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OZET

Romatoid Artritli Kadin Hastalarda Ayak ve Ayak Bilegi Degerlendirmesi:
Morfolojik ve Izokinetik Cahsma

Calismamizin amaci kadinlarda romatoid artrit (RA) hastahiginin ayak

bilegi izokinetik kuvvetine ve ayak morfometrik olciilerine etkilerini arastirmaktir.

Cahismamizda RA tanmih 60 kadin hasta ile bu hastalarin yas, cinsiyet, viicut

kitle indeksi (VKI) ve dominant ekstremitesi ile benzer 60 saghkh kontrol

degerlendirmeye alindi. Calismaya katilan tilm bireylere ayak ve ayak bilegi

morfometrik ol¢ciimleri ve izokinetik kuvvet olciimii yapildi. RA grubunda Disease

Activity Score in 28 joints (DAS28) ile Foot Function Index (FFI) uyguland: ve
hastalik siiresi kaydedildi.

RA hastalarinda saghkh Kkisilere kiyasla ayak uzunlugu, lateral ayak
uzunlugu degerleri daha biiyiik, ayak parmak uzunluk degerleri daha Kkiiciik
bulundu. RA hastalarindaki caput ossis metatarsi I ve V yiikseklikleri saghkh
kisilere kiyasla daha biiyiiktii. Bimalleoler cevre ol¢iimii degeri RA hastalarinda
daha yiiksek bulundu. RA hastalarinda olcillen malleolus medialis ve lateralis
yiikseklik degerlerin saghkh Kkisilere kiyasla daha kiiciik tespit edildi. Ayrica RA
hastalarinda 1. metatarsophalangeal a¢1 degeri saghkh Kisilere kiyasla daha biiyiik
bulundu. Ayak bilegi izokinetik kuvvet oOlciim degerlerinde RA hastalarinin
degerleri saghkh Kisilerden daha diisiiktii. RA’h hastalar1 remisyon, diisiik
hastalik aktivitesi, orta hastalik aktivitesi olmak iizere 3 gruba ayrildi. Bu gruplar
arasinda hastalik siiresi, FFI skorlar1 ve izokinetik ol¢iim parametreleri degerleri
anlamh farklihk géstermedi. izokinetik kuvvet degerleri ile DAS28 skorlar1 ve FFI
degerleri arasinda negatif anlamh korelasyonlar saptand.

Calismamizin sonucunda elde edilen bulgular, RA hastah@inin ayak
morfolojisinde degisikliklere sebep oldugunu, ayak bilegi kas kuvvetinde anlamh
derecede azalmaya neden oldugunu gosterdi.

Anahtar Sozcuikler: Antropometrik dl¢iimler, ayak bilegi izokinetik kuvveti, ayak
deformiteleri, ayak morfolojisi, romatoid artrit.
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ABSTRACT

Assessment of Foot and Ankle in Female Patients with Rheumatoid Arthritis:
A Morphological and Isokinetic Study

The purpose of our study is to investigate the effects of rheumatoid arthritis
disease (RA) over ankle isokinetic strength and foot morphometric dimensions in
women.

60 RA diagnosed patients and 60 healthy control similar with these patients’
age, gender, body mass index (VKI) and dominant extremity were taken under
review. Foot and ankle morphometric measurements and isokinetic strength
measurement were performed to all the individuals participating in the study.
Disease Activity Score in 28 joints (DAS 28) and Foot Function Index (FFI) were
carried out in RA group and duration of the disease was recorded.

Foot length and lateral foot length values were found bigger and toe length
values smaller in RA patients relatively to the healthy persons. Caput o0ssis
metatarsi | and V heights were higher in RA patients in comparison with healthy
persons. Bimalleoler perimeter measurement value was found greater in RA
patients. Malleolus medialis and lateralis height values measured in RA patients
were determined to be lesser in comparison with healthy persons. Besides, I.
metatarsophalangeal angle value in RA patients was discovered to be greater
relatively to healthy persons. Values of RA patients at ankle isokinetic strength
measurement were lower than healthy persons. Patients with RA were separated
into three groups as remission, nominal disease activity and moderate disease
activity. Disease duration, FFI scores and isokinetic measurement parameters
values did not show significant difference among these groups. Negative significant
correlations were detected among isokinetic strength values, DAS28 scores and
FFI values.

Evidences obtained at the end of our study indicated RA disease causes
alterations in foot morphology and significant decrease in ankle muscle strength.

Keywords: Anthropometric measurements, ankle isokinetic strength, foot
deformities, foot morphology, rheumatoid arthritis.
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1. GIRIS

Romatoid artrit (RA), kikirdak ve kemik hasarina, yetersizlige ve sistemik
komplikasyonlara yol acan, kronik, inflamatuvar, otoimmiin bir hastaliktir (1, 2).
Hastalik kadinlar1 erkeklerden 2 ila 3 kat daha fazla etkiler ve her yasta ortaya ¢ikabilir
(3). Kiigiik ve biiyiik sinoviyal eklemleri simetrik bir sekilde etkileyen RA, tipik olarak
el ve ayak eklemlerinde agri ve sislik ile kendini gosterir (3, 4).

Ayak ve ayak bilegi eklemleri RA’l1 hastalarda siklikla etkilenir. RA'l1 hastalarin
yaklasik %16-%19'unda ilk sikayet olarak ayak ve ayak bilegi agrisi goriiliir. Hastalik
ilerledikce ayak tutulumu siklig1 artar ve hastaligin seyri sirasinda herhangi bir zamanda
vakalarin yaklasik %90'inda ayakla ilgili sikayetler gelisir (5). Ayak ve ayak bilegi
agirhik tasiyan yapilar oldugu icin, alt ekstremitedeki eklem tutulumu, st
ekstremitelerde meydana gelenden daha fazla disfonksiyon ve agriya neden olur (6).

RA’da kemikler ve baglardaki inflamasyon ve bozulmalar ayak deformitelerine
neden olur (7). Vakalarin ¢ogunda ayaklarda ilk olarak 6n ayak tutulur ve halluks
valgus, metatarsal subluksasyon ve cekic veya penge parmak gorilebilir (8). Orta ayakta
pes planus en sik goriilen deformitedir. Arka ayakta ise kalkaneal varus ve valgus
deformiteleri gelisebilir (9). Ayak bilegi eklemi ayagin diger eklemlerine gore daha az
etkilenir (10). Ayak bilegi stabilitesinin dnemli kismi1 fibulay1 tibiaya ve bu iki kemigi
talusa baglayan ligamentlerin biitiinliigiine baglidir. RA’da inflamatuvar ve proliferatif
hastalik, kollajen ligamentleri gererek ve asindirarak bu baglantilarin kaybina neden
olur. Bunun sonucunda ayakta pronasyon ve eversiyon deformitesi gelisebilir.
Malleollerin 6n ve arkasindaki kistik sislikler de ayak bilegi tutulumunun klinik
bulgular1 arasindadir (11). Ayakta biitiin bunlarin disinda tendon riiptiirleri, romatoid
nodiiller, nasir, kallus, {ilser, tarsal tlinel sendromu, interdigital néroma gibi eklem dis1
bulgular da vardir (12-14). RA’da ayak tutulumu anormal ayak fonksiyonuna, ayakta
durma ve yiiriime gibi giinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasina ve yasam kalitesinin
bozulmasina neden olabilir (15).

RA, hastalarda eklem inflamasyonu, agri ve 6demin yani sira kullanmama ve
fonksiyon kaybindan kaynaklanan kas giicli kaybina neden olur (16). Hastalarinin
%50’sinden fazlasinda, normal veya artmis viicut agirligr ile beraber kas kiitlesinde

azalma ve ayni1 zamanda kas i¢i yag kitlesinde artisla seyreden “romatoid kaseksi”



gortliir (17, 18). Bu hasta grubunda kas kiitlesindeki kayip, kas giiciindeki kayipla
iligskilidir ve ayn1 zamanda yasla ilgili sarkopeni de artisa neden olmaktadir (17). Ayrica
RA’da Tip II liflerde daha belirgin goriilen atrofi kas kuvvetsizliginin nedenlerinden
biridir (14).

RA tedavisinde farmakololojik tedaviler c¢ok o©nemli olmakla birlikte
semptomlarin hafifletilmesi ve olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde fizik
tedavi uygulamalari, egzersiz, ortez ve ayakkabilar vb. multidisipliner yaklagimlar 6ne
cikmaktadir. RA’da agriy1 azaltmak, biyomekanige destek saglamak, eklem stresini
azaltmak, bozulmus yapiy1 diizeltmek veya istenmeyen hareketi 6nlemek amacli ortez
ve ayakkabilar kullanilabilir. Ayrica hastalar diizenli egzersiz ile bu hastaligin eklem
hareket kisithligi, kontraktiir gelisimi, kas atrofisi, eklem stabilitesinin azalmasi ve
yorgunluk gibi sonuglarindan korunabilir (14).

Ulkemizde yapilan ¢alismalar arasinda RA’l1 hastalarin antropometrik dlgiilerine
gore ortez ve ayakkabi tasarlanmasi i¢in referans olabilecek bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bununla beraber literatiirde RA’l1 hastalarda izokinetik ayak bilegi kas
kuvvetini degerlendiren ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir. Bu bilgilerden yola
cikarak bu tez caligmasinda, RA hastaliginin ayak morfometrisi ve ayak bilegi
izokinetik kuvvet degerleri lizerinde olumsuz etkileri oldugu hipotezine dayanarak,
RA’ll kadin hastalar ile saglikli bireylerin ayak bilegi izokinetik kuvvet degerleri ile
ayak ve ayak bilegi morfometrik dlgtimlerini karsilagtirarak RA hastaliginin ayak bilegi
1zokinetik kas giicii ve ayak morfometrisi iizerine etkilerini aragtirmak amaglanmaistir.

Bu tez calismasi sonucu elde edilecek bulgular ile RA hastaliginin ayak
iizerindeki olumsuz etkilerinden dolay1r ortaya c¢ikan fiziksel, sosyal ve ekonomik
problemler i¢in ¢oziim Onerileri sunabilecegimizi diisiinmekteyiz. Calisma sonuclari
ortez, protez ve ayakkabilarin hastalarin  Ozelliklerine gore tasarimina ve
modifikasyonuna fayda saglayacak, cerrahi girisimler igin 1s1k tutacaktir. Ayrica RA
tanili  hastalara uygun egzersiz programlart olusturularak giinliik yasamdaki
kisitlamalarinin en aza indirilecegini, ambulasyon ve denge ile ilgili problemlerin

azaltilacagini1 ve yasam kalitelerinin yiikseltilecegini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak Bilegi ve Ayak Anatomisi

Insanda ayak, gdvde agirligimi tasima, yiiriime ve kosma esnasinda tipki bir
kaldirag kolu gorevi listlenerek viicudu 6ne dogru itme, farkli zeminlere adaptasyon
saglama, viicut dengesini koruma gibi ¢ok onemli fonksiyonlara sahiptir (19). Biitiin bu
onemli islevleri en uygun sekilde yerine getirebilecek bir kemik iskelete sahip olan
ayaklar, bacakta yer alan kemiklere dikey bir konumda yer alirlar (20). Bu pozisyon
sayesinde agirlik daha genis bir alana aktarilir ve distale dogru kemik sayisinin
artmasiyla destek alani artmis olur. Agirlik aktarimi tibia’dan talus’a dogru gerceklesir.
Daha sonra agirligin bir kismi arkada calcaneus’a, bir kismi da ondeki kemiklere
aktarilir. Ayakta esnekligi ve farkli yiizeylere adaptasyonu saglayan, kemiklerin, kas ve

ligamentlerle birlikte olusturdugu ayak kemerleri yer almaktadir (21).

2.1.1. Ayak Bilegi ve Ayaktaki Kemik Yapilar

2.1.1.1. Tibia

Tibia’nin alt ucu (epiphysis distalis), ist uca gore daha incedir. Alt ucun alt
yuziinde trochlea tali ile eklem yapan facies articularis inferior bulunur. Alt ucun i¢ yan
tarafindan asag1 dogru wuzanan saglam ve kalin ¢ikintiya malleolus medialis
denilmektedir. Talus’taki facies malleolaris medialis ile malleolus medialis’in lateral
yiizli (facies articularis malleoli medialis) eklem yapar. Malleolus medialis’in arka
yiiziinde, musculus (m.) tibialis posterior’un tendonunun olusturdugu sulcus malleolaris

bulunur. Tibia’nin alt ucunun dis yan tarafinda fibula alt ucu ile eklem yapan incisura

fibularis yer alir (20).

2.1.1.2. Fibula

Fibula’nin alt ucundan asagi dogru uzanan ¢ikintiya malleolus lateralis denir
(22). Malleolun dis yiizii pirtiiklii olup, i¢ yliziinde talus’la eklem yapan facies
articularis malleoli lateralis denilen eklem yiizii yer alir (21). Malleolus lateralis’in

arkasinda yukaridan asagiya dogru uzanan, m. peroneus longus ile brevis’in



tendonlariin gectigi sulcus malleolaris ve bunun alt medial kisminda ligamentum (lig.)
talofibulare posterius’un tutundugu fossa malleoli lateralis yer alir (20, 21). Malleolus
lateralis malleolus medialis’ten biraz daha arkadadir ve tepe kismi1 1-2 cm asagidadir.
Fibula’nin alt ucu articulatio (art.) tibiofibularis distalis ile tibia’ya baglaninca,
malleolus medialis’in dis yiizii, tibia’nin alt yiizii ve malleolus lateralis’in i¢ yiizii catal

seklinde ortak bir eklem yiizii olusturur ve bu yiiz trochlea tali’nin sekline uyar (21).

2.1.1.3. Ossa tarsi (Ossa tarsalia)

Proksimal sirayi talus ile calcaneus, distal siray1 os cubeoideum, os cuneiforme
mediale, os cuneiforme intermedium ve os cuneiforme laterale olusturmaktadir (23). Bu
iki sira arasinda talus basi ile ossa cuneiformia arasinda ayak bileginin medial tarafinda

o0s naviculare yer almaktadir (Sekil 1) (21, 22, 23).

2.1.1.3.1. Talus (Eklem Kemigi)

Latince’de eklem kemigi anlaminda olan “talus”, tibia ve fibula ile eklemleserek
ayak iskeletini bacaga baglayan ilk tarsal kemiktir (20). Ayak bilegi kemikleri arasinda
sadece talus, tibia ve fibula ile eklem yapar (24).

Ayak kemerinin anahtar kemigi olan talus, tarsal kemiklerin en yiiksekte olanidir
ayrica calcaneus’tan sonraki ikinci biiytik tarsal kemiktir (22, 23). Talus’un, caput tali,
collum tali ve corpus tali olarak adlandirilan 3 bolimii mevcuttur. Talus asagida
calcaneus, yukarida tibia ve fibula, 6n tarafta da os naviculare ile eklem yapar (20).

Caput tali, talus’un One, mediale uzanan kismidir (20). Caput tali’nin 6n
tarafindaki eklem yiizii ovaldir ve os naviculare ile eklem yapar, alt tarafinda yer alan
iki eklem yuzii ise calcaneus ile eklem yapar (24, 25).

Collum tali, caput tali’yi arkadaki talus cismine baglayan hafif daralmis kisa
parc¢adir (20). Collum tali’nin alt yiiziinde sulcus tali yer alir, iist ylizii ise yuvarlaktir ve
ligamentler tutunur (24).

Kiibik sekilde olan corpus tali, talus’un arka taraftaki boliimiidiir (20). Corpus
tali’nin trochlea tali denilen, makaraya benzeyen {ist yiizii, tibia’nin distali ile eklem

yapar (22). Corpus tali’nin lateral yiizindeki ticgen seklindeki eklem yiz( malleolus



lateralis ile eklem yapar, medial tarafta yer alan virgiil seklindeki eklem yiizii malleolus
medialis ile eklem yapar (24). Corpus tali’nin arka yiiziinde sulcus tendinis musculi
flexoris hallucis longi denilen bir olukla ikiye ayrilmis, processus (proc.) posterior tali
ad1 verilen bir ¢ikint1 vardir (20, 21). Bu ¢ikintinin medialinde tuberculum mediale,
lateralinde tuberculum laterale yer alir. Talus’un alt yiiziinde calcaneus ile eklem
yapmasini saglayan, facies articularis calcanea posterior, anterior ve media olarak
isimlendirilen 3 eklem yiiz( bulunur (20).
Cok sayida onemli ligamentin tutundugu talus’a higbir kas tutunmamaktadir

(24).

2.1.1.3.2. Calcaneus

Calcaneus, tarsal kemikler arasinda ilk olarak kemiklesen, topugu sekillendiren,
ayagin en biyiik kemigidir (22, 24). Ayrica ayak kemiklerinin en uzun ve en saglami
olan calcaneus yerle temas eden tek tarsal kemiktir (20, 22). Calcaneus, 6nde o0s
cuboideum, iistte talus ile eklem yapar ve 6 yiizii vardir (24).

Facies anterior (On Yiiz): Os cuboideum ile faset eklem yapan kiigiik bir eklem
yliziine (facies articularis cuboidea) sahip olan 6n yiiz calcaneus’un en kii¢lik yliziidiir
(22, 24).

Facies posterior (Arka Yiiz): Tendo calcaneus’un (Achilles tendonu) tutundugu
bu kisim, topuk ¢ikintisini sekillendirir (24). Arka yiizde tuber calcanei’nin devami olan
ptirtiiklii bir alan bulunmaktadir (20).

Facies superior (Ust Yiiz): Calcaneus’un, talus ile eklem yapan iki eklem yiiziine
sahip olan ve sulcus calcanei ile boliinmiis olan ylizidur (24).

Facies inferior (Alt Yiiz): Calcaneus’un herhangi bir eklem yiizii bulunmayan alt
yiizlinde baglarin tutundugu, bir ¢entikle ikiye bdliinmiis tuber calcanei yer alir (20, 23).
Alt ve arka yiizlerin birlestigi yerde tuber calcanei’nin i¢ ucunda proc. medialis tuberis
calcanei, dis ucunda ise proc. lateralis tuberis calcanei bulunmaktadir (23, 24).

Facies medialis (I¢ Yiiz): Talus basin1 destekleyen sustentaculum tali burada yer
alir. Bu ¢ikintinin alt kisminda sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi ad1 verilen

oluk bulunur. M. flexor hallucis longus’un tendonu bu oluktan geger (22, 23).



Facies lateralis (D1s Yiiz): Calcaneus’un genis ve diizgiince olan bu yiiziinde
trochlea peronealis (fibularis) adi verilen bir ¢ikint1 yer alir (20, 23). Bu ¢ikinti m.

peroneus longus ve brevis tendonlarini birbirinden ayirir (24).

2.1.1.3.3. Os naviculare

Latincede navicula, kiicik gemi, sandal anlamina gelmektedir (20). Os
naviculare tarsal bolgenin medial tarafinda, ii¢ ossa cuneiformia ile caput tali arasinda
yer alir. Oval ve yassi olan bu kemigin 6n yiizii konveks arka yiizii ise konkavdir (20,
23). Os naviculare’nin 6n yiiziinde ii¢ eklem yiizii, dis yan yiiziinde os cuboideum ile
eklem yapan bir eklem yiizii bulunur. Genis ve kabarik¢a olan i¢ yan yiiziinde ige ve
asagiya dogru uzanmakta olan tuberositas ossis navicularis yer alir (20). Malleolus
medialis hizasinin 2,5-3 cm Oniinde ve biraz asagisinda palpe edilebilen bu piirtiiklii,

tiimsek yapiya, m. tibialis posterior’un tendonu insertio yapar (20, 24).

2.1.1.3.4. Ossa cuneiformia

Latincede ‘cuneus’, oduncu kamas: seklindeki yap1 anlamina gelmektedir (20).
Ossa cuneiformia 3 adet olup, medialden laterale dogru os cuneiforme mediale,
intermedium ve laterale olarak isimlendirilir (Sekil 1) (21, 23). Bu kemikler distalde ilk
U¢ metatarsal kemigin bazisi ile proksimalde os naviculare ile eklem yaparlar (20, 24).
Ossa cuneiformia, os cuboideum ile birlikte ayagin transvers arkinin (arcus pedis
transversus) olusumuna katilir (22). Bu kemiklerden i¢ yanda yer alan birincisi en
biiytigiidiir, ikincisi ise en kiigligiidiir. Birincisinin genis tarafi asagida digerlerininki
yukaridadir (20, 21). Ossa cuneiformia’nin konumu ve kama bi¢iminde olmasi, ayak
transvers arkinin ve ayak kubbesinin olusumu, korunmasi ve devamliliginda 6nemlidir
(20, 24).
Os cuneiforme mediale

Os cuneiforme intermedium, os naviculare ve basis ossis metatarsi (I-11) ile
eklem yapar. Bu kemigin plantar yiiziine m. peroneus (fibularis) longus’un, medial

yliziine m. tibialis anterior’un tendonu tutunur.



Os cuneiforme intermedium
Os cuneiforme mediale, os cuneiforme laterale, os naviculare ve basis ossis

metatarsi 11 ile eklem yapar.

Os cuneiforme laterale
Basis ossis metatarsi (I1-1V), os naviculare, os cuboideum ve os cuneiforme

intermedium ile eklem yapar (22).

2.1.1.3.5. Os cuboideum

Tarsal kemiklerin distal sirasinda, lateralde yer alan os cuboideum, 6 yiizlii
kibik bir kemiktir. Os cuneiforme laterale, calcaneus, basis ossis metatarsi (IV-V) ve
bazen os naviculare ile eklem yapar (22). Ligamentlerin tutundugu dorsal yiizi
plrtizlidiir (23). Plantar ylizde m. peroneus (fibularis) longus’un tendonunun gectigi
sulcus tendinis musculi fibularis (peronei) longi bulunmaktadir. Ayrica plantar yiiziin
lateraline tuberositas ossis cuboidei adi verilen bir c¢ikinti yer alir (22). Os
cuboideum’un arka yiizii calcaneus ile eklem yapar ve bu yiiziin alt kenarinda laterale

dogru proc. calcaneus bulunmaktadir (23).

2.1.1.4. Ossa metatarsi (metatarsalia I-V)

Uzun ve ince olup, ayak taragini olusturan metatarsal kemikler bir ayakta bes
tanedir (Sekil 1) (21, 22, 23). Medialden laterale dogru numaralandirilan bu kemiklerin
yuvarlak distal ucuna caput ossis metatarsi, proksimal ucuna basis 0ssis metatarsi,
govdesine de corpus ossis metatarsi denir (20). Metatarsal kemiklerin gévdeleri dorsal
yonde konveksiteye sahiptir. Caput ossis metatarsi’nin plantar yiiziinde bir depresyonla
birbirinden ayrilmis iki ¢ikinti yer alir, ayrica yan taraflarinda baglarin tutundugu
cukurluklar bulunur (20, 23). Metatarsal kemiklerin birincisi disinda kama seklinde olan

proksimal kisimlari, hem tarsal kemiklerle hem de birbirleriyle eklem yaparlar (23).



