographic data of
the patients such as age, gender and BMI were recorded. The patients
classified according to the Kellgren-Lawrence grading system, ROM
measurements which were evaluated by inclinometer and the physical
examination findings were recorded. The foot posture of patients was
investigated by using FPI and Al. In clinical assessment the specific health
statue was carried out by applying the WOMAC and functional assessment
was evaluated by applying the Lequesne index. Both static and dynamic
plantar pressures were recorded in pedobarographic studies of patients. The
data were evaluated with SPSS 15.0 software. For all results p <0.05 was
considered statistically significant.

Results: 120 (73.2%) women and 44 (26.8%) male patients were included
in the study. The mean age of patients was 52,62+12,11 years. Average
BMI was 30,35+5,01 kg/m? The K-L grading of patients was positively
correlated with FPI and Al, on the other hand it was negatively correlated
with 1.MTP joint dorsiflexion (p<0,001, p=0,005 and p=0,002 respectively).
The K-L grading of patients was positively correlated with dynamic mid-foot
plantar peak pressure, dynamic forefoot lateral peak pressure and midfoot
loading rate (p=0,001, p=0,007 and p=0,023 respectively). The WOMAC-

pain scores of patients were positively correlated with midfoot dynamic



plantar peak pressure (p=0,006), medial heel loading rate (p=0,027) and
midfoot loading rate (p=0,013). The WOMAC-physical function scores of
patients were positively correlated with midfoot dynamic plantar peak
pressure (p=0,007), medial heel loading rate (p=0,005) and midfoot loading
rate (p=0,008). The Lequesne scores of patients were positively correlated
with midfoot, lateral forefoot and medial forefoot dynamic plantar peak
pressures (p=0,048, p=0,032 and p=0,032 respectively). The BMI of patients
was positively correlated with midfoot, medial forefoot, central forefoot,
lateral forefoot dynamic plantar peak pressures (p<0,001, p=0,004, p=0,007
and p=0,048 respectively) and medial heel, lateral heel, midfoot, lateral
forefoot loading rates (p=0,003, p=0,017, p<0,001 and p=0,008
respectively).

Conclusion: We were observed that foot posture and plantar pressure
measurements in patients with knee OA were correlated with clinical and
radiological parameters. Patients with the higher OA grade exhibit a more
pronated foot type, lower arches, restricted 1. MTP joint ROM and elevated
pressure values especially on the midfoot and lateral forefoot peak plantar
pressures. We must consider the foot posture and structure in the evaluation
of knee OA in clinical practice. Therefore the advanced assessment tools
like pedobarography will be useful in detailed and objective evaluation.

Keywords: Knee osteoarthritis, pedobarography, foot posture, clinic,
radiology



IX. EKLER

EK-1: HASTA DEGERLENDIRME FORMU

DiZ OSTEOARTRIT HASTALARINDA AYAK BiYOMEKANIGININ KLIiNiK
VE PEDOBAROGRAFiIK DEGERLENDIRILMESI

1-AD-SOYAD:

2-MUAYENE TARIHi:

3-ADRES:

4-DOGUM TARIHi:

5-YAS:

6-TELEFON NO:

7-MESLEK:

8-EGITiM DUZEYi:

9-CINSIYET: K E!

10-VKI:



11- SIKAYET:
1-AGRI:
2- DIGER:
3- ESLIK EDEN BASKA BOLGEDE AGRI:
4-AILE OYKUSU:
5-0ZGECMIS:

12-FiziK MUAYENE:

AYAK INSPEKSIYONU ve PALPASYONU:

EKLEM HAREKET AGIKLIGI OLGUMU:
AYAK BILEGI ROM: Olgiim sekli:  Aktif Pasif
-Plantar Fleksiyon (N: 30-50 derece):
Sag:
Sol:

-Dorsifleksiyon (N: 20-30 derece):

Sag:

Sol: ....... derece
1.MTF EKLEM ROM: Olgum sekli:  Aktif Pasif
-Fleksiyon (N: 45 derece) Sag:

Sol:

-Dorsifleksiyon (N: 70-90 derece):
Sag:

Sol:



NOROLOJIK MUAYENE:

KAS GUCU MUAYENESI:

AYAK

BILEGI KAS KUVVETI:

1. MTF EKLEM KAS KUVVETI:

DUYU

REFLEKS MUAYENESI: ASIL REFLEKSI:

13- FPI (AYAK POSTUR INDEKSI)

MUAYENESI:

BABINSKI : Sag:

o

Sag ......

Sol:

Sag:

Sol:

PERIFERIK DOLASIM DEGERLENDIRMESI:

Degerlendirme 1

abduksiyon veya
adduksiyonu

DUZLEM Tarih:
Sol Sag
-2ile +2 -2ile +2
ARKA | Talus bagi palpasyonu Transverse
AYAK
Lateral malleollin Ust ve Frontal/trans
altindaki kavisler vers
Kalkaneusun inversiyon Frontal
veya eversiyonu
Talonavikuler eklem Transvers
. bdlgesinde kabariklik-gikinti
ON
AYAK . — .
Medial longutidinal arkin Sagital
yukseklik ve dizeni
Onayagin arkaayaga gére | Transvers




14- WOMAC SKORU:

A.AGRI

LS}

. Gece yatakta agn

e

LN

2. Merdiven inip-cikmakla agr

. oturmak veya uzanmakla agn

. ayakta durmakla agn

WOMAC OSTEOARTRIT INDEKSI

1. Diiz zemin tizerinde yiiriimekle agrn

B. SERTLIK

1. Merdiven inme

[ ]

. Merdiven ¢ikma

4. Ayakta durma

8. Alisveris yapma

9. Corap giyme

3. Otururken ayaga kalkma

5. Yere egilme (comelme)
6. Diiz zemin tizerinde yiiriime

7. Arabaya inme-binme

1. Sabah ilk yfiriime sirasinda sertlik
2. Giin icersinde oturma-uzanma-istirahat sonrasi sertlik

C. FiZIKSEL FONKSIYON

10. Corap ¢ikartma

11. Yataktan kalkma

12. Yatakta uzanma

13. Banyo kiivetine girme-g¢okma
14. Oturma

15. Tuvalet girme-¢tkma

16. Agir ev isleri

17. Hafif ev isleri

Likert Agim Skalasi
1 puan | 2 puan | 3 puan | 4 puan 5 puan
vok hafif orta | siddetli | cok siddetli




15- LEQUESNE iNDEKS:I:

1. Gece Agrist:

2. Sabah Tutuklugu:

4.Yiiriimekle agrn:

3. 30 dakika ayakta durduktan sonra agrr:

LEQESNE INDEKSI

-Yok (0)

-Sadece Hareketle (1)
-Hareket Etmeksizin

-1 dakika ve altinda (0)
-15 dakika (1)

-15 dakikann iizernde (2)
-Yok (0)

-Var (1)

-Yok (0)

-Belli bir mesafe yiiriiyiince (1)

kalkarken agrn:

6. Maksimum yiiriime mesafesi:

7. Giinliik yasam aktiviteleri:

5. Kollarm vardimi olmadan sandalyeden

-Baslangictan itibaren (2)

-Yok (0)

-Var (1)

-Sinirsiz (0) -100-300m (5)
-1 km’den fazla (1)

-15 dakikada 1 km (2)

-500-900m (3)

-100m= (6)
-Bir baston (1)
-iki baston (2)
-300-500m (4)
-Merdiven ¢ikma Rahat (0)
-Merdiven inme Zor (1)
-Comelme Imkansiz (2)

-Diizensiz zeminde yiiriime




16- RADYOGRAFIK AGI OLGUM DEGERLERI:

Kellgren Lawrence evre:
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