Os metatarsale |

En saglam ve kalin olan metatarsal kemiktir. Clinkii yiirlime sirasinda ayagimizi
yerden kaldirirken ve ayakta durus pozisyonunda viicut agirhiginin biiyiik kismi os
metatarsale I lizerine biner (20). Os metatarsale I, digerlerine gore daha kisadir, govdesi
prizma bi¢imindedir ve proksimaldeki eklem yiizii bobrek seklindedir (23). Plantar
yliziinlin dis kisminda m. peroneus longus’un tendonunun tutundugu, ‘tuberositas ossis
metatarsi primi’ adi verilen ¢ikint1 yer almaktadir. 1. metatarsale yapisan biiyiik kas
tendonlar1 i¢inde, piring biiyiikliigiinde sesamoid kemikler bulunabilir (Sekil 1) (21).

Caput ossis metatarsi I’in plantar yiiziinde os sesamoidea’lara ait gukurlar bulunur (24).

Os metatarsale 11
En uzun metatarsal kemiktir. Govdesi (cismi) 3 kenarlidir. Kama seklinde olan

basis’inde 4 eklem yiizii vardir (21).

Os metatarsale 111

Ucgen bigiminde bir basis’i, kii¢iik bir caput’u ve ince bir corpus’u vardir (20).

Os metatarsale 1V
Os metatarsale III’ e gore daha kalin fakat daha kisadir. Proksimalinde os

cuboideum ile eklem yapacak dértgene benzeyen bir eklem yizi bulunur (20).

Os metatarsale V
Basis ossis metatarsi V’in dig yan tarafinda m. peroneus brevis’in tendonunun

sonlandigi, tuberositas ossis metatarsi quinti ( proc. styloideus) yer almaktadir (20).

2.1.1.5. Ossa digitorum phalanges (pedis)

Kisa ve kiiciik olan ayak parmak kemikleri, ayak bagparmagi (digitus pedis I-
hallux)’'nda 2, digerlerinde 3’er tane olmak iizere toplamda 14 tanedir.
Basgparmaktakiler phalanx proximalis ve distalis olarak, diger parmaklardakiler ise
phalanx proximalis, media ve distalis olarak isimlendirilir. Bu kemiklerin distal ucuna

caput phalangis, orta kismina corpus phalangis, proksimal ucuna ise basis phalangis



denir (Sekil 1) (20, 21). Phalanx proximalis’lerin arka yiizlerinde, kendi aralarinda
eklem yaptiklar1 konkav eklem yiizleri bulunur (21). Phalanx distalis’lerin caput’larinin

plantar yiiziinde tuberositas phalangis distalis yer alir (20).
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Sekil 1. Sag ayak iskeleti. I. Resim= dorsal yiiz. II. Resim= plantar yiiz (21).

2.1.2. Ayak Bilegi ve Ayak Eklemleri

2.1.2.1. Art. tibiofibularis distalis
Fibroz bir eklem olup, syndesmosis grubunda yer aldig1 i¢in syndesmosis

tibiofibularis olarak da isimlendirilmektedir. Bu eklem tibia’nin alt ucunun lateralinde



bulunan incisura fibularis ile fibula’nin alt ucu arasindadir (26). Sinirli kayma hareketi
yapan bu eklemde kapsiil bulunmaz (24, 25). Kalin ve giiglii olan lig. interosseus eklemi
olusturan iki kemigi birbirine baglayan fibr6z doku bandidir. Membrana interossea tibia
ile fibula corpus’larini birbirine baglar, ayrica bu eklemi de 6nemli dl¢iide gii¢lendirir
(24). Lig. tibiofibulare anterius, interossedz bagin oniinde yassi bir band seklinde, iki
kemigi birbirine 6nden baglar (24, 26). Daha giiclii olan lig. tibiofibularis posterius ise
arkadan baglar. Elastik liflere sahip oldugu i¢in sar1 renkte goriinen ve kalin olan lig.
transversum inferior, lig. tibiofibularis posterius’un derin lifleri tarafindan olusturulmus
boliimiidiir (22, 26). Malleolus lateralis’in {ist bolimiiniin medial yiiziinden, tibia’nin alt

ucunun arka kenarina uzanir (24).

2.1.2.2.Art. talocruralis (Ayak bilegi eklemi)

Art. talocruralis, ayak iskeleti ile bacak kemiklerini biribirine baglar (27).
Talus’un st boliimii ile tibia ve fibula’nin distal uglar1 arasinda olusan bu eklem,
ginglymus tipindedir (26). Bu eklemin konkav yiiziinii, tibia’nin distalindeki facies
articularis inferior ve facies articularis malleoli medialis ile fibula’nin distalindeki facies
articularis malleoli lateralis olusturur. Konveks yiiziinii ise trochlea tali yapar (27). Art.
talocruralis, dis yanda ve i¢ yanda bulunan iki grup bag ile desteklenir (20).

Lig. collaterale mediale (deltoideum): Uggen seklinde, genis ve giiclii bir bagdir
(28). Ayagin asir1 eversiyonunu Onler (29). Tutunma yerlerinin alt noktalarina gore 4
parcast bulunan bu ligament, malleolus medialis ile tarsal kemikler arasinda uzanir (22,
28).

Pars tibionavicularis: Os naviculare ile calcaneus’taki sustentaculum tali’yi
arkada birlestirir (28). Tuberositas ossis navicularis’e tutunur, ayrica bazi lifleri lig.
calcaneonaviculare plantare ile kaynasir (26).

Pars tibiocalcanea: Calcaneus’taki sustentaculum tali’ye tutunur (28).

Pars tibiotalaris posterior: Talus’un i¢ yan kenari ile tuberculum mediale
(tali)’ye tutunur (26).

Pars tibiotalaris anterior: Pars tibionavicularis ve pars tibiocalcanea’nin

derininde bulunan bu kisim, talus’un medial yiiziiniin, nonartikiiler boliimiine yapisir

(26, 28).
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Lig. collaterale laterale: Ug ayr1 boliimii bulunan bu bag, malleolus lateralis’ten
baslar, ayagin asir1 inversiyonunu onler (29).

Lig. talofibulare anterius: Yassi, kisa ve zayif bir bag olup, horizontal olarak
malleolus lateralis’ten collum tali’ye uzanir (27, 30).

Lig. talofibulare posterius: Fossa malleoli lateralis’ten tuberculum laterale
(tali)’ye dogru horizontal olarak uzanan bu bag, lateraldeki baglarin en kuvvetli ve en
derinde olanidir (27).

Lig. calcaneofibulare: Silindirik ve uzun bir bag olup, malleolus lateralis’ten
tuberculum calcanei’ye uzanir (26, 30).

Art. talocruralis’te horizontal eksende plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon
hareketleri meydana gelir (21). Plantar fleksiyonda iken stabilizasyonu zayiftir, bu
pozisyonda eklemde az miktarda kayma, rotasyon, adduksiyon ve abduksiyon
hareketleri de olusabilir (20, 22, 26). Art. talocruralis dorsifleksiyonda iken en stabil
durumdadir (21).

2.1.2.3. Articulationes (Artt.) intertarsales

Tarsal kemikler arasindaki eklemlerdir, en 6nemli olanlar sunlardir:

Art. subtalaris (talocalcanea): Konveks eklem yiizii olan calcaneus’taki facies
articularis talaris posterior ile konkav eklem yiizii olan talus’taki facies articularis
calcanea posterior arasinda olusmustur (26). Modifiye plana tipinde, sinoviyal bir
eklemdir (24). Bu eklemi destekleyen baglar; lig. talocalcaneum laterale, lig.
talocalcaneum mediale, lig. talocalcaneum posterius ve lig. talocalcaneum
interosseum’dur. Bu ligamentlerden ilk iigii baraber, lig. cervicale olarak bilinmektedir.
Sulcus tali’den sulcus calcanei’ye uzanan, lig. calconeum interosseum, sinus tarsi’yi
doldurur (22). Bu bag kalin ve gii¢liidiir, talus ile calcaneus’u birbirine baglayan en
kuvvetli bagdir (22, 27). Kismen birbirinden ayrilmis, 6n ve arka olmak {izere iki
bolimii vardir. On parcast art. talocalcaneonavicularis’in arka pargasi ise art.
subtalaris’in fibroz kapsiiliiniin yapisina katilir (23). Art. subtalaris, diger intertarsal
eklemlerle beraber ayagin eversiyon inversiyon hareketlerine olanak saglar, kayma ve

rotasyona izin verir (26, 28).
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Art. talocalcaneonavicularis: Talus ile calcaneus arasindaki 6n eklem olup, os
naviculare de ekleme katilir (24). Os naviculare’nin arka yiiziindeki konkav eklem yiizii
ile talus ve calcaneus’un sulcus tali ve sulcus calcanei’leri 6niinde kalan eklem yiizleri
arasinda olusan plana tipi bir eklemdir. Lig. bifurcatum (lig. calcaneonaviculare
bolumu), lig. talonaviculare (dorsale) ve lig. calcaneonaviculare plantare (spring bag) bu
eklemi destekler (20, 26). Tuberculum naviculare ve sustentaculum tali’yi sikica
baglayan lig. calcaneonaviculare plantare, arcus pedis longitudinalis medialis’i
destekleyen en 6nemli bagdir. Giiglii bir bag olan lig. bifurcatum; calcaneus, naviculare
ve os cuboideum’un dorsal yiizlerini birbirine baglar ve arcus pedis longitudinalis
lateralis’i destekler. Art. talocalcaneonavicularis, art. subtalaris ile birlikte hareket eder
(27). Ortada sinus tarsi’den, i¢ tarafta talus boynundan ve dis tarafta calcaneus’un
trochlea peronealis’ine yakin olarak gegen oblik bir ekseni vardir. Bu egik eksen dnden
arkaya, yukaridan asagiya, igten disa dogru seyreder (25). Ayagin 6n boliimii bu egik
eksen Uzerinden bir miktar hareket edebilir. Art. subtalaris ve art.
talocalcaneonavicularis {izerinden, ayagin bir miktar adduksiyon ile  beraber
inversiyonu, bir miktar abduksiyon ile beraber eversiyonu gergeklestirilir (27).

Art. calcaneocuboidea: Os cuboideum’un arka yiizii (facies articularis
calcanea) ile calcaneus’un On yliizii (facies articularis cuboidea) arasinda olusan sellar
tip bir eklemdir. Baz1 anatomistler plana tipi kabul eder (20, 25). Eklemi destekleyen
baglar; lig. calcaneocuboideum plantare, lig. calcaneocuboideum dorsale, lig.
bifurcatum ve lig. plantare longum’dur (23, 25).

Lig. bifurcatum: Y harfi seklinde olan bu bag, calcaneus’un dorsalinden baslar,
os cuboideum ve os naviculare’ye uzanir (22, 23). Os naviculare’ye uzanan medial
parcasmma lig. calcaneonaviculare, os cuboideum’a uzanan lateral pargasina lig.
calcaneocuboideum denir (22, 24).

Lig. plantare longum: Tuber calcanei’nin 6n yiiziinden baslar. Derin lifleri
tuberositas ossis cuboidei’ye, ylizeyel lifleri ise 2, 3, 4 ve bazen de 5. metatarsal
kemiklerin tabanlarina tutunur (23, 24). En uzun tarsal ligamenttir. Os cuboideum’un
altindaki olugu tiinel haline getirir ve bu tiinelden m. fibularis (peroneus) longus’un
tendonu geger (22).

Lig. calcaneocuboideum plantare (lig. plantare brevis): Cok gii¢lii, kisa ve genis

olan bu bag calcaneus ile os cuboideum arasinda uzanir (22, 28).
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Lig. calcaneocuboideum dorsale: Art. calcaneocuboidea’nin fibroz kapsiiliiniin
kalin oldugu dorsal boliimiidiir (23).

Art. tarsi transversa (Chopart eklemi, midtarsal eklem): Transvers olarak
ayni hizada bulunan art. talocalcaneonavicularis’in 6n bolimii (art. talonavicularis) ile
art. calcaneocuboidea, birlikte art. tarsi transversa olarak isimlendirilir (27, 30).
Irregiiler bir eklemdir (25). Cerrahi amputasyonlarda, ayagn art. tarsi transversa’dan
kesilmesi standart yontemlerden biridir (29).

Art. cuneonavicularis: Os cuneiforme mediale, laterale ve intermedium ile os
naviculare arasindaki eklemdir (25). Art. plana tipi olup, sinirli kayma hareketi yapar
(27). Ligamenta (ligg.) cuneonavicularia dorsalia ile ligg. cuneonavicularia plantaria, bu
eklemi dorsal ve plantar yiizde destekler (23).

Art. cuboideonavicularis: Os cuboideum ile os naviculare arasindaki eklemdir
(22). Bu iki kemigin dorsal, plantar ve interosseoz ligamentlerle birlestigi fibroz bir
eklemdir (24). Eklemi destekleyen baglar, ligg. cuboideonaviculare dorsale ve ligg.
cuboideonaviculare plantare’dir. Synarthrosis tipteki bu eklemin baglar1 kuvvetlidir
fakat sinirli kayma hareketine izin verirler (25).

Artt. intercuneiformes: Os cuneiforme mediale, intermedium ve laterale
arasindaki plana tip eklemlerdir (25). Ligg. intercuneiformia dorsalia, ligg.
intercuneiformia plantaria ve ligg. intercuneiformia interossea denilen baglarla
desteklenirler (23).

Art. cuneocuboidea: Os cuboideum ile os cuneiforme laterale arasindaki plana
tip eklemdir. Lig. cuneocuboideum dorsale, lig. cuneocuboideum plantare ve lig.

cuneocuboideum interosseum bu eklemi destekler (22).

2.1.2.4. Artt. tarsometatarsales (Lisfranc eklemi)

Distal siradaki tarsal kemikler (os cuboideum, os cuneiforme mediale,
intermedium, laterale) ile ossa metatarsi 1-V’in basis’leri arasindaki plana tipi
eklemlerdir (20). Os cuneiforme mediale birinci metatarsal kemikle, os cuneiforme
intermedium ikinci metatarsal kemikle, os cuneiforme laterale ise ¢uncl metatarsal
kemikle eklem yapar. Os cuneiforme intermedium, medialdeki ve lateraldekine gore

daha kisa oldugu i¢in, ikinci metatarsal kemigin yan yiizleri os cuneiforme mediale ve
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laterale ile eklem yapar (23). Dordincu metatarsal kemik os cuneiforme laterale ve os
cuboideum ile besinci metatarsal kemik yalnizca os cuboideum ile eklem yapar. Ligg.
tarsometatarsalia dorsalia, ligg. tarsometatarsalia plantaria ve ligg. cuneometatarsalia
interossea bu eklemleri destekler (27). Lisfranc eklemi olarak bilinen artt.

tarsometatarsales ayak amputasyonlarinda dnemlidir (29).

2.1.2.5. Artt. intermetatarsales
Ossa metatarsi’nin basis’lerinin birbirlerine bakan yiizleri arasindaki plana
tipinde eklemlerdir (23, 25). Ligg. metatarsalia interossea, ligg. metatarsalia dorsalia ve

ligg. metatarsalia plantaria bu eklemlere 6zgii baglardir (27).

2.1.2.6. Artt. metatarsophalangeae

Bu eklemler ossa metatarsi 1-V’ in caput’larinin konveks eklem yiizleri ile
phalanx proximalis’lerin basis’lerindeki konkav eklem yiizleri arasinda olusurlar (25,
26). Art. spheroidea’ya benzerler ancak art. ellipsoidea gibi hareket ederler (25). Artt.
metatarsophalangeae’i destekleyen baglar, ligg. plantaria, lig. metatarsale transversum
profundum ve ligg. collateralia’dir. Lig. metatarsale transversum profundum kisa, genis
ve yasst bir bagdir. Iki metatarsofalangeal (MTF) eklemdeki ligg. plantaria’1 birbirine
baglar. Bir ayakta 4 tane bulunur (26). Artt. metatarsophalangeae’de fleksiyon ve
ekstensiyon hareketleri gerceklesir. Fleksiyon ekstensiyondan daha azdir. Ekstensiyon
sirasinda bir miktar abduksiyon, fleksiyon sirasinda ise bir miktar adduksiyon yapilir

(25).

2.1.2.7. Artt. interphalangeae pedis

Phalanx proximalis’lerin caput’lar1 ile phalanx media’larin basis’leri arasinda
proksimal interfalangeal (PIF) eklemler olusur. Phalanx media’larin caput’lar ile
phalanx distalis’lerin basis’leri arasinda ise distal interfalangeal (DIF) eklemler olusur
(22, 25). Transvers eksende fleksiyon ekstensiyon yapan ginglymus tipinde eklemlerdir.
Ekstensiyon hareketi fleksiyona gore daha az yapilir. Ligg. collateralia ve ligg. plantaria

bu eklemleri destekler (27).
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2.1.3. Ayak Kubbesi

Ayagin yerle temas ettigi anatomik noktalar tuber calcanei ve caput 0Ssis
metatarsi I-V’ tir. Ayagin orta boliimii yere temas etmez. Tuber calcanei ile caput ossis
metatarsi [ ve V, ayakta diiz dururken ayagin temel destek noktalarin1 olusturmaktadir.
Deri alti yag dokusu bu bolgelerde fazladir ve deri kalindir. Ayakta durdugumuzda
viicut agirliginin %331 tuber calcanei’ye %40°1 bes metatarsal kemige, %15’1 ayagin
dis kenarma, %7’si son dort ayak parmagina ve %5’i ise ayak bagparmagi iizerine
aktarilir (27). Viicut agirligimi tasimakta olan bu noktalar arasinda, ayakta dururken
viicut agirlig ile biraz ¢oken, agirlik ortadan kalktiginda tekrar eski kavisli haline donen
nispeten elastik ayak kemerleri bulunur. Ayagin farkli yiizeylere ve agirlik
degisimlerine adaptasyonu bu kavisler tarafindan saglanmaktadir (30). Ayagin 6n kismi
ile arka kismi arasinda dinamik bir baglant1 olusturan kemerler sayesinde, viicut agirligi
talus’a aktarildiktan sonra boliinerek temas noktalarina dagitilir (31, 32). Transvers
diizlemde uzanmayip, bunun yerine yere nispeten longitudinal ve transvers kavisler
olusturan ayak kemikleri ile onlar1 destekleyen ligamentler, ayak tabaninin
konkavitesini olusturan kemerleri meydana getirirler (25, 27, 28). Saglikli bir ayakta,
dogumdan itibaren, ikisi longitudinal (arcus pedis longitudinalis medialis/lateralis), biri
transversal (arcus pedis transversus) olmak {izere li¢ kemer bulunmaktadir (20, 24).

Arcus pedis longitudinalis medialis: Bu kemeri arkadan 6ne dogru calcaneus,
talus, os naviculare, ossa cuneiforme ve ossa metatarsi I-1I-IIT olusturur (20, 25).
Lateraldeki longitudinal kemerden daha yuksek, hareketli ve elastiktir (27). Hareket
esnasinda itici gii¢ olarak rol oynayan medial longitudinal kemerde talus, ‘anahtar tag’
roliindedir ve kemerin devamlilig1 i¢in ¢ok Snemlidir (20). Caput tali bu kemerin en
yuksek noktasidir (25). Lig. deltoideum ve m. tibialis anterior yukaridan, lig.
calcaneonaviculare plantare (spring bag), aponeurosis plantaris, m. tibialis posterior, m.
flexor hallucis longus ve m. flexor digitorum longus tendonlar1 ise alt taraftan medial
longitudinal kemeri korurlar (20). Ayrica m. peroneus (fibularis) longus’un tendonu
lateralden mediale gecerek bu kemerin desteklenmesine yardim eder (30).

Arcus pedis longitudinalis lateralis: Ayakta dururken yer ile temas eden,
medialdekine gore daha diiz ve algak olan bu kemeri calcaneus, os cuboideum ve 0s
metatarsale 1V-V olusturmaktadir (27, 30). Destek ve agirlik aktariminda statik bir

organ fonksiyonu goren lateral longitudinal kemerin en ylksek noktasini yapan kemik
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calcaneus’tur (20, 22). Bu kemeri lig. plantare longum, lig. calcaneocuboideum plantare
ve m. peroneus longus tendonu alt taraftan, m. peroneus brevis ve tertius tendonlar1 ise
yukaridan desteklemektedir (20).

Arcus pedis transversus: Ayagin bir kenarindan diger kenarina uzanan bu
kemeri, os cuboideum, ossa cuneiformia ve basis ossis metatarsi’ler olusturur (30).
Ayagin esnek ve saglam olmasina izin verir (22). Bu kemer tam bir kavis seklinde
olmayip konkavligi asagi i¢ tarafa bakar ve yarim kubbeye benzetilebilir (23, 27).
Medial ve lateraldeki longitudinal kemerler, transversal kemer icin situn gorevi
yaparlar (30). Interossedz kaslar, interossedz baglar ile m. peroneus longus tendonu ve
m. adductor hallucis bu kemerin desteklenmesini saglar (20).

Ayakta yer alan bu kemerleri, yap1 ve islevleri bakimindan tas bir kopriiye
benzetebiliriz. Kopriiyli olusturan tasglarin sekilleri ve kemerin merkezindeki anahtar
roldeki tasin, kemeri desteklemede nasil bir fonksiyonu varsa, ayak kemiklerinin de
birbirlerine kenetlenmeye uygun sekilleri ve anahtar tas roliindeki kemikler de benzer
fonksiyonlara sahip olup ayak kavislerinin devamliligini saglar (24, 30, 32). Kopriideki
taglarin alt kenarlarinin zimba teliyle birbirine tutturulmasi sayesinde kemer yiik
tasirken taslarin alt kenarlar1 birbirlerinden ayrilmazlar. Buna benzer sekilde ayak
kemiklerinin alt kenarlar1 bliyilik, saglam ve kuvvetli plantar ligamentlerle birbirlerine
baglanir (24, 30). Ayrica tas bir koprii nasil birbirine uzak araliktaki bitis noktalar
arasinda baglantiy1 olusturan kiris baglar1 ile ve kemeri yukar1 dogru askiya alarak
¢okme olusmasini engelleyen asici baglar ile devamliligini sagliyorsa, ayak kavisleri de
kaslarin kusak tarzindaki tendonlari ile iletilen hareketleri ve ligamentler araciligi ile

dayanikliligin1 korur (24, 30, 32).

2.1.4. Ayak Bilegi Kaslar

Ayak bilegi hareketlerini meydana getiren kaslar, bacak {izerinde yer almaktadir
(31). Bacak kaslar1 boylamasina uzanarak ayak kemiklerinde sonlanirlar (20, 26).
Bundan dolay1 bacak ve ayagin ‘fonksiyonel bir {init’ seklinde ¢alistigint sdyleyebiliriz
(20).

Bacagin yiizeyel fascia’si i¢eresinde yiizeyel damarlar ve deri sinirleri bulunur

(25). Derin fascia’s1 ise fascia lata’nin devami niteligindedir ve fascia cruris olarak
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adlandirilir (21, 25). Fascia cruris, fascia profunda’nin bacagi corap gibi saran
bolumadur (21, 23). Patella, lig. patella, caput fibulae, tibia kondilleri ve tuberositas
tibiae’ye tutunan fascia cruris, bacagin list-6n kisminda kalin olup arka kisimda incedir
(23, 25). Dizin arka tarafinda fossa poplitea’y1 orterek fascia poplitea adini alir ve
burada yapisina transvers lifler katilir (22, 23). Ayrica buradaki fascia, vena (v.)
saphena parva ile delinir (22).

Fascia cruris, bacagin distalinde kalinlagsarak fleksor, ekstensor ve peroneal
retinaculum’larla devam eder (22, 23). Bacagin lateralinde ise septum intermusculare
anterius ve posterius isimli boélmeleri olusturur (23). Bu iki bdlme fascia cruris’ten
ayrilarak derindeki kemiklere tutunur ve membrana interossea cruris ile birlikte bacagi
iic kompartimana ayirir (23, 24). Bu kompartimanlarin her biri igerisinde kas, damar ve
sinirler bulunur (24).

Compartimentum cruris anterius (extensorum): Bu kompartimanda bacagin 6n
tarafindaki ekstensor kaslar yer alir.

Compartimentum cruris posterius (flexorum): Septum transversum profunda
isimli transvers bir bolme ile yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilan bu kompartiman’da
bacagin arka tarafindaki fleksor kaslar yer alir.

Compartimentum cruris laterale (fibularium, peroneum): Bacagin dis tarafindaki

peroneal kaslar yer alir (22).

2.1.4.1. On Kompartimandaki Kaslar

Bu gruptaki kaslar ayak bilegine dorsifleksiyon ve inversiyon, ayak
parmaklarina ise ekstensiyon yaptirirlar (20, 22).
M. tibialis anterior

Tibia’nin dig ylizii boyunca uzanan m. tibialis anterior, bacagin on
kompartimanindaki en kuvvetli ve en medialde yer alan kastir (Sekil 2) (21, 26).
Origo: Tibia’nin lateral yiiziiniin 2/3 iist kismi, condylus lateralis tibiae, fascia cruris ve
membrana interossea cruris’ten baglar (26).
Insertio: Bacagin distalindeki retinaculum musculorum extensorum superius ve
inferius’un altindan gecerek, os cuneiforme mediale ve basis ossis metatarsi (I)’in

medial ve plantar yiiziine yapisir (20, 22, 25).
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Fonksiyon: Art. talocruralis’te ayaga dorsifleksiyon yaptiran en onemli kastir (31).
Ayaga inversiyon da yaptiran bu kas yiiriirken en aktiftir ve m. tibialis posterior ile
birlikte arcus pedis longitudinalis medialis’i destekler (20, 22).

Sinir: Nervus (n.) fibularis (peroneus) profundus (30).

M. extensor hallucis longus

Ust kism1 m. tibialis anterior ve m. extensor digitorum longus’un derininde yer
alan bu ince kas, ayak bilegine dogru yiizeyellesir (Sekil 2) (21, 26).
Origo: Corpus fibulae’nin 1/3 orta, 6n yiizii ve membrana interossea cruris’ten baslar
(21, 22, 24).
Insertio: Ayak basparmaginda, phalanx distalis’in basis’inin dorsal, iist yiiziine yapigir
(22, 25).
Fonksiyon: Ayak bilegine dorsifleksiyon, ayak bagparmagina ekstensiyon yaptirir ve
ayagin inversiyonuna yardim eder (25).

Sinir: N. fibularis (peroneus) profundus (30).

M. extensor digitorum longus

On kompartimanin en lateralinde yer alan bu kasin dért tendonu vardir ve bu
tendonlar ayak bagparmagi disinda diger parmaklara dogru uzanirlar (Sekil 2) (21, 26).
Origo: Fibula’nin margo anterior’unun 3/4 iist kismi, condylus lateralis tibiae, fascia
cruris, membrana interossea cruris ve septum intermusculare cruris anterius’tan baglar
(26, 31).
Insertio: Retinaculum musculorum extensorum superius ve inferius’un altindan
gecerken dort tendona ayrilir. Bu tendonlar II-V. ayak parmaklarinin dorsal yiizlerinde
aponeurosis dorsalis’i olusturur. Iki yan bandi ve bir orta band1 bulunan aponeurosis
dorsalis’in orta bandi phalanx media’nin basis’ine, yan bantlar ise phalanx distalis’in
basis’ine yapisir (21, 25).
Fonksiyon: Ayaga dorsifleksiyon, sonlandigi II-V ayak parmaklarma ekstensiyon
yaptirir, ayrica bir miktar eversiyon etkisi olabilir (21).

Sinir: N. fibularis (peroneus) profundus (30).
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M. fibularis (peroneus) tertius

Bazi insanlarda bulunmayabilen m. fibularis tertius, m. extensor digitorum
longus’un ayri, kiigiik bir parcasi olarak bilinir ve bu kasin sinoviyal kilifin1 paylasir
(26, 30). Bu iki kas proksimalde birbirleriyle kaynagmalarina ragmen m. fibularis
tertius, malleolus lateralis’in 6niinde m. extensor digitorum longus’tan ayrilir (21, 30).
Origo: Fibula’nin medial yiiziiniin 1/3 distal boliimii ve membrana interossea cruris’ten
baslar (22, 25).
Insertio: Basis ossis metatarsalis V’in iist yiiziine yapisir.
Fonksiyon: Ayaga dorsifleksiyon yaptirir ve eversiyona yardim eder (22).
Sinir: N. fibularis (peroneus) profundus (30).

19



M tibialis amenor

M extensor halucts longus

Ratinacuum musculoeum
exiensorum supenus

M axtersor hallucis
brevis

Sekil 2. Bacagin 6n bolgesi ve ayak sirt1 kaslar1 (21).

2.1.4.2. Dis Kompartimandaki Kaslar
Bu kompartimanda bulunan m. fibularis (peroneus) longus ve m. fibularis

(peroneus) brevis ayagin esas evertor kaslar1 olup, zayif olarak plantar fleksiyon da

saglarlar (22).
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M. fibularis (peroneus) longus

Bacagin lateralinde, m. peroneus brevis’ten daha yiizeyelde bulunan uzun, ince
bir kastir (Sekil 3) (20, 21). Bu kasin tendonu malleolus lateralis’in arkasinda ve
usttinde palpe edilebilir (21).
Origo: Caput fibulae ve fibula’nin lateral yiiziiniin 2/3 st kismi, septum intermusculare
cruris anterius ve posterius’tan baslar (25).
Insertio: M. fibularis longus’un tendonu retinaculum musculorum peroneorum superius
ile inferius’un altindan ve calcaneus’taki trochlea fibularis’in asagisindan gecer, os
cuboideum bdlgesinde ayagin lateral kenarindan ayak tabanina iner (22, 26, 30, 31).
Sonrasinda ayak tabanini ¢aprazlayarak, distale dogru oblik bir sekilde uzanarak os
cuneiforme mediale ve os metatarsale I’in basis’inin lateraline yapisir (25, 30).
Fonksiyon: Ayaga eversiyon yaptiran en kuvvetli kastir. Art. talocruralis’te ayaga
plantar fleksiyon da yaptirir (31). Arcus pedis longitudinalis lateralis’i destekler, ayrica
enine seyri sebebiyle ayak tabaninda arcus pedis transversus olusumuna katilir (20, 31).

Sinir: N. fibularis (peroneus) superficialis (30).

M. fibularis (peroneus) brevis

M. fibularis longus ile ayni sinoviyal kilif icerisinde bulunan, ayrica bu kasin
biraz onilinde ve derininde yerlesen m. fibularis brevis ig seklinde bir kastir (Sekil 3)
(21, 26, 30). Bu kasin tendonu malleolus lateralis ile temas eder (22).
Origo: Fibula’nin lateral yiiziiniin 2/3 distal boliimi, septum intermusculare cruris
anterius ve posterius’tan baglar (25).
Insertio: Retinaculum musculorum peroneorum superius ve inferius’un altindan
gecerek, os metatarsale V’in basis’inin lateralindeki tuberositas ossis metatarsi quinti’ye
(processus styloideus) yapisir (22, 25, 26).
Fonksiyon: Ayaga eversiyon ve plantar fleksiyon yaptirir. Arcus pedis longitudinalis
lateralis’i destekler (24).

Sinir: N. fibularis (peroneus) superficialis (30).
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Sekil 3. Bacagin dis yan bolgesi ve ayak sirt1 kaslari (21).
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2.1.4.3. Arka Kompartimandaki Kaslar
Bacagin en genis kompartimani olup, ayaga plantar fleksiyon, ayak parmaklarina
fleksiyon yaptiran baldir kaslar1 bu bélmede yer alirlar (22, 30). Arka kompartimandaki

kaslar ytizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilir (22).

2.1.43.1. Yuzeyel Gruptaki Kaslar
M. gastrocnemius, m. soleus ve m. plantaris yizeyel grupta bulunur. M.

gastrocnemius ve m. soleus birlikte m. triceps surae olarak adlandirilir (Sekil 4) (21,
22).

M. triceps surae

Bu kas, bacagin arka iist kisminda, arkaya ve yanlara dogru yuvarlak bir
kabarint1 olan baldir kitlesini yapar ve ti¢ bas1 bulunmaktadir (20, 21).
M. gastrocnemius: Arka bolgedeki en yiizeyel kastir, m. triceps surae’nin en biiyiik
boliimiinii olusturur ve iki basi vardir (Sekil 4) (21, 22, 31).
Origo: Caput mediale, femur’un condylus medialis’inden; caput laterale, femur’un
condylus lateralis’inden baglar (25).
M. soleus: M. gastrocnemius’un derininde bulunan, genis ve diiz bir kastir (21, 22).
Cok sayida venoz sinus igermesinden dolay: ‘periferik kalp’ olarak isimlendirilir (20).
Origo: Fibula’nin 1/3 proksimal boliimiiniin arka yiizii, caput fibulae, tibia’nin facies
posterior’unda bulunan linea musculi solei, arcus tendineus solei ve tibia’nin i¢
kenarindan baglar (20, 21, 31).
Insertio: M. triceps surae’yi olusturan m. gastrocnemius ve m. soleus’un tendonlari
birleserek tendo calcaneus’u (Achilles tendonu) olusturup, tuber calcanei’ye yapisir (20,
25). Achilles tendonu, insan viicudundaki en saglam ve kalin tendondur (20). 15 cm
uzunlugunda olup oldukg¢a giiclii, biiyilk ve spiral yapidadir. Yapisina bazen m.
plantaris’in tendonu da katilir (22).
Fonksiyon: M. triceps surae, viicut agirligina karsi topugu kaldirarak, art. talocruralis’te
plantar fleksiyon yaptiran temel kastir (20, 30). M. gastrocnemius hem diz eklemini
hem de ayak bilegi eklemini katettigi i¢in bacaga da fleksiyon yaptirir (22). Ancak bu

kas ayn1 anda iki eklem {izerinde tiim kuvvetini gésteremez. M. soleus’un diz eklemi
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iizerinde bir etkisi yoktur (30). M. soleus, ayakta dik durusta dengeyi saglamak igin,
ayak lzerinde bacagi tespit ederek postirii korur (21, 22, 30). Yer c¢ekimine karsi
bacagin ekstensor kaslar1 ile donilisiimli olarak kasilir (30). Diz eklemi fleksiyon
pozisyonunda iken ayagin en kuvvetli plantar fleksoru m. soleustur ve bu kas yiiriirken
kullanilir (22). M. gastrocnemius, liflerinin vertikal olmasi sebebiyle, atlama, kosma

gibi hizl1 hareketler yaptirir ayrica yiirimede en 6nemli kastir (21, 30).
Sinir: N. tibialis (30).

M. plantaris

Son derece kisa bir kas govdesi olmasina ragmen, uzun ve ince bir tendonu
bulunan m. plantaris, filogenetik olarak m. palmaris longus’a benzer ve her bireyde
bulunmayabilir (Sekil 4) (20, 21, 31). Bu kasin tendonu greft olarak kullanilabilir (20).
soleus ile m. gastrocnemius arasinda yer alir (22, 30).
Origo: Femur’da linea supracondylaris lateralis’in alt ucu, lig. popliteum obliquum ve
diz eklemi kapsiiliinden baslar (20, 30).
Insertio: Tendo calcaneus’un medial kenar1 boyunca uzanip, bu tendona ve tuber
calcanei’ye yapisir (26).
Fonksiyon: Diz eklemine zayif da olsa fleksiyon yaptirir ve ayagin plantar fleksiyonuna
yardim eder (25, 31).
Sinir: N. tibialis (30).

2.1.4.3.2. Derin Gruptaki Kaslar
M. popliteus, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus ve m. tibialis
posterior derin gruptaki kaslardir. Diz eklemi iizerinde olan m. popliteus disinda

digerleri ayak bilegi ve ayak eklemleri iizerinde etkilidir (30).

M. popliteus
Ince ve iicgen seklindeki bu kas fossa poplitea’nin derininde yer alir (21, 30).
Origo: Meniscus lateralis’in arka kenari, femur’un condylus lateralis’indeki sulcus

popliteus ve lig. popliteum arcuatum’dan baslar (21, 22).
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Insertio: Diz eklemini arkada distan i¢e dogru egik olarak ¢aprazlayip, linea musculi
solei’nin iistiinde ve tibia’nin arka yiiziinde sonlanir (21, 24).

Fonksiyon: Bacaga ¢ok zayif olarak fleksiyon yaptirir (22). Femur sabit iken tibia’ya i¢
rotasyon, tibia sabit iken femur’a dis rotasyon yaptirir (21). Bacak fleksiyonunun
baslangicinda femur’a yaptirdigr dis rotasyon ile tam ekstensiyon pozisyonundaki diz
ekleminde olusan kilitlenmeyi ¢6zer (22). Ayrica diz fleksiyonunun baslangicinda
meniscus lateralis’i arkaya c¢ekerek femurun tibia iizerinde 6ne dogru kaymasini1 onler
(21).

Sinir: N. tibialis (30).

M. flexor digitorum longus

Arka kompartimandaki derin kaslardan en medialde bulunan m. flexor digitorum
longus, m. flexor hallucis longus’ a oranla daha kii¢lik bir kas olmasina ragmen ayak
basparmak disinda diger dort parmagi hareket ettirir (20, 30).
Origo: Linea musculi solei’nin altinda kalan tibia arka yiiziiniin i¢ kism1 ve fibula’ya
uzanan genis bir kiris’ten baslar (30).
Insertio: M. flexor digitorum longus’un tendonu sulcus malleolaris’ten, m. tibialis
posterior’un tendonunun arkasindan gecer (21, 25). Daha sonra retinaculum
flexorum’un altindan gecerek, m. flexor hallucis longus’un tendonunun yiizeyinden
capraz bir sekilde ayak tabanina ilerler (21, 30). Ayak tabaninin orta kisminda dort
tendona ayrilir ve bu tendonlar lateraldeki dort ayak parmaginin phalanx distalis’lerinin
basis’lerine yapisir (26).
Fonksiyon: Art. talocruralis’te ayaga plantar fleksiyon, ayak bagparmagi disindaki
diger parmaklarin phalanx distalis’lerine fleksiyon yaptirir (26). Ayagin longitudinal
kemerlerini destekler ve ¢iplak ayakla yiiriitken, parmaklarin yeri kavramasi

bakimindan 6nemli bir kastir (21).
Sinir: N. tibialis (30).

M. tibialis posterior
Arka kompartimandaki en derinde bulunan kastir. M. flexor digitorum longus ve

m. flexor hallucis longus arasinda yer alan bu biiyiik kasin tendonu bir¢ok yere tutunur
(22, 26).
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Origo: Bu kasin medial pargasi tibia’nin arka yiizii ve membrana interossea cruris’ten,
lateral pargasi fibula’nin arka yiizinden baslar (22).

Insertio: M. tibialis posterior’un tendonu retinaculum musculorum flexorum’un
altindan, malleolus medialis’in arkasindan, lig. deltoideum’un iizerinden geger (22).
Daha sonra ayak tabaninda bircok huzmeye ayrilarak sustentaculum tali, tuberositas
ossis navicularis, talus, ossa cuneiformia’nin plantar ylizeyi, os cuboideum ve ossa
metatarsi (11-IV)’in basis’lerinin plantar yiiziine tutunur (25, 26, 31).

Fonksiyon: Ayaga plantar fleksiyon yaptirir, m. tibialis anterior ile birlikte ayagin esas
invertor kasidir (22). Arcus pedis longitudinalis medialis’i destekler (26).

Sinir: N. tibialis (30).

M. flexor hallucis longus

Arka kompartimandaki derin grup kaslarin en biiyligii ve en giicliistidiir (22).
Origo: Fibula’nin facies posterior’unun 2/3 distali, membrana interossea cruris ve
septum intermusculare cruris posterius’tan baglar (21, 22, 31).
Insertio: M. flexor hallucis longus’un tendonu retinaculum musculorum flexorum’un
icindeki bir kanaldan gecer. Daha sonra talus’un arkasindaki kendi ismini alan olugu
gecip, calcaneus’taki sustentaculum tali’nin altindan 6ne dogru gider (21). Ayak
tabaninda m. flexor digitorum longus’un tendonunu c¢aprazlayip, basparmaktaki iki
sesamoid kemigin arasindan geger ve ayak basparmaginin phalanx distalis’inin
basis’inin plantar yiiziine yapisir (21, 25).
Fonksiyon: Ayak bilegine plantar fleksiyon, ayak basparmagmin phalanx distalis’ine
fleksiyon yaptirir. Arcus pedis longitudinalis medialis’i destekler (24). Bu kas yliriime,
sigrama ve kosma esnasinda ayagin yerden uzaklagsmasini ve adim atma sirasinda
yaylanmay1 saglar (30).
Sinir: N. tibialis (30).
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Caput mediale

M pesoneus kongus

— M peraneus brevis

Lamma profundus retinaculum
musculorum flextorum

Lamma superficals rebnaculum
musculocum flexorum

Sekil 4. Fossa Poplitea (21).

2.15. Ayak Bilegindeki Retinaculumlar

Bacagin derin fascia’si olan fascia cruris’in yapisina, ayak bilegi hizasinda

fibroz bantlar katilir (23). Boylece fascia cruris bant seklinde kalinlasarak retinaculum
musculorum isimli, kas tendonlarinin iginden gegecegi kanallar1 olusturmak igin
kemiklere baglanir. Ayak bilegi ¢evresindeki uzun kas tendonlarinin pozisyonlarini
koruyarak eklemden uzaklagsmasini engelleyen retinaculumlar, ayak bilegi ekleminin

proksimalinde ve distalinde bulunurlar (23, 27). Ikisi ekstensor kaslar icin, ikisi

peroneal kaslar igin ve biri de fleksor kaslar igin olan bes adet retinaculum vardir (23).
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Retinaculum musculorum extensorum superius: Fascia cruris’in bacagin 6n
yliziinde, ayak bilegi eklemi hizasinda kalinlagsmasiyla retinaculum musculorum
extensorum superius ve inferius olusur (25). Retinaculum musculorum extensorum
superius, tibia ile fibula’nin distal u¢larinin 6n yiizlerine yapisir (23). Art. talocruralis’in
yukarisinda, malleolus lateralis’in proksimalinden yukar1 6ne dogru uzanir (21, 22).
Retinaculum  musculorum  extensorum  superius’un altindan, bacagin  6n
kompartimanindaki ekstensor kaslarin sinoviyal kilifla sarili tendonlari, arteria (a.) ve v.
tibialis anterior ile n. fibularis profundus gecer (22).

Retinaculum musculorum extensorum inferius: Yatik Y harfi seklindeki bu
yap1, art. talocruralis’in 6n tarafinda, biraz asagida yer almakta olan lif demetidir (22,
23). Y’nin alt kolu calcaneus’un iist dig yliziine yapisir. Daha sonra bu retinaculum
mediale dogru seyrederek derin ve ylizeyel olarak iki pargaya ayrilir. Bu pargalardan
derin olan, m. fibularis (peroneus) tertius ile m. extensor digitorum longus’un
derininden, diger parca ise ylizeyelinden geger ve tekrar birlesirler. Daha sonra tekrar
ikiye ayrilarak Y’nin kollarini olustururlar. Ust taraftaki kol, yukar1 ve mediale dogru
uzanarak malleolus madialis’e yapisir. Bu kol m. extensor hallucis longus ve damar-
sinirlerin ylizeyelinden gecer. Ayrica ikiye ayrilarak m. tibialis anterior’un tendonunu
sarar. Alt kol ise mediale ve asagi dogru uzanarak aponeurosis plantaris’in medialine
yapisir. Bu kol da m. extensor hallucis longus, m. tibialis anterior ve damar-sinirlerin
ylizeyelinden geger (23). Retinaculum musculorum extensorum superius’un derininden
gecen olusumlar ayni zamanda retinaculum musculorum extensorum inferius’un da
derininden gecer. Bunlara ek olarak a. dorsalis pedis retinaculum musculorum
extensorum inferius’un alt kolunun altindan gecer (22). Retinaculum musculorum
extensorum inferius’un derinde bulunan kemiklere gonderdigi lifler ile {i¢ tane
osteofibroz kanal olusur. En medialdeki birinci kanaldan m. tibialis anterior’un tendonu,
ortada bulunan ikinci kanaldan, m. extensor hallucis longus’un ve lateraldeki ii¢lincii
kanaldan m. extensor digitorum longus ve m. peroneus tertius’un tendonu geger (32). N.
fibularis superficialis’in dallar1 v. saphena magna ve n. sapheneus retinaculum
extensorum musculorum superius ve inferius’un yiizeyelindeki olusumlardir (22).

Retinaculum musculorum fibularium (peroneorum) superius: Fascia
cruris’in bacagin lateralinde kalinlagmasi ile retinaculum musculorum fibularium

(peroneorum) superius ve inferius olusur (25). Retinaculum musculorum fibularium
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superius, fibula’nin distalinde malleolus lateralis’in arkasindan baslayip asagi ve arkaya
dogru donerek calcaneus’un dis yiiziine ve septum transversum profunda’ya uzanir (22,
23, 25).
Retinaculum musculorum fibularium (peroneorum) inferius: Retinaculum
musculorum extensorum inferius’un laterale ve agagiya dogru devami seklinde olup
arka distal ucu calcaneus’un dis yiiziine yapisir (23, 25). Bununla beraber peroneal
kaslarin tendonlar1 arasinda yer alan trochlea peronealis’e de yapisir ve iki tendon
arasinda bir b6lme olusturur (23). M. peroneus longus ve m. peroneus brevis,
retinaculum musculorum fibularium superius’un altindan gegerken aynisinoviyal kilif
icerisinde bulunurlar, fakat retinaculum musculorum fibularium (peroneorum)
inferius’un altindan gegerken her iki kasin tendonu ayri sinoviyal kiliflarda yeralir (27).
Retinaculum musculorum flexorum (Lig. laciniatum): Fascia cruris’in ayak
bileginin medialinde kalnlagsmasi ile retinaculum musculorum flexorum olusur (25). Bu
kuvvetli bant, malleolus medialis ile tuber calcanei’nin mediali arasinda uzanir (23, 25).
Asagl tarafta aponeurosis plantaris ve m. abductor hallucis’in baslangi¢ tendonu ile
devam eder (23). Bu retinaculum’un derininden, tibia ve ayak bilegi eklemine dogru
uzanan septum intermusculare’ler kemik ile retinaculum arasinda dort kanal olusturur.
Onden arkaya, medialden laterale dogru birinci kanaldan m. tibialis posterior’un
tendonu, ikinci kanaldan m. flexor digitorum longus’un tendonu, tigiincii kanaldan n.
tibialis ile a. ve v. tibialis posterior ve dordincii kanaldan ise m. flexor hallucis
longus’un tendonu geger (23, 25). Bu retinaculumun altindan gegen kaslarin tendonlari

farkl1 sinoviyal kiliflar i¢erisinde bulunurlar (21).

2.16. Ayak Bilegi Cevresindeki Tendon Kihflar1 (Vaginae tendinum
membri inferioris)

Ayagin belirli yerlerinde, retinaculumlarin derininden baslayip distale dogru
uzanan vagina tendinisler bulunur (25). Yaklasik olarak uzunluklar1 8’er cm olan vagina
tendinis’ler, tendonlar1 tek veya grup olarak sararlar ve bu tendonlar siirtiinmelere karsi
korurlar (23, 25).

Ayak bilegi cevresindeki kaslar ve bu kaslarin tendonlarini saran sinoviyal

kaliflar:
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<

. tibialis anterior (VVagina tendinis musculi tibialis anterioris)

<

. extensor digitorum longus (Vagina tendinum musculi extensoris digitorum
longi)

. extensor hallucis longus ( Vagina tendinis musculi extensoris hallucis longi)
. tibialis posterior ( VVagina tendinis musculi tibialis posterioris)

. flexor hallucis longus (Vagina tendinis musculi flexoris hallucis longi)

. flexor digitorum longus ( Vagina tendinum musculi flexoris digitorum longi)

L I L5 L

. peroneus longus ve brevis (Vagina tendinis musculi peroneorum) (27)

2.1.7. Ayak Derisi ve Fasyalari

2.1.7.1. Deri ve Fascia Superficialis

Ayak, ayak sirt1 bolgesi (regio dorsalis pedis) ve ayak tabani bolgesi (regio
plantaris pedis) olmak iizere iki kisimda incelenir (32).

Ayak sirtinin derisi ve fascia superficialis’i ayak tabanina gore daha incedir ve
az miktarda deri alt1 yag dokusu bulunur (25, 32). Ayak tabaninda ise deri kalindir ve
bol miktarda deri alt1 yag dokusu bulunur (25).

Ayak tabanmin derisi, parmaklarin i¢ kisimlarinda ve medial tarafta ayak
kubbesi konkavitesinde incedir (21). Ancak ayagin lateral kenari, topuk ve 1. ve II.
metatarslarin baslar1 altinda kalindir. Viicut agirhi§ini tasiyan ve yerle temas eden bu
noktalar fibr6z bir yapiya sahiptir (32).

Deri ve deri alt1 dokusu, zeminle temas eden bdlgelerde, viicudun tam agirligini
karsilayacak sekilde cok iyi gelismistir (21, 32). Iyi gelismis olan kutandz lig. (fibroz
septa), deri alti dokusunu yag dolu bdlmelere ayirir ve bu yag doku bolmeler 6zellikle
topuk bolgesinde sok emici bir yastik olusturur. Ayrica bu fibroz septa, deriyi altinda
bulunan aponeurosis plantaris’e sikica baglayarak ayak tabaninin kavrama giiciinii
arttirir (30, 32).

Ayak sirt1 derisi, altindaki kemiklerin ve tendonlarin iizerinde serbestce hareket
eder (24). Ayak tabanindaki deriyi derin olusumlara baglayan ¢ok sayida fibroz lifler
bulundugu i¢in ayak tabaninda deri hareketsizdir, ancak belli yerlerde ¢ok az fleksiyon
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cizgisi goriiliir (21, 24). Ayak tabani derisinde kil bulunmaz, ¢ok sayida salgi bezleri

bulunur ve ayak sirtina gore oldukca hassasir (30).

2.1.7.2. Fascia Profunda

Ayag1 corap gibi saran fascia profunda’ya fascia pedis denir (21, 22). Fascia
pedis, ayagin dorsal yiiziinde fascia dorsalis pedis, ayagin plantar yiiziinde ise fascia
plantaris olarak adlandirilir (22). Fascia dorsalis pedis, ince ve elastik yapida olup
derininde bulunan olusumlar1 Orter (25, 32). Ayagin proksimalinde retinaculum
musculorum extensorum inferius ve superius ile devam eder, yan taraflarda aponeurosis
plantaris’in yan kenarina, 0n tarafta ise ayak sirtindaki tendon kiliflarina yapisir (23).

Elin palmar yuziindeki fascia’ya benzeyen fakat ondan daha sert, yogun ve uzun
olan fascia plantaris’in yiizeyel ve derin kisimlar1 vardir (25, 32). Derin olan kisim
kalinlagarak aponeurosis plantaris’i olusturur (25). Ayak kubbesini ve altindaki
olusumlar1 koruyan, kalin ve saglam bir yap1 olan aponeurosis plantaris’in medial, orta
ve lateral olmak tiizere {i¢ pargasi vardir (23).

Orta parga aponeurosis plantaris’in en kalin kismidir ve arka tarafta dar olup,
parmaklara dogru uzanirken genisler (23). Arka ucu calcaneus’un proc. medialis tuberis
calcanei’sine tutunur, 6n ucu ise metatarsal kemiklerin baslarina yakin her biri bir
parmaga uzanan bes banta ayrilir (22, 23). Bu bantlar fleksor tendonlarin kiliflarina ve
bagparmakta sesamoid kemiklere yapisirlar (21). Her bir bant retinaculum cutis isimli
ligamentler aracilifiyla dermis’le birlesir (22). Aponeurosis plantaris’in bantlari, artt.
metatarsophalangeae’nin  distalinde, lig. metatarsale transversum superficiale’leri
olusturan transvers liflerle birbirlerine baglanirlar (28).

Aponeurosis plantaris’in lateral parcast m. abductor digiti minimi’nin, medial
pargasi ise m. abductor hallucis’in {izerini Orter (22).

Aponeurosis plantaris’in i¢ ve dis kenarlarindan derinlere ilerleyen ve ayak
kemiklerine tutunan, dikey intermusculer bdlmeler (septum intermusculare mediale ve
laterale), ayak tabanini iic kompartimana ayirir (21, 23, 32). Medial kompartimanda,
ayak bagparmagina ait kaslar, lateral kompartimanda kii¢iik parmaga ait kaslar ve orta

kompartimanda ise diger ii¢ parmaga ait kaslar yer almaktadir (23).

31



2.1.8. Ayak Kaslari

2.1.8.1. Ayagin Dorsal Yiiziinde Yer Alankaslar
M. extensor hallucis brevis

Bazi anatomistler bu kas1 m. extensor digitorum brevis’in bir pargasi olarak
kabul eder.
Origo: Calcaneus’un dorsal iist yliziinden baglar.
Insertio: Hallux’un phalanx proximalis’inin basis’inin dorsal yiiziine yapisir (25, 27).
Fonksiyon: Art. metatarsophalangeae’da ayak bagparmagina ekstensiyon yaptirir (31).
Sinir: N. fibularis (peroneus) profundus (28).
M. extensor digitorum brevis
Origo: Calcaneus’un ist digyan yiizeyi, retinaculum musculorum extensorum
inferius’un lateral kismi, lig. talocalcaneum interosseum ve malleolus lateralis’in
anteromedialinden baglar (22, 25, 26, 28).
Insertio: M. extensor digitorum brevis’in medial bolimii, m. extensor hallucis brevis
olarak adlandirilir (22). Lateral bolimii ise ii¢ tendona ayrilarak II-1V. ayak
parmaklarina giden m. extensor digitorum longus'un tendonlarinin dig yan kisimlari ile
birleserek aponeurosis dorsalis’e katilirlar (22, 27, 28). Daha sonra ait olduklari
parmaklarin phalanx proximalis’lerinin basis’lerinde sonlanirlar (26).
Fonksiyon: M. extensor digitorum longus’ un tendonlari arcaciligr ile II-1V. ayak
parmaklarinin ekstensiyonuna yardim eder (22).

Sinir: N. peroneus profundus (28).

2.1.8.2. Ayagin Plantar Yiiziinde Yer Alan Kaslar

2.1.8.2.1. |. Tabaka Kaslar:
M. abductor hallucis

Ayak tabaninda 1. tabakanin en medialinde bulunan bu kas ayagin i¢ yan kenar1
boyunca uzanir ve eminentia plantaris medialis isimli kabartty1 olusturur (Sekil 5) (21,

22,27, 28). Plantar damar ve sinirlerin baslangi¢ kisimlarini 6rter (27).
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Origo: Processus medialis tuberis calcanei, retinaculum musculorum flexorum,
tuberositas ossis navicularis ve aponeurosis plantaris’in bitisik kenarindan baslar (27,
28).

Insertio: M. flexor hallucis brevis’in medial tendonu ile birlesip, ayak basparmaginin
phanx proximalis’inin basis’inin plantar yiiziiniin medialine ve buradaki sesamoid
kemige yapisir (22, 25, 30, 31).

Fonksiyon: Ayak bagparmagi’na art. metatarsophalangeae’da abduksiyon ve fleksiyon
yaptirir. Ayrica ayaga binen agirlik arttigi zaman arcus pedis longitudinalis medialis’i
destekler (21, 31).

Sinir: N. plantaris medialis (28).

M. flexor digitorum brevis

M. flexor digitorum longus’un tendonlarinin altinda, aponeurosis plantaris’in ise
istiinde yer almaktadir (22, 28). I. tabakanin orta kisminda bulunur ve eminentia
plantaris intermedia’y1 olusturur (21, 27).
Origo: Processus medialis tuberis calcanei, aponeurosis plantaris’in proksimal orta
boliimii ve septum intermusculare’den baslar (25-27).
Insertio: Ayagin dorsaline dogru dort tendona ayrilir (27). Bu tendonlar II-V.
parmaklarin phalanx proximalis’lerinin basis’lerinde ikiye ayrilirlar ve bu yariklardan
m. flexor digitorum longus’un tendonlar1 gecer (Sekil 5) (21, 22, 27). Daha sonra
birleserek bir oluk olustururlar ve tekrar ikiye ayrilarak lateraldeki dort parmagin
phalanx media’larinin her iki tarafina yapisirlar (25, 27).
Fonksiyon: Ayak bagparmagi disindaki diger parmaklara proximal artt.
interphalangeae’da ve artt. metatarsophalangeae da fleksiyon yaptirir (31). Ayaga
yliklenen agirlik arttiginda her iki longitudinal kemeri destekler (21).

Sinir: N. plantaris medialis (28).

M. abductor digiti minimi

Ayagin plantar yiiziindeki I. tabaka kaslarinin en lateralinde yer alan, bu kenar
boyunca uzanan, yiizeyel ve kiiciik bir kastir (Sekil 5) (21, 26). Ayak tabanindaki genis
eminentia plantaris lateralis’i olusturmaktadir, ayrica plantar damar ve sinirlerle

komsudur (22, 27, 28).
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Origo: Processus lateralis ve medialis tuberis calcanei ile calcaneus’u V. metatarsal
kemigin basis’ine baglayan fibr6z doku bandindan bagslar (28).

Insertio: Bu kasin lifleri, V. metatarsal kemigin basis’inin plantar yiiziindeki yiizeyel
bir olukta uzanan bir tendon olusturur. Daha sonra ayak V. parmagmnin phalanx
proximalis’inin basis’inin lateraline ve tuberositas ossis metatarsi quinti’ye yapisir (27,
28).

Fonksiyon: V. ayak parmagina PIF eklemde abduksiyon ve fleksiyon yaptirir (31).
Ayaga yiiklenen agirlik arttiginda arcus pedis longitudinalis lateralis’i destekler (21).
Sinir: N. plantaris lateralis (28)
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Tendo m flexor
hallucis longus

M.lumbricalis |
M.lumbricalis 1l

M.lumbricalis Il

M.lumbricalis IV

M flexor hallucis
brevis

M flexor digiti minimi
brevis

M.abductor hallucis

M flexor digitorum
brevis

M flexor digitorum
accessorius

M.abductor digiti minimi

Aponeurosis plantaris

Sekil 5. Ayak tabani1 yiizeyel kaslar1 (21).

2.1.8.2.2. 1l. Tabaka Kaslari
M. quadratus plantae

Dort koseli, yasst ve kiigiik bir kastir ve flexor accessorius olarak da adlandirilir

(Sekil 6) (21, 26-28). M. flexor digitorum brevis’in altinda yer alir ve iki bas1 vardir
(26).
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Origo:
Caput mediale: Sustentaculum tali’nin altinda, calcaneus’un medial yiiziinden baglar
(28).
Caput laterale: Processus lateralis tuberis calcanei’nin 6niinde calcaneus’un alt yiiziiniin
dis yan kenarindan ve lig. plantare longum’un tutunma yerinden baslar (25, 28).

Bu kasin medial boliimii daha biiyiik ve muskuler yapidadir. Caput mediale ile
caput laterale arasinda lig. plantare longum bulunur (27).
Insertio: Bu kasin iki pargasi birleserek, ayak tabaninin proksimal yarisinda, dort
tendona boliindiigli yere yakin olarak, m. flexor digitorum longus’un tendonunun
posterolateraline yapisir (21, 27, 28, 30).
Fonksiyon: M. quadratus plantae, lateraldeki dort parmagin fleksiyonunda, m. flexor
digitorum longus’a yardim eder ve bu kasin tendonlarinin egik cekim ¢izgisini
dizelterek kasilma sirasinda durumunu ayarlar. Boylece ayagin sagittal diizlemde dogru
bir sekilde hareket etmesini saglar (27).
Sinir: N. plantaris lateralis (24).

Musculi (Mm.) lumbricales

M. flexor digitorum longus’un tendonlarindan baslayan mm. lumbricales, elde
oldugu gibi ayakta da dort tanedir ve solucana benzeyen kiiciik kaslardir (Sekil 6) (21,
22, 27).
Origo: Unipennat tipte olan I. lumbrical kas en medialdedir ve m. flexor digitorum
longus’un ikinci parmaga giden tendonunun medialinden baslar. Bipennat tipteki diger
ii¢ kas ise tendonlarin birbirlerine komsu olan yiizlerinden baslarlar (22, 26, 28).
Insertio: Ayak bagparmagi disindaki diger dort parmagin phalanx proximalis’lerinin
basis’lerinin mediali ve aponeurosis dorsalis’lerine yapisirlar (25).
Fonksiyon: 1I-V. parmaklarin phalanx proximalis’lerine artt. metatarsophalangeae’da
fleksiyon, phalanx media ve phalanx distalis’lerine ise artt. interphalangeae’da
ekstensiyon yaptirir (26).
Sinir: 1. lumbrical kas n. plantaris medialis, 11-1V. lumbrical kaslar n. plantaris lateralis
(30).
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M flexor hallucis brevis

M flexor digitorum longus

M.flexor digiti minimi brevis

M.quadratus plantae
M.abductor hallucis

M abductor digiti minimi

Tendo m peroneus longus
Tendo m flexor digitorum longus

Tendo m.fiexor hallucis longus

Lig plantare longum

Sekil 6. Sag ayak tabani II. tabaka kaslar1 (21).

2.1.8.2.3. 111. Tabaka Kaslari
M. flexor hallucis brevis
Iki bas1 bulunan bu kas I. metatarsin plantar yiiziinii 6rter ve m. flexor hallucis

longus’un tendonunun iki tarafinda uzanarak, ayagin distaline dogru ilerler (Sekil 7)
(21, 26, 27).
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Origo:

Caput laterale: Os cuboideum’un plantar yiizii ve os cuneiforme laterale’den baslar (22,
28).

Caput mediale: M. tibialis posterior’un tendonunun ayak tabanina gectigi yerden baslar
(28).

Insertio:

Caput laterale: M. adductor hallucis’in tendonu ile beraber, ayak bagparmaginin phalanx
proximalis’inin basis’inin lateral tarafina ve burada yer alan lateral sesamoid kemige
yapisir.

Caput mediale: M. adductor hallucis’in tendonu ile beraber ayak bagparmaginin phalanx
proximalis’inin basis’inin medial tarafina ve burada yer alan medial sesamoid kemige
yapisir (22, 24, 31).

Medial ve lateral sesamoid kemiklerin arasindan m. flexor hallucis longus’un
tendonu geger (28). M. flexor hallucis brevis’in lateral kismi m. interosseus plantaris |
olarak da adlandirilmaktadir (23).

Fonksiyon: Ayak bagparmaginin phalanx proximalis’ine MTF eklemde fleksiyon
yaptirir. Ayak bagparmaginin asiri ekstensiyon yapmasina engel olur (24, 26). Arcus
pedis longitudinalis medialis’i destekler (24).

Sinir: N. plantaris medialis (28).

M. adductor hallucis

M. adductor hallucis, ayak tabaninda 1-4 metatarsal kemiklerin altinda yer
almaktadir ve iki muskuler bas1 bulunur (Sekil 7) (21, 26-28).
Origo:
Caput transversum: 3-5 artt. metatarsophalangeae’nin eklem kapsiilleri, bu eklemlerin
ligg. metatarsophalangealis  plantaris’leri  ve lig. metatarsale transversum
profundum’dan baslar (22, 25, 31).
Caput obliguum: Os metatarsale 3-5’in basislerinin alt yiizleri, os cuboideum, os
cuneiforme laterale, m. peroneus longus’un sinoviyal kilifi ve lig. plantare longum’dan
baglar (22, 27, 31).
Caput obliquum yass1 ve dar olan caput transversum’a gore daha biiyiik, kalin, genis ve

muskulerdir (23).
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Insertio: M. adductor hallucis’in her iki basi, sonlanma yerine yakin olarak birlesirler
(28). Daha sonra ayak basparmagi phalanx proximalis’inin basis’inin lateralinde ve m.
flexor hallucis brevis’in caput lateralis’inin tendonu ile birlikte lateral sesamoid kemikte
sonlanirlar (20, 26).

Fonksiyon: Metatarsal kemikleri bir arada tutar (24). Ayak bagparmagina MTF
eklemde 2. ayak parmagina dogru adduksiyon ve fleksiyon yaptirir (31). Arcus pedis
transversum’un korunmasina ve desteklenmesine yardim eder (30, 31).

Sinir: N. plantaris lateralis’in ramus (r.) profundus’u (26).

M. flexor digiti minimi brevis

Kiigtik bir kastir ve mm. interosseus’lara benzer (Sekil 7) (21, 23).

Origo: V. metatarsal kemigin altinda uzanmakta olan bu kas V. metatarsal kemigin
basis’inin plantar yiiziinden, lig. plantare longum’un 6n kismindan ve m. fibularis
longus’un tendon kilifindan baslar (27, 28).

Insertio: M. abductor digiti minimi ile beraber 5. ayak parmaginin phalanx
proximalis’inin basis’inin lateraline yapisir (22).

Bu kasin derin liflerinin bir bolimii 5. metatarsal kemigin lateral kenarmin
distaline tutunur ve bu bdlim m. opponens digiti minimi olarak adlandirilmaktadir (27).
Fonksiyon: 5. ayak parmaginin phalanx proximalis’ine fleksiyon ve bir miktar
abduksiyon yaptirir (27).

Sinir: N. plantaris lateralis’in r. superficialis’i (26).

M. opponens digiti minimi

Her zaman bulunmayabilen bu kas, m. flexor digiti minimi brevis’in dis yan
tarafinda yer almaktadir (26).
Origo: M. flexor digiti minimi brevis’in baslama yerinden, V. metatarsal kemigin distal
yarisinin dis kismindan ve lig. plantare longum’un 6n kismindan baglar (26, 27, 29).
Insertio: Os metatarsi V’in lateral kenar1 ve 5. parmak proximal phalanx’inin
basis’inde sonlanir (27, 29).
Fonksiyon: 5. ayak parmagina PIF eklemde oppozisyon ve fleksiyon yaptirarak diger
parmaklara yaklastirir (29, 31).
Sinir: N. plantaris lateralis (26)
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Caput fransversum
m.adductor hallucis

Caput obliquum
m.ggductcgu hallucis

Mm.interossei
M flexor hallucis brevis

M flexor digiti minimi brevis

Tendo m.peroneus longus

M.quadratus plantae

Tendo m flexor digitorum longus
» —Tendo m.flexor hallucis longus

Lig.plantare longum

Sekil 7. Sag ayak tabani III. tabaka kaslar1 (21).

2.1.8.2.4. 1V. Tabaka Kaslan
Mm. interossei dorsales
Mm. interossei dorsales ayak tabanindaki kaslar arasinda en iistte bulunan ve

ayagin dorsal yiiziine yakin yerlesimli dort kastir (Sekil 8) (21, 27, 28).
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Origo: Os metatarsale I-V’in birbirlerine doéniik yiizlerinden bipennat olarak baslarlar
(22, 31).

Insertio: Bu kaslardan 1. ‘si, ikinci parmagin proximal phalanx’min basis’inin medial
tarafina, digerleri ise II-IV. parmaklarin proximal phalanx’larinin basis’lerinin lateral
tarafina yapisirlar (24). Ayrica kismen aponeurosis dorsalis’in yapisina katilarak, orta
ve distal phalanx’larin dorsal yiizlerine tutunurlar (27).

Fonksiyon: II. parmagin sagittal eksenine gore II-IV. parmaklara abduksiyon yaptirirlar
(28). II. parmagin hem medialinde hem de lateralinde birer tane dorsal interosse6z kas
bulunur ve bu iki kas birbirini dengeledigi icin bu parmaga hareket ettiremezler (23).
Mm. interossei dorsales ayn1 zamanda mm. lumbricales’lere benzer sekilde MTF
eklemlerde 1. phalanx’lara fleksiyon, interfalangeal (IF) eklemlerde 1. ve Il
phalanx’lara ekstensiyon yaptirir (27, 28).

Sinir: N. plantaris lateralis (24).

Mm. interossei plantares

Bu ii¢ kas, plantar tarafa yakindir ve lateraldeki lic metatarsal aralikta yer alir
(Sekil 8) (21, 26, 27).
Origo: Bulunduklar1 metatarsal araliklarin lateralinde bulunan metatarsal kemiklerin
(os metatarsale I11-V) basis’leri ve medial kisimlarindan baslarlar(26, 29).
Insertio: 111-V. ayak parmaklarinin phalanx proximalis’lerinin basis’lerinin medialinde
ve aponeurosis dorsalis’lerinde sonlanirlar (22, 31).
Fonksiyon: II. ayak parmaginin sagittal eksenine gore III-V. parmaklara adduksiyon
yaptirirlar (28). Ayrica mm. lumricales’e benzer sekilde ait olduklar1 parmaklarin
phalanx proximalis’lerine fleksiyon, phalanx media ve distalis’lere ise ekstensiyon
yaptirirlar (22).
Sinir: N. plantaris lateralis (24).
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Mm.interossei dorsales A

Sekil 8. Mm. interossei. (Sematik) (21).

2.1.9. Ayak ve Ayak Bileginin Norovaskiiler yapilari
2.1.9.1. Arterler

Ayak ve ayak bileginin beslenmesinden a. tibialis anterior ve a. tibialis

posterior’un terminal dallar1 sorumludur.
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A. tibialis anterior

A. poplitea’nin ince ug¢ dali olan A. tibialis anterior, once m. tibialis posterior’un
baslar1 arasindan, daha sonra membrana interossea cruris’in iist kismindaki agikliktan
gecerek bacagin On tarafina gelir. Membrana interossea cruris’in On ylizii iizerinde ve
bacagin distalinde m. tibialis anterior ile m. extensor hallucis longus tendonlar1 arasinda
ayak bilegine dogru ilerler (20). Art. talocruralis hizasinda malleolus medialis ile
malleolus lateralis arasindan ve retinaculum musculorum extensorum inferius’un
arkasindan ayagin dorsal yiiziine gegerek a. dorsalis pedis olarak seyreder (25).

A. tibialis anterior’un dallart:

1- A. recurrens tibialis anterior; membrana interossea cruris’i gectikten sonra
verdigi daldir.

2- A. recurrens tibialis posterior; baglangi¢ kismindan ¢ikar ve her zaman
bulunmayabilir.

3 A. malleolaris anterior medialis ve lateralis; talocrural bolgede ¢ikan bu
damarlar rete malleolare’ lere katilirlar (20).

4- A. dorsalis pedis; A. tibialis anterior’un devamudir (22).

A. dorsalis pedis: Birinci dorsal interossedz kasin baglar1 arasindan gecerek ayak
tabanina gelir ve a. plantaris profunda adini alir. Burada a. plantaris lateralis ile
birleserek arcus plantaris (profundus)’i olusturur (22). A. dorsalis pedis’in dallart:

1- A. metatarsalis dorsalis I; a. plantaris profunda olarak devam etmeden 6nce
direkt olarak a. dorsalis pedis’ten ayrilir (20, 22).

2- A tarsalis lateralis ve arteriae (aa.) tarsales mediales; tarsal boliimde verdigi
dallardir (20, 22).

3 A. arcuata; metatarsal kemiklerin basisleri hizasinda verdigi daldir. A. arcuata
a. metatarsalis dorsalis II, III ve IV dallarini verir ve bu dorsal metatarsal arterlerin her

biri ikiser tane aa. digitales dorsales denilen dallara ayrilarak uzanirlar (20, 22).

A. tibialis posterior
A. poplitea’nin kalin u¢ dali olan a. tibialis posterior, m. popliteus’un alt
hizasinda ayrildiktan sonra, canalis cruropopliteus’un derininden bacagin arka tarafina

gelir (20). Daha sonra retinaculum flexorum’un altindan gegerek, malleolus medialis ile
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calcaneus arasinda orta noktada, m. abductor hallucis’in altinda a. plantaris lateralis ve
a. plantaris medialis denilen ug dallarina ayrilir (22).

A. tibialis posterior’un dallari:

1- A. fibularis; a. tibialis posterior’un baglangicinin 2-3 cm asagisinda verdigi
daldir (20). A. fibularis, ayak bilegi yakininda rr. malleolares laterales, r. perforans, r.
calcanei, a. nutricia fibulae dallarini verir (22).

2- R. circumflexus fibularis; fibula boynunu dolanir, fibulay1 besler (22).

3- Rr. malleolares mediales

4- Rr. calcanei

5- A. nutricia tibiae; tibia’ y1 besler ve viicudun en biiyiik nutrisyen arteridir
(22).

A. plantaris medialis; ayagin medial kenarinda distale dogru uzanir. R.

superficialis ve r. profundus dallarina ayrilir (22).

7- A. plantaris lateralis; a. dorsalis pedis’in a. plantaris profundus dali ile birlikte
arcus plantaris’i olusturur. Arcus plantaris’ten a. metatarsalis plantaris’ler ve rami

perforantes’ler ¢ikar. A. metatarsalis plantaris’lerden a. digitalis plantaris’ler ¢ikar (25).

2.1.9.2. Venler

Ayak ve ayak bilegindeki venler de, alt ekstremitenin diger kisimlar1 ve {ist
ekstremitede oldugu gibi yiizeyel ve derin olmak (lzere iki gruptur. YUzeyel venler
fascia superficialis’in yapraklar1 arasinda bulunur, derin venler ise fascia profunda’nin
altinda ve kaslar arasinda yer alip, biiyiik arterlere eslik eder (22).

Ayak parmaklarinin birbirlerine bakan taraflarinda yer alan venae (vv.) digitales
dorsales pedis’ler birleserek vv. metatarsales dorsales pedis’leri olustururlar (25). Vv.
metatarsales dorsales pedis’ler ise birleserek ayak dorsumunda arcus venosus dorsalis
pedis olarak adlandirilan vendéz kemeri olustururlar. Bu kemerin proksimalinde rete
venosum dorsale pedis denilen ven plexus’u yer alir (22, 25). Bu vendz ag, v.
marginalis medialis ve v. marginalis lateralis ile baglantilidir. V. marginalis medialis v.
saphena magna olarak, v. marginalis lateralis v. saphena parva olarak bacakta devam
eder (22). Ayak tabaninda ise, plantar yiizde vv. digitales plantares’lerin birlesmesiyle

vv. metatarsales plantares’ler olusur ve bu venler de birleserek arcus venosus plantaris’ i
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olusturur (25). Bu kemerin proksimal kisminda rete venosum plantare denilen vendz ag
bulunmaktadir ve bu ven plexus’u da v. marginalis medialis ve v. marginalis lateralis’e
dokiliir (22). Vv. digitales plantares ile vv. digitales dorsales pedis baglantilir. Rete
venosum dorsale pedis ve rete venosum plantare, derin venlerden arcus’lardan dal
alirlar (25).

2.1.9.3. Lenfatikler

Yiizeyel ve derin lenfatikler olmak iizere iki gruptur. Ayagin dorsal yiiziiniin
mediali, bacagin medial kismi1 ve ayak tabaninin lenfini tasiyan yiizeyel lenf damarlari,
V. saphena magna ile beraber uzanarak nodi lymphatici inguinales superficiales’in alt
grubuna acilir. Topugun ve bacagin lateral boliimiiniin lenfini tasiyan yiizeyel lenf
damarlarinin bir kismi1 nodi lymphatici inguinales superficiales’in alt grubuna, bir kismi1
da v. saphena parva ile beraber seyrederek nodi lymphatici popliteales’e agilir (22, 25).
Ayak ve bacagin derin lenf damarlar ise derin arterlere eslik ederek nodi lymphatici

popliteales’e agilirlar (25).

2.1.9.4. Sinirler

Ayak Bilegi Bolgesi Sinirleri:

Bacagin on tarafindaki derinin iist dis kismini n. cutaneus surae lateralis (n.
peroneus communis’in dali), alt dis kismini n. peroneus superficialis (n. peroneus
communis’in dali), i¢ kismini ise n. saphenus (n. femoralis’in dali) inerve eder. Derin
fascia’da n. peroneus profundus bacagn on bdlgesindeki kaslar1 (ayaga ekstensiyon
yaptiran) inerve eder.

Bacagin lateral bolgesinin deri duyusunu {istte n. cutaneus surae lateralis(n.
peroneus communis’in dali), altta n. peroneus superficialis (n. peroneus communis’in
dal) alir. Derin fascia’da n. peroneus superficialis m. peroneus longus ve brevis’i inerve
eden dallar verir ve ylizeyelleserek bacagin alt dig kisminin derisini inerve eder.

Bacagin arka bolgesindeki yiizeyel fascia’daki deri duyusunu alan sinirler:
medial tarafta n. saphenus (n. femoralis’in dal1), n. cutaneus femoris posterior (plexus

sacralis’ten), lateral tarafta n. cutaneus surae lateralis (n. peroneus communis’in dal), T.
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communicans fibularis (n. peroneus communis’in dal1) , n. suralis (n. tibialis’in dali
olup n. peroneus communis’ten de dal gelir)’tir. Derin fascia’da n. tibialis bacagin arka
kismindaki kaslar1 innerve eder.

Ayak sinirleri:

Ayagin dorsal yiiziinde bagparmak ile ikinci parmagin arasinda kalan (ggen
seklindeki kiigiik bir bolgenin duyusunu n. peroneus profundus, ayagin lateral kenarinin
deri duyusunu n. suralis ve ayagin medial tarafinin deri duyusunu ise n. saphenus alir.
Dorsal yiizde bunlarin disinda kalan biiylik bolgenin deri duyusunu ise n. peroneus
superficialis alir.

Ayagin plantar yliziinde topuk bolgesinin duyusunu n. tibialis alir. Bu bdlgenin
Oon tarafinda dordiinci parmagin ortasindan gegen bir ¢izginin medialinde kalan
bélgenin duyusunu n. plantaris medialis ve bunun da medialinde kalan kiguk bir
bolgenin duyusunu n. saphenus; cizginin lateralinde kalan bélgenin duyusunu n.
plantaris lateralis ve bunun da lateralinde kalan bolgenin duyusunu n. suralis alir.

Ayagin dorsal yliziindeki kaslar1 n. peroneus profundus, plantar yiizdeki kaslarin

ise bir kismin1 n. plantaris medialis digerlerini n. plantaris lateralis innerve eder (25).

2.2. Romatoid Artrit

2.2.1. Tanim

RA, temel ayirt edici 6zelligi eklem inflamasyonu olan, kronik, etiyolojisi
bilinmeyen, otoimmiin bir hastaliktir (3, 33, 34). RA’da sinoviyal inflamasyon, eklem
yikimi ve kemik erozyonlaria sebep olur (35). Klasik olarak el ve ayak eklemlerini
tutan bu simetrik poliartritin eklemlerdeki tipik bulgular1 eklem agrisi, sertlik ve sislik

olup, bazi durumlarda eklem dis1 tutulum gosterebilir (33, 36).

2.2.2. Tarihcge

RA’nin modern tip tarafindan kabul edilen tanimi, 1800 yilinda Augustin Jacob
Landre-Beauvais tarafindan sunulan doktora tezinde yer almaktadir (37, 38). 19.
yiizyilin ortalarma dogru ise Ingiliz Doktor Alfred Garrod gut hastalarinin kaninda asir1

miktarda Urik asit bulmustur ve gut ile diger artrirtleri birbirinden ayirmistir. RA
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calismalarina onemli katki saglayan Ingiliz doktorun bu ¢alismalar1 RA etyolojisi
lizerine yapilacak olan arastirmalara da zemin hazirlamigtir. 1890 yilinda Alfred
Garrod’un oglu Archibald Garrod , “Romatizma ve Romatoid Artrit Uzerine Bir
Inceleme” isimli genis kapsamli bir kitap yazarak bu kitapta ilk kez Landre-Beauvais
tarafindan tanimlanan ve babasi tarafindan “Romatizmal Gut” olarak anilan hastalik i¢in
Romatoid Artrit terimini kullanmastir (37).

Landre-Beauvais’in tezi RA’nin tamimlanmasinda ilk rapor olsa da Da Vinci,
Boticelli, Peter Paul Rubens gibi ressamlarin tablolari; Hipokrat, Yunan hekim
Arataeus, Sezar’in doktoru Scribonius, Imparator Konstantin IX’un danismani Michael
Psellus gibi hekimlerin eski metinleri; bunlarin disinda tibbi literatiir arastirmalar1 ve
iskelet kalintilar1 RA’nin bundan 6nceki yillarda da varligina kanit olarak goriilebilir

(37, 39).

2.2.3. Epidemiyoloji

RA’nm, populasyonun yaklasik %0,24-%1’ini etkiledigi ve kadinlarda
erkeklerden iki kat daha fazla goriildiigii tahmin edilmektedir (40). Herhangi bir yasta
ortaya c¢ikabilir, 50 yasta insidansi en yiiksektir (33). RA ile ilgili epidemiyolojik
caligmalarinin ¢ogu ABD veya Kuzey Avrupa toplumlarinda yapilmistir ve bu tiilkelerde
prevelans tahminleri %0,5-%1 arasindadir (40). Pima Kizilderilileri’nde (%5,3) ve
Chippewa Kizilderilileri’nde (%6,8) goriilme orani yiiksektir. Afrika’nin bazi kirsal
bolgelerinde, Cin ve Japonya’daki bazi topluluklarda (%0,2-0,3) ise diisiik prevelans
bidirilmistir (41, 42).

Ulkemizde Istanbul, izmir, Antalya ve Karadeniz Bolgesinde RA prevelans: ile
ilgili calismalar yapilmistir (43). Izmir’de yapilan galismaya gore RA prevelanst
kadilarda 90,77, erkeklerde %0,15°tir. Daha sonra bu c¢alisma iilke niifus yapisi
dikkate alinarak yas ve cinsiyete gore standardize edilerek prevelans %0,36 olarak
belirtilmistir (43, 44). Antalya’da yapilan ¢alismada da buna benzer sekilde prevelans
%0,35 bulunmustur. Akdeniz ve Ege bolgesinden bildirilen bu goriilme oranlar1 Giiney

Avrupa Ulkelerindekine benzerdir (43).
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2.2.4. Etiyoloji ve Risk faktorleri

RA olugma riski ile ilgili, hem g¢evresel hem de genetik unusurlar vardir. Bu
unsurlardan bazilar1 riskin artmasina sebep olurken, digerleri potansiyel olarak
koruyucu olabilir (45).

RA’nin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber son on yilda yapilan
caligmalar, bu hastaligin sinsi bir baslangici oldugu ve asemptomatik veya ¢ok erken
semptomatik asamada meydana gelen biyolojik siireglerle olustugunu ortaya koymustur
(14, 33). RA ig¢in risk faktorleri ayrintili bir sekilde arastirilmistir ve arastirmalar devam
etmektedir. Bu hastalik icin genetik ve c¢evresel risk faktorleri tanimlanmistir (33).
Cevresel faktorler genetik yatkinligi olan kisiler iizerinde etkilidir ve gen-Gevre

etkilesimlerini incelemede biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir (46).

Genetik Risk Faktorleri

Genetigin RA olusumu tizerinde biiylik bir etkisi oldugunu ortaya koyan cesitli
etkenler vardir (47). Ornegin ailede RA &ykiisii bulunmas1 RA riskini 3 ila 9 kat arttirir.
Ayrica ikiz ¢aligmalari, RA gelisme riskinin %50-60’1n1 genetik risk faktorlerinin
belirledigini gosterir (33).

6. kromozomun kisa kolunda bulunan major histokompabilite kompleksi (MHC)
RA ile iliskilendirilen biiyiik bir genetik bdlgedir ve MHC’nin biiyiik kismi insan
16kosit antijeni (HLA) genlerinden olusur (46). RA ile en kuvvetli iliskiyi HLA-DRB1
bolgesi gosterir. Bunun disinda PTPN22 geni ve PADI4 lokusunun da RA ile iliskili
oldugu ortaya koyulmustur (33). Ayrica CTLA4, STAT4, 1L-6, NF-Kb, TRAF-C5 gibi
genetik bolgeler de RA ile baglantilidir (47).

Yas ve Cinsiyet

RA kadinlarda daha yaygin goriilmekle beraber goriilme orani (kadin/erkek) 2:1
ile 3:1 arasinda degismektedir. Calismalarin ¢ogunda RA’nin yasamin besinci on
yilinda en yiiksek oranda goriildiigii belirtilmistir (42, 48). Cinsiyetin RA {izerindeki
etkisi belirsizdir (42). RA’nin disavurumu cinsiyetler arasinda farklilik gosterir,
erkeklerde deri alt1 nodiil ve interstisyel akciger hastalig1 gibi eklem dis1 tutuluma sebep

olma olasilig1 yiiksektir (40).
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Sosyoekonomik Faktorler
Sosyoekonomik faktorler RA olusumundan ziyade RA’nin seyrini ve sonuglarini

etkiler, olumsuz sosyoekonomik durum hastaligin kotii prognozu ile iligkilidir (48).

Cografi Bolge ve Etnik Koken

RA’nin goriilme siklig1r cografi olarak degisiklik gosterir. RA kiiresel olarak
Avustralya, Bati Avrupa ve Kuzey Amerika’da yaygin olup, Asya, Kuzey Afrika ve
Orta Dogu’da en az goriilme oranima sahiptir. Yerli Amerikalilar gibi spesifik etnik

gruplarda RA en yiuksek oranda goérulir (40, 48).

Sigara

RA gelisimi ile ilgili olarak bir¢ok ¢evresel, yasam tarzi ve davranigsal risk
faktorleri incelenmistir. Bunlar arasinda sigara kullanimi RA ile iligkili en giiclii ve
tutarlt faktordiir (33). Birgok calisma sigara kullanimmin RA’ ya duyarlilig arttirdigini
ve hastaligm klinik seyrini olumsuz etkiledigini géstermistir (42). Ornegin erken RA’l1
hastalar arasinda sigara kullananlarda daha siddetli eklem tutulumu, daha yiiksek Larsen
skoru ve romatoid nodiiller gézlenmistir. Genetik duyarlilig1 olanlarda sigaranin etkisi
onemli Ol¢lide daha fazladir ve bu durum gen-gevre etkilesiminin kanitidir (45). Sigara
kullanim1 romatoid faktoér (RF) ve anti sitriilinlenmis peptit/protein antikorlar1 (ACPA)
dretimi ile iligkilidir. HLA-DRBI1 ortak epitop alellerinin olumsuz etkisini arttirir (42).
RA riski sigara kullanim siiresi ve miktar1 ile artmaktadir. Bir birey 20 yil veya daha
uzun siire sigara igmeye ara verse bile bu risk devam etmektedir (49).

Yapilan ¢aligmalar sigara disinda solunan silika tozu, tarimsal pestisitler, trafik
kirliligi, yiiksek azot dioksit seviyesi gibi etkenlerin de RA riskini arttirabilen ¢evresel

risk faktorleri oldugunu 6ne siirmektedir (50).

Hormonal Faktorler

Kadinlarda RA’nin erkeklerden daha yiiksek oranda goriilmesi, bu hastaliga
duyarlhilikta hormonal faktorlerin rolii oldugunu diistindiiriir ve birgok calisma cinsiyetin
RA ile iligkisini vurgular (47, 48). Cinsiyet ve RA arasindaki iligkiyi arastiran
caligmalar, kadin cinsiyeti ile RA arasinda karmasik bir iliski oldugunu

diisiindiirmektedir (47). Ostrojenin bagisiklik sistemi iizerinde uyaric1 bir etkiye sahip
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oldugu ve RA’ll erkeklerde testesteron seviyelerinin diisiik oldugu belirtilmistir (42,
48). Polikistik over sendromu, erken menopoz ve preeklampsi artmig RA riski ile
iliskilendirilmistir (47). RA’l1 hastalarda gebelikte remisyon, dogum sonrasinda ise
alevlenmenin goruldugii, ayrica oral kontraseptif’lerin RA’ya kars1 koruyucu oldugu da
one siiriilmektedir (42, 45). Bunlarin disinda hormon replasman tedavisinin ve emzirme

déneminin de RA’ya kars1 koruyucu olabilecegi belirtilmistir (50).

Beslenme

Hastalar genellikle RA gibi otoimmiin bir hastaligin olugsmasini, beslenme
aliskanliklarina baglamaktadir (50). Beslenme bi¢ciminin RA baslangicinda ve
stirekliliginde rol oynayabilme olasilig: ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma vardir (45). Balik,
zeytinyagl ve pismis sebzeler agisindan zengin bir diyetin RA’ya karst koruma
sagladigl, bu besinlerdeki omega 3 yag asitlerinin RA ile iligkili otoimmiinitenin
gelismesine karst koruyucu oldugu ileri siiriilmiistiir (42, 50). Yiiksek D vitamini diisiik
RA riski ile iligkilendirilmistir. K vitaminin RA’da inflamasyonun siddetini
azaltabildigi one siiriilmistiir (42). Hayvanlarla yapilan calismalarda, farelerin igcme
suyuna diisiik dozda etanol eklenmesinin kollojen kaynakli artritlerin baslangicini
bozdugu, erozyonlarin gelismesini onledigi ve diisilk dozda kalict alkol tiketiminin
RA’ya kars1 dnleyici 6zelliklerinin oldugu goriilmiistiir. Insanlarda yapilan ¢aligmalarda
da alkol tiiketiminin RA’ya kars1 koruyucu etkisi oldugu ve asindiric1 eklem hasarinin
ilerlemesini azalttig1 belirtilmistir (50). Biitiin bunlarin diginda obezite ve kafein
tilketimi bazi ¢alismalarda RA ile iliskilidir (46).

Enfeksiy6z Tetikleyiciler

Parvoviriis B19, chikugunya ve hepatit C gibi bazi viral enfeksiyonlarin kronik
artraljilere ve kalici artrite sebep oldugu bilinmektedir, ancak RA ile iligkisi kesin
degildir (50). Kenelerin tasidig1 bir spiroketin neden oldugu Lyme hastalig1 kronik artrit
ile iligkilidir ve Lyme hastali1 tanisi konulan RA vakalar1 bulunmaktadir (46, 50).
Ayrica Epstein-Barr virtst, sitomegalovirus, Proteus tirleri ve Escherichia coli vb.
enfeksiydz ajanlar ve iriinleri (1s1-sok proteinleri) uzun bir siire RA ile
iligkilendirilmistir (14). Oral mukoza ve akciger dahil olmak {izere, mukozal alanlarin

kronik inflamasyonu da RA igin risk faktort olarak gortlmektedir (40). RA ile iliskili

50



en yaygin kronik enfeksiyon periodontit’tir. RA hastalarinda olmayanlara gore
periondotit ve dis kaybi1 prevelans: daha yiiksektir (50). Intestinal floradaki koruyucu
bakterilerin birgok hastalikta oldugu gibi RA’da da 6nemli oldugu diisiiniilmektedir ve
RA’l1 hastalarin intestinal floralarinda Bifidobacteria, Prevotella, Bacteriodes,
Eubacterium rectale, Porphyromonas gibi koruyucu bakterilerin diisiik miktarlarda
gorildiigli belirtilmektedir. RA ile Proteus mirabilis arsinda da kuvvetli bir iligki
bulunmustur. Bu mikroorganizmadan kaynakli {ist {iriner sistem enfeksiyonun artritin
siddetlenmesine sebep oldugu 6ne siirtilmektedir (12). Biitliin bunlarla beraber RA ile
belirli bir bakteriyel enfeksiyon arasinda kesin bir iliski gosterilmemistir ve viral ajanlar

hala arastirilmaktadir (14).

Kentlesme
Kentsel niifusta RA yayginliginin kirsal kesimden daha yiiksek bulundugu, artan

kentlesmenin RA prevelansi ile iliskilendirildigi calismalar vardir (42).

Fiziksel Aktivite
Yiksek dizeyde fiziksel aktivite diisiik RA riski ile iliskilendirilebilmektedir
(40).

Psikolojik Faktorler
Stresin bagisiklik sistemini olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir ve travma

sonrast stres bozuklugu olan bireylerde RA riski artmistir (40).

Ilaclar
llaglardan  ozellikle statinlerin  (6zellikle  yiiksek doz  kullanimda)

antiinflamatuvar etkileriyle RA gelisim riskini azaltttig1 belirtilmektedir (14).

RA Oncesi Dénem (Erken hastalik dénemi)

RA’nin, belirti ve bulgu vermeye baslamadan 15 yil 6nce gelismeye baglamig
olabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur. RA ile ilgili otoantikorlar RF ve ACPA
hastanin kaninda hastaligin ortaya ¢ikisindan 10-15 y1l 6ncesinde bulunabilir. Bu durum

immiintoleransin yaklasik olarak o zaman bozuldugunu diislindiiriir. Ayni sekilde
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inflamasyon gostergesi olan sitokinler ve kemokinler semptomlar gériilmeden 6nce
ortaya ¢ikabilir ya da yiikselebilir. Otoantikor gelisen herkeste RA olusup olusmayacagi
kesin degildir ancak hastaligin baslamasini tetikleyen 6nemli ek cevresel etmenler
olabilir (46).

2.2.5. Patofizyoloji

RA patogenezinde hem kazanilmis (adaptive, edinsel) immiinitenin hem de
dogal (innate) imminitenin rolii vardir. Dogal immiinitenin elemanlar1 sinoviyal
fibroblast ve sinoviyal makrofajlardir; kazanilmig immiinitenin hiicresel elemanlar1 ise
ise T ve B lenfositleridir (12). RA patofizyolojisi T hicreleri, B hucreleri ve
proenflamatuar sitokinlerin etkilesimi tarafindan yonetilmektedir (51).

T hiicreleri, RA’da inflamasyon ve doku hasarinin yayilmasinda 6nemli rol
oynar (52). T hiicre aktivasyonunun, hastaligin baglamasinda ve kismen devamliliginda
olduk¢a onemli oldugu oOne siirilmiistiir (12). RA’da edinsel immiin yanit CD4+
eksprese eden T helper (Th) hiicreleri tarafindan yonetilir (14). Aktive edilmis CD4+ T
hlcreleri tarafindan gesitli bagisiklik tepkileri baslatilir (52). RA sinovyumunda baskin
olan T hiicre gruplar1 Thl ve Th17 olup, Th2 ve Treg fonksiyonlar1 yetersizdir (14).
Thl hiicreleri osteklastlarin farklilagsmasina ve fonksiyonlarini arttirarak kemik
destriiksiyonuna sebep olurlar (12). RA patogenezinde Th1l hiicreleri kadar T hicre alt
gruplarinin da 6nemli oldugu belirtilmektedir (14). Th17 alt grubu kesfedilene kadar
RA gibi otoimmiin hastaliklarin Thl aracili oldugu diisiiniilmiistiir (52). Ancak hiicre
dis1 bakteriyel enfeksiyonlarla miicadelede fizyolojik agidan 6nemli olan yardimci T
(TH) 17 hiicrelerinin RA gibi hastaliklarin patogenezinde temel éneme sahip oldugu
belirtilmistir (46). Th 17 hiicreleri interlokin (IL)-17, IL-21 ve IL-22 {retir (52). IL-17,
Th17 tarafindan sekrete edilen 6nemli bir sitokin olup, RA ile ilgili gesitli etkileri
bulunur (14, 46). Tumor nekrosis faktor (TNF), IL-1, IL-6, IL-8 gibi pro-inflamatuvar
sitokinlerin salgilanmasini tetikler (46). Monosit, makrofaj, fibroblast, kondrosit ve
osteoklastlar gibi bir¢ok hiicre iizerinde etkilidir (14). Endotel hiicre aktivasyonu saglar
(46). Kondrosit ve osteoblastlardaki receptor activator of nuclear factor kappa-B
ligand’in1 (RANKL) aktive eder (14). Bu etkiler sonucunda, sinoviyal inflamasyon,

kemik hasar1 ve rezorbsiyonu meydana gelir (46). T htcreleri ayrica CD4 + CD25 +
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fenotipi sergileyen, baska bir T hiicre alt grubu olan Treg hiicrelerine de farklilagabilir.
Treg'ler FOXP3 (Forkhead box protein 3)-transkripsiyon faktorini ifade eder,
bakteriyel fungal enfeksiyonlara karsi koruyucu bir rol oynar ve otoimmiin cevabin
baskilanmasini saglar (52, 53).

Yapilan arastirmalar (6rn; B hiicrelerini azaltan rituksimabin etkisi) RA’nin
kronik inflamatuvar sirecinde B lenfositlerinin 6nemini gdstermektedir (54). B
hicreleri, otoantikor dretir, TNF ve IL-6 gibi proenflamatuvar sitokinlerin
salgilanmasini uyarir, T hiicrelerinin aktivasyonunu saglar ve antijen sunumu yapar (46,
52). B lenfositlerinin plazma hicrelerine prolife olarak immunglobulin G (IgG)
molekiillerine RF ve ACPA’ya yonelik otoantikor iiretmesi énemli bir fonksiyondur
(12, 54). Bu antikorlarin iiretimi immiin komplekslerin olusumuna, kompleman
aktivasyonu ve granilosit gocine sebep olur. Bununla beraber aktive olan
osteoklastlarla beraber doku hasarina neden olurlar. B hiicreleri tarafindan olusturulan
RF ve ACPA taniya yardimc1 markirlardir (12).

Dogal immiin sistemin efektor hiicreleri olan makrofajlar, mast hiicreleri ve
dogal oldiiriicii hiicreler (natural killer) sinoviyal membranda bulunur, nétrofiller ise
sinoviyal sivida bulunur. Makrofaj koloni uyarict faktdr (M-CSF), granilosit koloni
uyarict faktdr ve graniilosit makrofaj koloni uyarici faktdr bu hiicrelerin olgunlagmasini,
kemik iliginden ¢ikisini ve sinovyuma almimim arttirir (55). RA patofizyolojisinin
merkezinde yer alan makrofajlar proenflamatuvar sitokinler ve kemokinlerin ana
kaynagini olusturur (56). Makrofajlar reaktif oksijen tiirleri, nitrik oksit ara maddeleri,
matriks parc¢alayici enzimlerin iiretimiyle ve antijen sunumuyla hastaligin ilerlemesinde
rol oynar (57). Makrofajlar ve drinleri sinoviyal anjiogenezde rol oynar. Ayrica
makrofajlar hiicre goclinde yer alan cok sayida kemokin iiretir ve anjiyojenik
kemokinleri, bliylime faktorlerini ve sitokinleri salgilayarak neovaskiilarizasyonu
destekler (58). Makrofajlarin tirettikleri sitokinler ve proenflamatuvar aracilar, periferik
nosiseptorlerin ve iyon kanallarinin aktivasyonuyla agri olusturabilir. immiin ya da
immiin olmayan ¢ok ¢esitli hiicreleri aktive eden makrofajlar RA’da kronik inflamasyon
ve doku hasarinin kisir dongiistinii yonlendirir. Kronik sekilde aktive edilen makrofajlar

osteoklast olusumunu, kikirdak yikimini ve kemik resorpsiyonunu arttirir (56).
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Notrofiller prostaglandinleri, proteazlari ve reaktif oksijen ara bilesiklerini
sentezleyerek sinovite katkida bulunurlar. Mast hiicreleri ise ylksek dizeyde vazoaktif
amin, sitokin, kemokin ve proteazlar treterek RA patofizyolosinde rol oynar (55).

Normal insan sinovyumundaki tum sinoviyositlerin %70-80’ini olusturan
fibroblast benzeri sinoviyositler (FLS), sinoviyal fibroblast (SF) veya tip B
sinoviyositler olarak da bilinir (59). RA’da SF’ler normal SF’lerden farkhidir ve
sinovyumun normal 6zelliklerinin degismesiyle fibroblast benzeri hiicrelerin yapismasi
ve invazyonu kolaylastirir (12, 14). RA’da FLS’ler pannus-kikirdak birlesme yerindeki
en yaygin hiicre tiiridiir. Bu hiicreler sitokin, kemokin ve matris pargalayici molekiiller
iireterek, goc¢ ederek, eklem kikirdagini istila ederek eklem yikiminda rol oynarlar (59).
Ayrica yeni kan damarlarinin olusumu, pannus biiylimesi ve iltihaplanmasin tesvik
eden ¢esitli biilyime faktorleri (fibroblast biiyiime faktorii, vaskiiler endotelyal biiylime
faktorli), hipoksiye bagl faktorler, IL-18 gibi bircok proanjiyojenik faktorii salgilar
(60). RA’da SF’ler hem matris parcalayict molekiiller iireterek hem de osteoklast
aktivasyonunu etkileyerek asiri matris yikimina sebep olabilir. Sinoviyal makrofajlarin
aktivasyonunda ve hiicresel farklilagmalarinda, RF yapiminda, hem B hem de T
lenfositlerinin apopitozunun (programli hiicre 6limii) engellenmesinde rol oynarlar
(12). RA’da SF’ler malign hiicre benzeri 6zellikler gosterir (46). Bu hiicrelerin farkli
bolgelere goc ederek artritin diger eklemlere yayilmasini agikladigi one siiriilmektedir
(12, 46).

Sitokinler, esas olarak ¢oOziinlir aracilar olarak islev goren, monokinler,
lenfokinler, interlokinler, interferonlar, koloni uyaric1 faktorler ve kemokinleri i¢eren
kiigiik molekiiler agirlikli bir protein grubudur (61, 62). Hiicre biiyiimesi, ¢ogalmasi,
farklilagmasi, iltihaplanmasi, doku onarimi ve immiin yanitin diizenlenmesi gibi birgok
onemli biyolojik islemi gerceklestirir (52). Sitokinler, FLS, makrofajlar ve T hiicreleri
dahil olmak iizere ¢oklu hiicre tipleri tarafindan iiretilir. Interferon y (IFNy), timor
nekrosis faktor-alfa (TNF-a), IL-1, IL-6, IL8, IL-12, IL-15, IL-17, 1L-18, IL-23 gibi
sitokinler proinflamatuvar; ¢Ozunur TNF reseptori (STNFR), interlokin-1 reseptor
antagonisti (IL-1ra), ¢Ozundr IL-1 reseptéru (sIL-1R), IL-4, IL-10, IL-11, IL-13,
transforme edici buyume faktori-beta (TGFp) gibi sitokinler antiinflamatuvar 6zellikler
gosterir (46, 62). Genellikle farkli hiicre tipleri iizerinde birden fazla etkiye sahiptirler

ve farkli iki sitokini etkisi benzer olabilir. Bu nedenle romatoid sinovyumda meydana
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gelen inflamatuvar bir yanittaki sitokin ag1 oldukc¢a karmasiktir (61). RA'nin
karakteristik inflamasyonu, proinflamatuvar sitokinlerin, antiinflamatuvar sitokinlerden
daha baskin olmasindan kaynaklanmaktadir (52). Romatoid eklemlerdeki, pro- ve anti-
inflamatuvar sitokinlerin aktiviteleri arasindaki dengesizlik, otoimmunite, kronik

inflamasyon ve dolayistyla eklem hasarini uyarabilmektedir (63).

2.2.5.1. Normal Sinovyum

Sinoviyal membran, kapsiiliin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan; meniskiisler ve
eklem kikirdak yiizeyleri disindaki tiim eklem igi yapilart (tendon kiliflari, bursalar ve
hareketli eklemlerin bosluklari) 6rten bir astar dokusudur (64-66). Mezenkimal kokenli
bu doku tabakasiin normal gorevi, eklem kapsiiliine yapismayan, piiriizsiiz bir i¢ ylizey
saglamak, avaskiiler kikirdagin beslenmesini saglamak ve eklemdeki siirtinmeyi en aza
indirmektir. Sinovyum, eklem boslugunun lubrikasyonunu ve kikirdagin beslenmesini
saglayan, glikoprotein agisindan zengin bir sivi (sinoviyal sivi) salgilar (46, 67).
Sinoviyal membran, intima ve subintima kisimlarindan olusur (46). Intima tabakasi
(sinoviyal astar hiicre tabakasi) 1-3 sira hiicreden olusur ve sinoviyal makrofaj benzeri
(Tip A hiicreleri) ile SF benzeri (Tip B hiicreleri) hiicreleri icerir. Subintima tabakasi ise
primer olarak fibroblast ve makrofajlari, ek olarak kan hiicreleri, lenfatikler ve sinirleri
icerir (14).

2.2.5.2. Romatizmal Sinovyum

RA’da sinoviyal membran hiperplastik bir hal alir ve sinovyumun villus benzeri
katlantilar olusturdugu goriilebilir (46). Sinoviyal astar tabakasi (intima) normalde 2-3
hicre kalinliginda olan makrofajlar ve SF benzeri sinoviyosit igeren 10-12 hiicre
derinligine kadar genisler (68). Sinoviyal doku 6demlidir ve sinoviyal alt astar
tabakasindaki (subintima) dendritik hiicrelerin, plazma hiicrelerinin, makrofajlarin,
notrofillerin, mast hiicrelerinin, dogal 6ldiiriicii hiicrelerin ve T ve B lenfositlerinin
enflamatuar hiicre infiltrasyonu ile karakterizedir (67). Bu yogun hiicresel infiltrat yeni
kan damarlar1 olusumuna (Anjiogenesis, Neovaskiilarizasyon) sebep olur. Yiizeyde

karakteristik villoz hipertrofi gelisir. Dokuda fibrin depolanmasi ve sinoviyal s1v1 artist
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gozlemlenir. Hiicresel apopitoz ve yogun anjiogenesis sinovyum hiperplazisine sebep
olur. Sinoviyal hiperplazi hizlanir ve doku iskemisine neden olur. inflamasyonun bu
noktaya kadar ilerlemesiyle lokal invazif bir doku (Panniis) olusur. Panniis artikiiler
kartilaja, subkondral kemige ve tendon kiliflarina yavas yavas saldiran hiperplastik bir
graniilasyon dokusudur. Bu doku lenfosit, makrofaj, fibroblast, transforme olmus
mezenkimal hiicreler, mast hiicreleri gibi degisik tipte hiireleri kapsar. Panniis kikirdak

ve kemikle birlestigi noktalardan baslayarak doku yikimina neden olur (12).

2.2.5.3. Kikirdak Patolojisi
RA’l1 hastalarda eklem hasari hastaligin en 6nemli sonuglarindan biridir ve
kemik ve kikirdak erozyonu ile karakterizedir (69). Kikirdak, kondrositlerden ve bu
kondrositlerden sentezlenen yogun ve oldukga organize bir hiicre dis1 matriksten olusan,
sinoviyal eklemlerin 6nemli bir bileseni olarak rol oynar ve tip II kollojen ile
glikozaminoglikanlar igerir. RA’da hiperplastik sinovyum adhezyon ve invazyon
yoluyla kikirdaga biiyiik hasar verir (70). Kikirdak yikimina, kondrositler, SF’ler ve
sinoviyal makrofajlar tarafindan iiretilen matriks metalloproteinaz (MMP) veya a
disintegrin like and metalloprotease with thrombospondin (ADAMTS) neden olur (71).

Kikirdak matriksi kondrositler tarafindan korunur. Kikirdak dokusunda bulunan
tek hiicre tipi olan kondrositler sadece kikirdak matriksini olusturmakla kalmaz ayni
zamanda onu pargalayabilir (69). Matriks yapim ve yikim dengesini bitylime faktorleri
ve sitokinler saglar. RA’da yikim yoniinde bozulan bu dengede IL-1 ile TNF-a basrolii
oynar ve SF’leri eroziv enzimler liretmesi i¢in uyarirlar. Bununla beraber kondrositleri
de uyararak kikirdak dokularinda etkili yikict enzim salinimini arttirirlar (72).

Artritli  eklemlerde FLS, inflamatuvar bir fenotipe dogru epigenetik
degisikliklere ugrar. Bu doniisiim biiyiik olasilikla inflamatuvar uyaranlarla tetiklenir.
Kikirdak yikimi esas olarak bu epigenetik olarak doniistiiriilmiis FLS tarafindan
gerceklestirilir. Bu hiicreler olduk¢a go¢ edicidir ve invadozomlarin olusumu ve
proteazlarin salinmasiyla kikirdak matriksini bozar. FLS tarafindan iiretilen ana
bozunma enzimleri MMP1, 3 ve 13 ve ayrica katepsin K ve L'dir. Ek olarak, daha fazla
iltthaplanma ve kemik tahribatin1 besleyen yliksek miktarda inflamatuar sitokin ve

RANKL salgilarlar (69).
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2.2.5.4. Kemik Yikimi

Kemik homeostazi, normal fizyolojik kosullar altinda osteoblastlar ve
osteoklastlarin aktivitesi arasindaki denge ile korunmaktadir (73). Cok cekirdekli dev
hiicreler olan osteoklastlar, hematopoietik kok hiicrelerden tiiretilir ve ayni monosit soy
progenitor hiicrelerinden gelisir (71). Eski veya hasarli kemigi resorbe eden osteklastlar,
kemik biitiinliigliniin korunmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Fizyolojik kosullar altinda
resorbsiyonu osteoblast aktivitesi ve yeni kemik olusumu takip eder ve tiim kemik
kiitlesinin yaklasik %10’u her yil yeniden sekillenir. Ancak RA'da osteoklast olusumu
ve aktivitesi 6nemli Olgiide artar, bu da yeterli kemik olusumu olmadan kemik
rezorpsiyonunun artmasina neden olur (69). Osteoklast farklilagsmasi i¢in, TNF ailesinin
bir Uyesi olarak bilinen RANKL ile M-CSF onemlidir (71). RANKL, osteoklast
farklilagmasiin kontroliinde yer alan anahtar molekiildiir. Bu molekiil esas olarak
osteoblastlar ve osteositler tarafindan tretilir, ancak aktive edilmis T ve B hiicreleri,
kondrositler ve SF benzeri hiicreler de dahil olmak {izere diger hiicreler tarafindan
eksprese edilebilir (74). Osteoblastlar, RANKL'a ek olarak, RANKL icin bir antagonist
gorevi goren tuzak reseptor olan osteoprotegerini (OPG) serbest birakir. RANKL ve
tuzak reseptori OPG arasindaki oran, osteoklast olusumu ve aktivitesinin dnemli bir
regulatoriidiir. Artritli eklemlerde RANKL/OPG orant ve boylece osteoklastogenez
oran1 artar (69). RA’da TNF-a, IL-1, IL-6 ve IL-17 gibi inflamatuvar sitokinler,
sinoviyal fibroblastlarin veya osteoblastlarin membraninda asirt RANKL olusturur
(RANKL ekspresyonunu indiikler) ve osteoklastlar1 da dogrudan aktive eder (46, 71).
SF’ler, aktive edilmis B ve T hiicreleri ve osteoblastlar da dahil olmak iizere kemik
ortamindaki ¢esitli hiicreler RANKL eksprese eder ve osteoklast farklilagsmasini ve
fonksiyonunu destekler (73). T hucrelerinin TH17 alt kiimesi RANKL, TNF-a ve 1L-17
iiretme kapasitesine sahiptir ve boylece osteoklast gelisimini arttirir (74). T hiicrelerinin
yaninda, FLS iltithapli sinovyumda ana ve muhtemelen biiyilk RANKL iireticisini
olusturur (69).

ACPA’lar ve RF, RA hastalarinda kemik erozyonu ile iligkilidir (73). RF ciddi
hastalik seyri ile iligkilidir. ACPA pozitif RA hastalar1 daha agresif hastalik seyri ve
daha fazla kemik erozyonu gosterir. ACPA’nin RA’nin baglangicindan 10 yi1l dncesine
kadar ortaya ciktig1 ve sinoviti olmayan kisilerin bile ACPA pozitifse kemik erozyonu

gosterdigi belirtilmistir (69). ACPA’lar hem sinovyumda hem de makrofajlar gibi
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inflamatuvar hiicrelerin zarlarinda bulunan sitriilinlenmis peptitlere baglanir ve
bagisiklik tepkisini ve eklem yikimini daha da arttirarak TNF iiretiminin artmasina
neden olabilir. Bununla birlikte ACPA’lar farklilasmalarini desteklemek igin
osteklastlar ve onciileri ile dogrudan etkilesime girer. Tiim bunlarla beraber dogustan
immunitenin duzenleyicileri olan Toll like benzeri reseptorler (TLR’ler) de RA’da

inflamasyona ve kemik erozyonuna katkida bulunur (73).

2.2.6. Klinik Belirti ve Bulgular

RA akut, subakut veya sinsi bir klinik seyir izleyebilir. Hastalarin yaklagsik
%50’sinde RA’nin haftalar veya aylar i¢inde yavas bir sekilde basladigi sinsi baslangig
sekli goriiliir. Semptomlarin birkag giin i¢inde pik yaptig1 akut baslangic olgularin %10-
25’inde gorilir. Semptomlarin giinler veya haftalar icinde ortaya ¢ikabildigi, sistemik
komplikasyonlarin sinsi tipe gore daha ¢ok goriildiigli subakut baslangi¢ ise hastalarin
%15-20’sinde goriilmektedir (12). RA tipik olarak poliartikiiler olarak ortaya ¢ikar,
ancak bazi hastalarda poliartikiiler tutulum paterni gostermeden uzun siire Once
monoartrit veya oligoartrit de gelisebilir (75). RA’da tipik eklem semptomlar1 agri,
kisithlik ve sisliktir. Kizariklik ve sicaklik tipik degildir (14). RA’l1 hastalarda tutulum
cogunlukla bilateral, simetriktir ancak hastalarin ¢ok az bir kismi1 asitmetrik tutulum ile
de bagvurabilir (76). Akut baslangi¢c seklinde sinsi baslangica oranla daha az simetrik
eklem paterni goriiliir (12). Hastalar eklem agris1 ve/veya sisligi nedeni ile giyinme,
ayakta durma, giinliik bakim, yiirime ve 6zellikle ellerini kullandig1 giinliik islerini
yapamadigindan yakinir. Yiiziiklerini takip ¢ikarmada zorluk tarif eder. Ayakkabilarinin
siktigindan ve ayaklarmin sisliginden s6z eder. Baslatici bir faktér (enfeksiyon veya
travma) hatirlamaz. Eklem yakinmalariin yani sira sabah kalktiginda yorgunluk,
halsizlik, diisiik dereceli ates, ellerde/ayaklarda tutukluk ve sislikten sikayet edebilir
(14).

Erken hastalik: RA tutulumunun ilk basta en ¢ok goriildiigii eklemler ellerde
metakarpofalangeal (MKF), PIF ile ayaklarda MTF eklemlerdir. Sislik ve agr1 disinda,
tutulan eklem bolgesinde sabak tutuklugu da oldukg¢a sik goriiliir. Sabah tutuklugu
eklemlerde gece boyunca inflamatuar sivinin biriktiinin gostergesidir ve en az 30

dakika stirer ve saatlerce diizelmeyebilir. Eklem tutulumundaki bu dagilim RA’l1
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hastalarda fonksiyonlarin erken bozulmasina ve hareket kaybina sebep olur. Asiri
halsizlik ve yorgunluk da bu duruma katkida bulunabilir. Tutulmus eklemlerde sislik
olabilir ve eklemi g¢evreleyen tendon kiliflarinin inflamasyonu ile bu sislik ellerde daha
da artabilir. Hem eklemlerin kendisindeki hem de tendon kiliflarindaki sinovitten dolay1
eklem hareket agiklig1 azalabilir. Bu tablo RA’nin en sik goriilen basvuru sekli olmakla
birlikte bir¢ok baska olasilik da vardir (46).

Hastalik herhangi bir sinoviyal eklemi etkileyebilir ve dirsek, omuz, ya da diz
gibi biiytik eklemleri de tutabilir. Girtlakta bulunan krikoaritenoid eklem gibi eklemlerin
tutulmasi sonucu seste kabalagma gibi alisilmamis semptomlar goriilebilir (46). Bursit,
tenosinovit, karpal tiinel sendromu vb. artikiler olmayan bulgularla, polimiyalji veya
poliartralji gibi sistemik bulgularla, istahsizlik, halsizlik, kilo kaybi ya da ates gibi
semptomlarla, hatta bazen pulmoner rahatsizlik gibi ekstraartikiiler bulgularla da
baslayabilir (12).

Erken hastaligin seyri de degisken olup, iyilesmeyen ve diger eklemlere yayilan
ilerleyici semptomlardan, sadece birka¢ saat ya da birkag¢ giin siiriip iyilesen ve daha
sonra herhangi bir zamanda tekrar ortaya ¢ikan daha seyrek palindromik semptomlara
kadar uzanabilir (46).

RA’l1 hastalarda yas da baslangigta etkilidir ve yagh hastalar genclere gore daha
iyi bir seyir gosterirler. 60 ve lstili yaslarda RA baslayan kisilerde subkutan nodiiller ve
RF pozitifligi daha az goriliir ancak HLA-DR4 ile glgcli bir birliktelik s6z konusudur.
Yaglilarda RA polimyalji romatikay1 taklit edebilir (12).

Yerlesmis artrit: Kisitlilik ve deformitelerin 6n planda oldugu yerlesmis RA’da
sinoviyal proliferasyonun kontrolsiiz ilerlemesiyle pannus olusur ve pannus hastanin
derisi ile alttaki kemik veya kikirdak arasinda elle hamur kivaminda hissedilir. Erken
donemde Onlenmeyen hasarlardan dolay1 yerlesmis RA’da cerrahi girisimler ve
rehabilitasyon yaklagimlart 6ne ¢ikar (14). Bununla beraber hastaligin erken déneminde
etkili tedavi yontemlerinin uygulanmasindan dolay1 artik yerlesmis RA tablosu
degismektedir. Sinovitin neden oldugu eklem hasarinin, tenosinovitin ve ligament
gevsemesinin kombinasyonundan kaynaklanan karakteristik deformiteler giiniimiizde

daha az gorilmektedir (46).
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2.2.6.1. Eklem Bulgular:

El Bilegi: RA’da el bilegi en sik etkilenen, genellikle simetrik tutulum gdsteren
eklemlerden biridir ve dnemli fonksiyonel bozukluklara neden olur (77, 78). El bilegi
deformiteleri siktir ve volar subluksasyon ile radial deviasyonu igerir. Volar
subluksasyonda radiokarpal eklemde basamak belirtisi goriiliir (79). RA’da tipik olarak
ulna belirgin hale gelir (caput ulna sendromu) ve supinasyon-pronasyon hareketi ile agri
olusur (77). Distal radioulnar eklem artriti, ulna basmin instabilitesi ve dorsal
subluksasyonu ile sonuglanabilir (79). On kol tam pronasyondayken, ulna basina
bastirilinca geri yaylanmast durumu “piyano tusu” belirtisidir. Bu durum siddetli ulnar
stiloid erozyonu ve ekstensor tendon riiptiirii riskinin artmasi anlamina gelir. Nadiren
parmak ve el bilegi eklemlerinin siddetli erozyonu Artrit Mutilans olarak bilinen, cam
opera el ve teleskopik parmak gibi deformitelere sebep olabilen bir duruma ilerleyebilir
(78). Fleksor tendonlarda sinovit nedeni ile karpal tiinel sendromu sik goriiliir (14).

El: El tutulumu RA’da tipik bir eklem bulgusudur. MKF, PIF ve el bilegindeki
sinovit erken siddetli hareket bozukluguna ve sislige sebep olur (80). MKF
eklemlerdeki sinovit dorsal ve radial yapilar1 zayiflatip ve kollateral baglar1 gevsetir ve
radial deviasyonu azaltarak, parmaklarin ulnar deviasyonuna sebep olabilir (78).
Vakalarin ¢ogunda ulnar deviasyon el bileginin radial deviasyonu ile birliktedir. MKF
eklemlerdeki deger tipik deformite volar subluksasyondur (14). RA’da IF artrite ek
olarak parmaklarda yumusak doku deformiteleri de yaygindir ve kugu boynu
deformitesi ile diigme iligi deformitesi (Boutonniere deformitesi) bunlar arasindadir.
Kugu boynu deformitesinde PIF eklem hiperekstensiyonu ve DIF eklem fleksiyonu;
diigme ilig1 deformitesinde ise PIF fleksiyonu DIF hiperekstensiyonu meydana gelir.
Kugu boynu deformitesinde kavrama giicli zayiflar (77). Diigme iligi deformitesinin
benzeri bagparmakta oldugunda Z deformitesi veya 90-90 deformitesi olarak
adlandirilir; 1. MKF eklemde fleksiyon ve IF eklemde hiperekstensiyon vardir (79).
Tendon kiliflarindaki inflamasyon veya kemik ¢ikintilardan kaynaklanan tendon
rlptiirleri de RA’da yaygindir. Extensor pollicis longus, extensor digitorum communis
(Vaughan-Jackson sendromu) ve flexor pollicis longus (Mannerfelt sendromu) tendon
rliptiirleri sik goriilen {i¢ tanesidir (77). Fleksor tenosinovit de sik goriiliir ve bunun

sonucunda tetik parmak gelisir (12).
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Ayak: RA’l1 hastalarin yaklasik% 901 hastaligin seyri sirasinda agri, sisme ve
sertlik gibi ayak problemleri yasar (15). Ayak; 6n ayak, orta ayak ve arka ayak olmak
iizere ii¢ bolgeye ayrilmistir. On ayak; metatarsal kemikler ile MTF ve IF eklemlerle
biribirine baglanan falankslardan olusan, Lisfrank ekleminin distalinde kalan kisimdir.
On ayak, yiiriiyiisiin basma fazinda bir kaldirag gdrevi goriir. Orta ayak; Chopart ve
Lisfrank eklemlerinin arasinda, tarsal kemiklerin bulundugu kisimdir. Orta ayak; ayagin
longitudinal arkini olusturur, yiiriiylis sirasinda yiikiin 6n ayaga aktarilmasina izin verir,
diiz olmayan zeminlerde yiirlimeyi saglar ve sok absorbe eder. Arka ayak; talus ve
calcaneus’un bulundugu topuk kismidir ve talonavikular, kalkaneokuboid ve
talokalkaneal (subtalar olarak da bilinir) eklemlerden olusur (10, 81).

RA’da vakalarin ¢ogunda ayaklarda ilk olarak 6n ayak tutulur (8). Sinovit,
eklem kikirdaginin hasarina, metatars baslarinin ve proksimal falankslarin erozyonuna,
ayrica kapsiil ve baglarin gerilmesine sebep olur ve bunlarin sonucunda eklem
biitiinliigli bozulur (82). Yumusak doku bozuklugu MTF eklem instabilitesine yol agar.
Bu durum yiiriime ve hareketle siddetlenerek eklem yiikiinlin artmasina ve metatarsal
eklemlerin plantara yer degistirmesine sebep olur (13). On ayak genisler, n ayagmn
transvers arki kaybolur ve boylece metatars baslar1 viicut agirligini direkt olarak tagimis
olurlar. Bu alanda kallus ve iilser olusumu gozlenir (14). Metatars baglarinin yiirlime
sirasindaki ugradiklar basing, ¢akilda yiirlime hissi yaratir (46). Ayrica 6n ayakta 1.
MTF eklemde halluks valgus gorlir. Bu deformite 2-5 ayak parmaklarinin lateral
deviasyonuna neden olur (82). Ayrica halluks valgus ikinci ve tiglincii parmagin
bagparmak iizerine dogru yigilmasina da neden olur (11). Ek olarak, 6n ayakta
proksimal falankslarin dorsal subluksasyonu, interossedz kaslarin normal ekstensor
fonksiyonunu engelleyerek, asir1 fleksiyona ve ardindan penge parmak veya cekic
parmak gibi parmak deformitelerine yol agar. Ayrica uzun siire devam eden ve tedavi
edilmeyen fleksiyon deformiteleri, ¢ikintili metatarsal baslarda agrili nasirlarin
gelismesine sebep olur (13).

Hastalik siiresi uzadikca orta ayak ve arka ayakta da hasar artar ve arka ayak
valgusu ile pes planus ayagin bu kisimlarinda yaygin bulgulardir. Tarsal eklem veya
subtalar eklem artritinin neden oldugu m. tibialis posterior’un tendonunun hasari ve
ligament laksitesi bu deformitelerin nedenlerinden bazilaridir (8). Ayakta eklem dis1

belirtiler arasinda tarsal tiinel sendromu ve interdigital néroma gibi ndrolojik belirtiler
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bulunur. Bunlarin romatoid nodiiller, romatoid pannus, valgus deformitesi veya diger
nedenlerden kaynaklanan kompresyondan sonra meydana geldigi diisiiniilmektedir (13).
Bu belirtiler disinda topugun arkasinda, ayakkabi siirtiinme bolgelerinde pumb bump
(Haglund deformitesi) ve romatoid nodiiller ortaya ¢ikabilir. Asil tendonu’nda romatoid
nodiil gelismesi tendonda spontan riiptiirlere neden olabilir (12).

Ayak bilegi: Ayak bilegi hafif veya oligoartikiiler RA’da nadiren tutulur, ancak
hastaligin ciddi progresif formlarinda siklikla hasara ugrar. Ayak bile8i stabilitesinin
onemli kismi fibula’ y1 tibia’ ya ve bu iki kemigi talusa baglayan ligamentlerin
biitiinliigiine baghdir. RA’da inflamatuvar ve proliferatif hastalik, kollajen ligamentleri
gererek ve erode ederek bu baglantilarin kaybina neden olur. Bunun sonucunda ayakta
pronasyon ve eversiyon deformitesi gelisir. Malleollerin 6n ve arkasindaki kistik
sislikler de ayak bilegi tutulumunun klinik bulgulari arasindadir (11). Ayrica ayak
bileginde tibiotalar eklem kapsiilii 6ne dogru genisler ve m. tibialis anterior tendonunun
normal kontiiriinii siler (14). Bunlarin disinda ayak bileginde dorsi fleksiyonun azalmasi
yiriime yetenegini etkileyebilir (9).

Dirsek: RA’l1 hastalarin %20-65’inde dirsek tutulumu belirtilmistir (13). Tam
ekstensiyon kaybi, dirsek tutulumunun ilk belirtilerinden biri iken, supinasyon kaybi
radial bagin hasarin1 gosterir (80). Radius basi ile olekranon arasinda bir sislik olusturan
eflizyon veya sinovit tespit edilebilir. Dirsek bolgesi, ulna’nin proksimal ekstensor
tarafinda veya olekranon bursasi i¢inde olabilen subkutan romatoid nodiiller i¢in en
bilinen (yaygin) bolgedir. Olekranon bursit de yaygindir (78). Ayrica RA'da dirsegin
tutulmasi sinovite sekonder ulnar sinir hasarina neden olabilir. Radyografik inceleme,
osteopeni, eklem boslugu daralmasi ve kemik erozyonlar1 dahil RA hastalarinda
beklenene benzer bir bulgu ortaya koymaktadir (13).

Omuz: RA’da omuz tutulumu, hem eklem hem de periartikiiler tutulumu
yansitan sinsi bir agri, sisme ve ilerleyici hareket kisithligi ile olabilir. Hastalar,
hareketleri komsu eklemler yardimiyla veya kontralateral ekstremite ile kompanse
ettiklerinden dolay1 genellikle erken hareket kaybindan habersizdir. Hareket kisitlilig
ilerledikce, hasta giinliikk yasamdaki baz1 aktivitelerde (yiiksek raflara ulagsma, siityen
giyme, arka cebe ulagsma gibi sirt arkasi aktiviteler) zorlanabilir. RA, omuz bdlgesinin
tim sinoviyal eklemlerini (glenohumeral, akromiyoklavikiler ve sternoklavikiler

eklemler) etkileyebilir (83). Baslangicta hastalik glenohumeral eklemi hedef alir ve
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genellikle buyuk tiberositede erozyonlara neden olur (84). Glenohumeral eklemin
eflizyonu gozle goriilebilir bir “omuz ped” isareti olusturabilir (12). Glenohumeral
eklem boslugunda daralmanin gelisimi, hizli eklem yikimi riskini gosterir (84).
Skapulotorasik eklem (gergek bir sinoviyal eklem degil) de, komsu eklemlerin tutulumu
ilerledikce ikincil olarak etkilenebilir (83).

Omuzda RA tutulumu genellikle yumusak doku patolojisi ile iliskilidir ve rotator
manset tendinopatisine, tendon riiptliriine, sinovite ve bursite neden olur (83, 85).
Rotator mangetin {istte pannus, altta sismis bir subakromiyal bursa arasinda sikisip
kalarak incelmesi son derece yaygindir. Genellikle yirtik olmamasina ragmen, manget
fonksiyonu ciddi sekilde bozulmustur (84). M. supraspinatus ve M. biceps brachii
tendonlar1 da hastaliktan siklikla etkilenir (12).

Kalga: Kalga ekleminde erken tutulum nadir gozlenir ancak tutulumun oldugu
RA hastalarinin %50’sinde ciddi sakatliga sebep olabilir. Periartikiiler osteopeni ve
eklem kikirdagimin konsantrik daralmasi radyolojik bulgulardir. Yikici sinovit, protrusio
acetabuli'ye neden olabilir. RA hastalarinda kalca agrisi, bursalarin (trokanterik, iliak
veya siyatik bursa) tutulumdan kaynaklanabilir. Ilerlemis kalca sinoviti ciddi sakatliga
neden olur ¢iinkii hastanin kalga rotasyonu ve abduksiyonu kisitlandig1 i¢in yiirimede
ve gilinlik yasam aktivitelerini gergeklestirmede zorlanir (80). Hastaligin ileri
donemlerinde sinovitin semptomlarini eklem hasarina bagli mekanik agridan ayirt
etmek Onemlidir. Ani baslangighh kalga agris1 uzun siire kortikosteroid kullanan
hastalarda avaskler nekroz ve fraktir nedeni ile olabilir (14).

Diz: RA'da diz eklem sislik, agr1 ve sicaklikla beraber erken tutulur. Efiizyon,
diz tutulumunun yaygm bir o6zelligidir. Ozellikle fleksiyonda hareket kisithilig,
deformitelere sebep olan bag gevsekligi ve m. quadriceps femoris atrofisi siklikla
goruldr. Dizin orta veya ileri derecede eflizyonla beraber fleksiyonu, eklem i¢i basinci
arttirir ve bu da eklemin arka komponentlerinin ¢ikint1 olusturmasina neden olarak, bir
popliteal kist veya Baker kisti (derin ven trombozu ile karistirilabilir) olusmasina yol
acar (78). Bu kistin riiptiire olmasi sislik, 1s1 artis1 ve agriya yol agabilir, ayrica malleol
altinda hemorajik hilal bulgusu gériilebilir (14).

Omurga: RA’da omurganin torakal, lumbal ve sakral boliimleri genellikle
etkilenmez ancak hastalarin %30-50’sinde servikal omurga tutulumu goriiliir (12).

RA'da spinal tutulum yaygin olarak atlantoaksiyel subluksasyon (AAS), kranial
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yerlesme, subaksiyel subluksasyon (SAS) veya bunlarin bir kombinasyonu olarak
goruldr (86). Servikal omurgada en ¢ok vertebrae cervicales 1-2 (C1-C2) seviyesinde
tutulum olur (12). Bu eklemdeki eroziv pannus, 6zellikle atlas’t ve axis’i hizalayan
transvers ligamentte olmak {lizere, ¢evredeki bag kompleksinde kemik yikimia ve
laksiteye yol acar. Daha sonra tespit yapilarinin kaybi, AAS’ye yol acar. Subluksasyon,
anterior, posterior, lateral ve rotasyonel olabilir. Anterior AAS en yaygin alt tiptir (87).
Anterior AAS'de, 3 mm’den daha az olan anterior atlantodental aralik artar ve arka
atlantodental aralik azalarak omuriligin tst kismini sikistirir (86). Posterior AAS'ler
daha seyrek goriiliir ve siklikla denslerin fraktiiriine baglidir. Lateral subluksasyonlar
kafa tiltine ve rotasyonel deformitelere sebep olur (87). Baz1 durumlarda, atlantoaksiyel
instabilite ilerleyebilir ve odontoidin kafa bosluguna dikey olarak yer degistirmesine
neden olabilir (88). Bu durum kraniyal ¢okme olarak da bilinir ve RA'da en siddetli
spinal instabilite formudur (86, 88). Tip literatiiriinde kraniyal ¢okme ile es anlamli,
baziler invajinasyon, vertikal subluksasyon, atlantoaksiyel impaksiyon ve odontoidin
yukar1 go¢ etmesi dahil olmak iizere birgok basgka terim kullanilir (88).

SAS, faset eklemler, interspindz baglar ve intervertebral disklerdeki hasar ile
iligkilidir. Bir veya birden fazla seviyede olabilir ve basamak deformitesine ve kifoza
yol agar. Boyun subluksasyonlari hastalik siireci boyunca gelisebilir ve ndorolojik
komplikasyon gelistirme riski artar. Vertebrobasiler yetmezlik veya beyin sap1 basisi ile
iliskili tinnitus, vertigo ve gorsel degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Hastalar miyelopatik
semptomlar yasayabilir. Ciddi noérolojik komplikasyonlar gelistiginde, prognoz ciddi

olabilir (87).

2.2.6.2. Eklem Dis1 Bulgular

Kas Tutulumu: RA’l1 hastalarin ¢ogunda kas kuvvetsizligi vardir ve bunun en
sik nedenleri eklem inflamasyonu ve agriya sekonder olarak gelisen kas dekondiisyonu
ve Tip II liflerde daha belirgin goriilen atrofidir (11, 14). Ayrica otopsi ¢alismalarinda
nodiiler miyozit tablosu tanimlanmistir. RA hastalarinda nadiren polimiyozit ve ilag
kullanimina bagli miyopati gelisebilir (14). RA, eklem inflamasyonu ile karakterize bir
hastalik olsa da viicut kompozisyonunda da degisiklige neden olmaktadir. Normal veya

artmis viicut agirligi ile beraber kas kiitlesinde azalma ve ayni zamanda kas i¢i yag
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kitlesinde artigla seyreden “romatoid kaseksi” RA’nin 6zelliklerinden biridir. Bu hasta
grubunda kas kiitlesindeki kayip, kas giliciindeki kayipla iliskilidir ve ayni zamanda
yagla ilgili sarkopeni de artisa neden olmaktadir. RA hastalarinda ayni yastaki
populasyona gore daha fazla kas giicii kayb1 goriiliir, hatta gogu zaman yasli populasyon
ile kiyaslanacak diizeydedir (17).

Cilt Tutulumu: Romatoid nodiiller, eklem dis1 belirtileri olan RA hastalarinin
yaklagik %30'unda ortaya ¢ikan baglica kutandz bulgudur. Cogunlukla 6n kolun
ekstensor yiizeyinde ve ayrica cilt boyunca asir1 basinca maruz kalan alanlarda
bulunurlar (89). El eklemlerinin dorsal kismi, olecranon, sakral bolge ve asil
tendonunda RA nodiilleri sik goriiliir (14). Ayrica oksipital bolgede, larinkste vokal
kordlarin iizerinde, kalp ve karacigerde, sklerada, santral sinir sisteminde ve vertebra
korpuslariin igerisinde de RA nodiilleri gelisebilir (11). Sigara kullanimi, erkek
cinsiyet ve RF pozitifligi romatoid nodiil gelisim riskini arttirir (14). Cilt tutulumunda
RA noddllerine ek olarak, romatoid vaskiilit olusumuna bagli cilt bulgulari, deri
ulserleri, derinin nétrofil infiltrasyonu ile ilgili bulgular, kutandz amiloidoz, eklemler
iizerinde cilt atrofileri ve ila¢ kullanimina bagh belirtiler goriilebilir (14). Deri, romatoid
vaskiilitin en ¢ok goriildiigii alandir ve sik goriilen belirtiler periungual enfarktiisler,
petesi, purpura veya eritema elevatum diutinum’dur. Ayrica orta Dbiiyiikliikteki
damarlarin nekrotizan vaskiiliti genellikle retikiiler purpura, kangren, alt ekstremitelerin
derin Ulserleri veya i¢ organ enfarktislerine sebep olur. Sweet sendromu, piyoderma
gangrenozum, romatoid notrofilik dermatoz ve subkorneal pustiler dermatoz gibi
bulgular ise ndtrofil invazyonu ile ilgili bulgulardir (90).

Pulmoner Tutulum: RA’da eklem dist tutulumun en ¢ok gorildigi
organlardan biri akcigerdir. Akciger tutulumuna bagli pulmoner komplikasyonlar RA
hastalarinin %60-80’inde goriilebilir ve ciddi morbidite ve mortalite artisina neden
olabilir. RA’da akciger tutulumu interstisyel akciger hastaligi, romatoid vaskiilit,
pulmoner hipertansiyon, romatoid noduller, Caplan sendromu, pnomotoraks,
bronsektazi veya malignite olarak gorilebilmektedir.

RA ile iligkili interstisyel akciger hastaligi, RA hastalarinin %60°1inda goriiliir ve
en cok gorulen formu interstisyel pnomoni ve nonspesifik interstisyel pnémoni’dir.
Otopsi c¢aligmalarinda RA’l1 hastalarin yaklagik %70’inde plevral tutulum tespit

edilmistir, ancak bu hastalarin %3-5’1 semptomatiktir. Plorezi, plevral nodiil ve plevral
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eflizyon plevral tutuluma bagli en sik goriilen bulgulardir. Hava yolu tutulumu en ¢ok
bronsiyolit, bronsektazi, hava yolu hiperreaktivitesi ve krikoaritenoid artrit seklinde
goriliir (91). Parankimal pulmoner nodiiller genellikle asemptomatiktir ve baska
yerlerde nodulleri olan RF pozitif olan hastalarda gorulurler. Kavitasyon yapabilir ve
plevral efiizyonlara neden olabilirler (92). Bu nodiiller plevral ve subplevral yerlesimli
olabilirler ve kavitasyon veya ruptur durumunda enfeksiyon, plevral efiizyon veya
bronkoplevral fistiil olusmasina neden olabilirler. Pulmoner bulgular arasinda, vaskiiler
tutulumun en yaygin formu romatoid vaskiilittir, pulmoner arteriyel hipertansiyon ¢ok
nadir goriilir. Biitiin bunlara ek olarak plorezi, myopati ve torasik rijidite, RA’l1
hastalarda torasik kafes mobilitesinde anormalliklere neden olabilir ve ila¢ kullanimina
bagli pulmoner toksisite goriilebilir (91).

Kardiyovaskuler tutulum: RA’ da yaygin kardiyovaskiiler belirtiler arasinda
ateroskleroz, miyokard enfarktisu, perikardit, aritmiler ve kalp kapak hastaligi yer alir.
Kardiyovaskiiler sistemdeki en yaygin eklem dis1 bulgu perikardittir ve genellikle
seropozitif RA hastalarinda goriiliir. Semptomatik perikardit RA’nin ilk belirtisi bile
olabilir. Kardiak belirtilerin ¢ogu sessizdir ve nadiren tedavi gerektirir (89). Kardiyak
romatoid nodiiller kalbin {i¢ tabakasinda da goriilebilir, iletim defektlerine ve kapak
patolojilerine sebep olabilir. Aort kokii anormallikleri ve koroner arterit RA’da
goriilebilecek diger kardiyak tutulumlardir. Ayrica RA’li hastalarda periferik arter
hastaligi, vendz tromboembolizm, inme gibi kalp dis1 vaskiiler tutulumlarin goriilme
riski de artmistir (14). RA ile siklikla iligkilendirilen bagka bir 6nemli bulgu konjestif
kalp yetmezligidir (89).

GOz Tutulumu: RA ile ilgili okiiler belirtiler baglica keratokonjunktivit sikka
(KCS), episklerit, sklerit, korneal degisiklikler ve retinal vaskiilittir (93). KCS, RA'h
kisilerde en sik saptanan gz bulgusudur ve lakrimal bez ve aksesuar lakrimal bezlerden
gbzyas1 salgisinin azalmasi sonucu ortaya cikar (93, 94).

Episklerit, konjonktiva ve sklera arasinda uzanan episkleral dokuyu etkileyen
inflamatuvar bir durumdur. Sklerit, skleral ve episkleral dokularin 6demi ve hiicresel
infiltrasyonu ile karakterize, kronik, agrili ve korliige sebep olabilen inflamatuvar bir
hastaliktir (93). Sklerit 3 tipte goriilmekte olup en sik goriilen formu diffiiz anterior
sklerit; ikincisi nodiiler sklerit ve fiiciinciisii inflamasyon olmaksizin skleranin asiri

incelmesiyle karakterize, skleromalazi perforans olarak da adlandirilan nekrotizan
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sklerittir (94). RA periferik korneay1 da etkiler ve sklerozan keratit, periferik korneal
incelme, akut stromal keratit ve akut korneal erime gibi kornea degisiklikleri sik goriilen
belirtilerdir (93). Bunlarin disinda toksik retinopati ve Brown sendromu da goz
tutulumu ile ilgili bulgular arasindadir (94).

Norolojik Tutulum: Noérolojik tutulum, kiigiik damar vaskiiliti, eklem hasari
veya ila¢ toksisitesinin sonucunda gelisen merkezi ve periferik sinir sistemi
sendromlarini igerir. RA hastalarinin yaklasik %20'sinde tuzak noropatileri (Karpal
tiinel sendromu, morton ndromasi, tarsal tlinel sendromu vb.), mononevrit multipleks,
distal duyusal noropati ve sensorimotor ndropati gibi periferik sinir sistemi tutulumu
belirtileri vardir. RA hastalarinda merkezi sinir sistemi tutulumu, servikal miyelopati,
serebral vaskiilit, menenjit, optik atrofi ve romatoid nodiil olusumu gibi ¢ok c¢esitli
belirtileri icerir. Merkezi sinir sistemi tutulumunun en yaygin belirtisi, RA hastalarinin
%401 kadarinda bildirilen AAS veya SAS’ye bagli servikal miyelopatidir. RA
hastalarinda ndrolojik tutulum, kullanilan ilaglara kars1 gelisen cesitli olumsuz norolojik
reaksiyonlardan ayirt edilmelidir. Ayrica RA hastalarinin %40 kadari, kronik agrinin
sonucu olarak anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik semptomlar gosterebilir (90).

Bobrek Tutulumu: RA’da bobrek tutulumu nadirdir. Mezonjiyal
glomertlonefrit en ¢ok gorulen histopatolojik bulgu iken nefrotik sendromlu hastalarda
en sik amiloidoz goriiliir. Vaskiilit olmadiginda glomeriilonefrit ve interstisyel bobrek
hastalig1 nadirdir. Bobrek bulgulari genellikle iyatrojeniktir ve hastaligi modifiye edici
antiromatizmal 1ilaglarin (DMARD) veya non-steroidal antiinflamatuvar ilaglarin
(NSAII) kullanimiyla indiiklenir (95). RA’ da renal toksititeye sebep olabilen
penisilamin, bukilamin, altin ve sikrosporin gibi eski DMARD’lar giinlimiizde nadiren
kullanilmaktadir (96).

Hematolojik Tutulum: RA'da hematolojik belirtiler genel olarak anemi,
notropeni, trombositopeni, trombositoz, eozinofili ve hematolojik maligniteler olarak
siiflandirilabilir (92). Ayrica l6kopeni ve splenomegali ile seyreden Felty sendromu da
geligebilir (14). Anemi, RA'nin en sik goriilen ekstra-artikiiler semptomlarindan biridir.
RA'daki eozinofili, aktif hastaligi veya ilaglara asir1 duyarliligi yansitir. Trombositoz,
aktif RA'da sik goriilen bir bulgudur ve tutulan eklem sayist ile iligkilidir. Lenfadenopati
de bazen aktif RA'da g6zlenir, genellikle biyopside iyi huylu folikuler hiperplazi olarak
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ortaya ¢ikar (92). Bununla beraber RA hastalarinda lenfoma ve 16semi riski yaklasik
olarak iki kat artmistir (14).

Osteoporoz ve Kiriklar: RA'da inflamatuvar siirecin bir sonucu olarak olusan
cesitli sitokinler, osteoklast etkisini arttirarak kemik erimesini tesvik eder ve
osteoporotik degisikliklere sebep olur. Bununla beraber, fiziksel hareketsizlik, alt
ekstremite eklemlerindeki deformasyonlardan kaynakli yiirlime zorlugu ve diisme
riskinin artmasi, D vitamini eksikligi ve 6nceden var olan osteoporoz spontan kiriklara
neden olur. Ayrica sistemik ve ayrica eklem i¢i kortikosteroid kullanimi, osteoporoza
bagl kirik riskini daha da artirir (89).

Hepatik Tutulum: Aktif RA’da trombositoz, anemi ve eritrosit sedimentasyon
hizinin artmasina ek olarak karaciger fonksiyon testlerinde bozukluklar goriilebilir ve
karaciger biyopsisinde hafif ya da spesifik olmayan degisiklikler olabilir. Ayrica
metotreksat gibi hepatotoksik potansiyeli olan ilaglar karaciger enzimlerinin
yiikselmesine sebep olabilir ve dikkatle takip edilmesi gereklidir (12, 46).

Gastrointestinal belirtiler: RA, gastrointestinal sistemi dogrudan etkilemez.
Uzun siireli NSAII ve kortikosteroid kullanimi 6zofajit, gastrit ve peptik iilser hastalig:

ile iliskilidir (85).

2.2.7. Tam

RA’nin patolojik ve etiyolojik olarak olduk¢a karmasik olmast klinik
uygulamalara da yansimaktadir ve bu durum erken evrelerde RA tanisi koymayi
zorlastirabilir. RA tanis1 klinik ve labaratuvar bulgulara dayanarak konulmaktadir (46).
Hastalig1 simiflamada kullanilan Amerikan Romatizma Dernegi [American College of
Rheumatology (ACR)] 1987 tami kriterleri yerlesmis RA i¢in basarilidir ancak bu
kriterlerin erken RA’y1 saptayamadigi diisiincesiyle 2010 yilinda Avrupa Romatizma
Birligi [European League Against Rheumatism (EULAR)] ve ACR ortak siniflama
kriterleri olusturmustur (14). Bu kriterlere gore kesin RA tanisi i¢in skor toplami >6

olmalidir (Cizelge 1) (97).
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Cizelge 1. Amerikan Romatoloji Dernegi/ Avrupa Romatoloji Birligi RA siniflandirma kriterleri, 2010

RA 2010 ACR/EULAR siniflama kriterleri Skor
1 biiyiik eklem (omuz, dirsek, kalga, diz, ayak bilegi) 0
2-10 buyuk eklem 1
Eklem Tutulumu | 1-3 kiiglik eklem (buyik eklem tutulumu olabilir veya olmayabilir) 2
4-10 kiglk eklem (buylk eklem tutulumu olabilir veya olmayabilir) 3
>10 eklem (en az 1 kugik eklem) 5
Negatif CRP ve negatif ESR 0
Diisiik-pozitif RF veya diisiik pozitif anti-CCP (normal diizeyin < 3 Kkat) 2
Seroloji Y uksek-pozitif RF veya ylksek pozitif anti-CCP (normal dlizeyin >3 kat) 3
Normal CRP ve Normal ESR 0
Akut Faz Reaktanlar1 | Anormal CRP veya Anormal ESR 1
<6 hafta 0
Semptomlarin Siiresi | >6 hafta 1

RF (Romatoid faktdr), Anti-CCP (Anti-siklik sitriilinlenmis peptid), CRP (C-reaktif protein), ESR (Eritrosit
sedimentasyon hizi)

2.2.8. Tedavi

RA tedavisinde amag sinoviti kontrol altina almak, agriy1r azaltmak, eklem

hasarin1 6nlemek ve bireyin yasam kalitesini artirmak olmalidir. Tedavi secimini

hastalik aktivitesi, dnceki tedaviler, hastanin tercihi ve komorbid durumlar gibi faktorler

sekillendirir. Son birka¢ dekadda hastalik patogenezinin daha iyi anlagilmasiyla beraber

tedavi secenekleri artmistir (14). NSAIl’lerle veya kortikosteroidlerle uzun siireli tedavi

uygulamak ve bu sirada dogal bir remisyon beklemek artik benimsenen bir yontem

degildir. Glinlimiizde RA tanis1 kesinlesir kesinlesmez DMARD tedavisine

baslanmaktadir (46). Tedavinin asil amaci inflamasyonu ve hastalik ilerlemesini

durdurarak remisyon veya minimal hastalik aktivitesinin elde edilmesidir ve siki kontrol

ve hedefe yonelik tedavi stratejileri benimsenmistir. Remisyon daha ¢ok erken RA,

diisiik hastalik aktivitesi ise yerlesik RA hastalar1 i¢in bir hedeftir (14). RA tedavisinde

farmakolojik ve farmakolojik olmayan yaklasimlar ile cerrahi tedavi stratejileri yer

almaktadir (46).

2.2.8.1. Farmakolojik Tedaviler

RA’nin farmakolojik tedavisinde NSAIl’ler, glukokortikoidler, DMARD’lar ve
biyobenzerler kullanilmaktadir. DMARD’lar, konvansiyonel sentetik DMARD’lar

(metotreksat, siilfasalazin, leflunomid, hidroksiklorokin), hedefe yonelik (targeted)
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sentetik DMARD’lar (tofasitinib, barisitinib, filgotinib), biyolojik DMARD’lar
(infliksimab, adalimumab, sertolizumab, golimumab, etanersept, abatasept, rituksimab,
tosilizumab, anakinra) ve orijinal molekul ile benzer etkinlik ve guvenlik gosteren
biyobenzer DMARD’lar olarak siniflandirilir (14).

2.2.8.2. Nonfarmakolojik Yaklasimlar

Hasta Egitimi

Hasta egitimi, RA gibi kronik hastalif1 olan insanlarda, hastaligin etkilerine ve
tedavilere uyumu ve bunlarla bas etmelerini sagladig1 icin olduk¢a Onemlidir (98).
Hasta egitimi kisilerin i¢inde bulunduklar1 durumlariyla yasami yonetmelerini ve saglik
ve iyilik hallerini arttirmak igin tasarlanmis planli 6grenme deneyimleridir. Hasta
egitimi hastanin 6zyeterliliklerini gelistirmesini hedeflemelidir. RA’l1 hastalarda ihtiyag
temelli egitimin 6zyeterliliklerin ve saglik durumunun iyilestirilmesine yardimei oldugu

gosterilmistir (99).

Eklem Koruma Egitimi

Eklem koruma egitimi; enerji tasarrufu, ergonomik ilkelere uygun eklem ve
viicut mekaniginin kullanimi, yiikii birka¢ eklem iizerine dagitmak, eklemleri sabit
pozisyonlarda kullanmak, en gicli ve blyldk eklemleri kullanmak, deformite
pozisyonlarindan kaginmak, postiir ve eklem pozisyonu farkindaligi, aktivite ve
dinlenme arasinda denge saglamak, ortez ve yardimci cihaz kullanimi, ¢aligma
aliskanliklarinda degisiklik, aktivite hizi, bir is yaparken harcanan eforu azaltmak ve
cevresel adaptasyonu amagclayan bir yontemdir (100-102). RA’li hastalarda eklem
koruma programimin uzun vadeli etkisini arastiran bir ¢alismada eklem koruma
programina katilanlarin uyum, agri, hastalik durumu ve islevsel yeteneklerinde olumlu

etkiler bulunmustur (103).

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz
Fiziksel aktivite, iskelet kaslari tarafindan {iretilen ve dinlenmedeki enerji
harcamasinin iistlinde enerji harcanmasina neden olan herhangi bir viicut hareketi olarak

tanimlanir. Fiziksel aktivitenin bir pargasi olan egzersiz, hem normal hem de hasta
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populasyonda sagligi iyilestirmeyi amaglayan, planli olusturulmus ve tekrarlayan bir
aktivitedir. RA’ da ana semptomlar eklem agrisi, sislik ve sertlik olup, fonksiyonel
kapasiteyi ve dolayistyla giinliik yasam fonksiyonlarini 6nemli 6l¢tiide bozan en dnemli
uzun vadeli sonug, inflamasyon kaynakli eklem hasaridir. Fiziksel aktivitenin
arttirtlmas1 ve egzersiz, inflamasyon kontrolii, yapisal hasarin azaltilmasi ve fiziksel
fonksiyonda iyilesme yoluyla RA semptomlarini etkili bir sekilde hafifletmek igin
farmakolojik ve fizik tedavi yontemlerinin yani sira kullanilabilir (104). Fiziksel
aktivitenin bir pargasi olan egzersiz artik antiinflamatuvar etkiler olusturabilecek dnemli
bir uyarict olarak kabul edilmektedir. Egzersiz, potansiyel olarak farkli fizyolojik
mekanizmalar yoluyla, inflammatuvar yanitta egzersiz dozuna bagl bir sekilde hem
akut hem de uzun vadeli yararli azalmalar saglayabilir. Egzersizin uzun vadede
antiinflamatuvar etkisi esas olarak vicut kompozizyonu uzerindeki yararl etkilere
dayanmaktadir, akut faz tepkisi olarak ise antiinflamatuvar sitokinlerde artig olabilir.
Asirt kilolu ve obez bireyler saglikli popiilasyona gore daha yiiksek inflamatuvar yiik
gosterirken, inflamatuvar siireglerin adipozite genislemesi ve ilerlemesinde erken aktive
oldugu gozlenmistir (105, 106). Kesitsel bir calismada fiziksel olarak aktif olmayan RA
hastalarinin aktif olan hastalara gore anlamli derecede daha kotii kardiyovaskiiler
hastalik risk faktoriine sahip oldugunu saptanmistir (107). Yine bir ¢aligmada uzun
stireli yliksek yogunlukta agirlik egzersizlerinin RA hastalarimin  fonksiyonel
yeteneklerini, fiziksel kapasitelerini ve duygusal durumlarmi iyilestirdigi goriisii
desteklenmis, RA hastalarinin hastalik aktiviteleri tizerinde zararli etkiler olmadan bu
egzersizleri yapabildikleri, dnemli Olclide eklem hasar1 olan hastalar disinda bu
egzersizlerin agirlik tasiyan biiylik eklemler icin giivenli oldugu (biiylik eklemlerdeki
radyolojik hasar1 arttirmamistir) gosterilmistir  (108). RA’In hastalarda yiiksek
yogunluklu progresif diren¢ egitiminin higbir yan etki olmadan romatoid kaseksiyi de
onemli Olciide tersine cevirebildigi kanitlanmistir (109). Fiziksel aktivitenin kemik
tizerinde de olumlu etkileri vardir, kiiciik eklemlerde radyografik hastalik ilerlemesini
yavaglatir ve femur boynundaki kemik mineral yogunlugunu arttirir. Son olarak fiziksel
aktivite benlik saygisini arttirir, depresyon belirtilerini hafifletir, uyku kalitesini arttirir
ve agri algisini azaltir (110). Tiim bunlarla beraber RA hastalarinda fiziksel aktivite ve
egzersizin, hastalik semptomlarini iyilestirebilecek, genel fonksiyonu ve yasam

kalitesini arttirabilecek fonksiyonlarina ragmen, bu hastalarda fiziksel aktivite ve
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zindelik seviyeleri genel nlfusa oranla onemli o6lglde diasiktir (111, 112). Bu
hastalarda yorgunluk, agri, zaman ve motivasyon eksikligi, 6zyeterlilik, azalmis hareket
ve fonksiyonel yeterlilik, egzersiz programlarinin saglanamamasi ve hastalarin bu
konulardaki bilgi eksikligi, yapilan egzersizlerle hastaligi olumsuz etkileme korkusu

gibi faktorler diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz igin engel olusturur (113).

Fizik Tedavi Modaliteleri

RA’da rehabilitasyon yaklasiminin hedefleri; agri, efiizyon ve sertligi azaltmak,
eklem deformitelerini 6nlemek ya da diizeltmek, hareket araligini arttirmak, kas giiciinii
arttirmak ya da kas zayifligin1 azaltmak, hareketliligi ve yiirlimeyi iyilestirmek, fiziksel
uygunlugu arttirmak, yorgunlugu azaltmak ve fonksiyonel durumu gelistirmektir.
Termoterapi ve elektroterapi modaliteleri rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak
kullanilir (114, 115). Termoterapi soguk uygulamalari (soguk paketler, buz masaji,
soguk hava, soguk banyo), yiizeyel 1s1 ajanlarini (sicak paketler, parafin banyolari,
kizilotesi) ve derin 1s1 ajanlarini (ultrason, elektromanyetik dalga formlar1) igerir.
Yiizeyel ve derin 1s1 tedavisi, cilt ve eklem sicakligini arttirabilir ve kollojen
viskoelastik 6zelliklerini arttirabilir. Klinik olarak bu etkiler eklemlerin ve yumusak
dokunun sertligini azaltip germe etkisi yapabilir. Bunlara ek olarak hem yiizeyel hem de
derin 1s1 ajanlar1 agr1 esigini yiikseltip analjezi ve sedasyon etkisi olusturabilir. Artritli
hastalarda ise sicak uygulama, eklemlerin sisligini arttirip, 16kosit sayisini yiikseltebilir
ve bu nedenle aktif inflamasyonda tavsiye edilmez. Soguk tedavinin etkileri; cilt ve
eklem sicakligini azaltmak, eklem sisligini ve sinoviyal sivida hiicre sayisini azaltmak,
sinovyumun metabolik ihtiyacin1 azaltmak ve kollojenaz aktivitesini inhibe etmektir.
Ayrica agrn esigini yiikselmesini ve kas igciginin aktivitesini engelleyebilir. Bu nedenle
soguk uygulama akut artritte agriyr ve inflamasyonu azaltabilir (100, 116, 117). RA
hastalarinda farkli termoterapi uygulamalarinin, hastalik aktivitesi Olgiitleri tizerindeki
etkinligini degerlendiren bir incelemede, sicak ve soguk paket uygulamalarinin,
kriyoterapi ve faradik banyolarin eklem sisligi de dahil olmak iizere agri, ila¢ kullanima,
eklem hareket agikligi (ROM) degerleri, kavrama giicii ve el islevi iizerinde 6nemli bir
etkisi olmadigi ortaya koyulmustur ve artritli eller igin egzersizle birlikte parafin
banyolar1 Onerilmistir (118). Elektroterapi ve termoterapi uygulamalar i¢in klavuz

olusturmay1 amaglayan sistematik bir ¢alismada (Ottowa Panel’in sistematik
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incelemesi) ise RA tedavisinde diisiik seviyeli lazer tedavisi, ultrason, termoterapi ve
Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) kullanimim1 6nermek ve
desteklemek i¢in iyi kalitede kanitlar oldugu ancak elektrik stimulasyonu kullaniminin
RA tedavisinde fizik tedaviye dahil edilmesine dair kanitlar olmadigi belirtilmistir
(114). Romatoid el i¢cin TENS’in etkinligini belirlemek amaciyla yapilan eski bir
incelemede, TENS’in romatoid el {izerindeki etkileri ¢eliskilidir. Akupunktur-TENS,
agr1 yogunlugunu azaltmak ve plaseboya gore kas giiciinii iyilestirmek i¢in faydaliyken,
tersine, geleneksel TENS, plasebo ile karsilastirildiginda agr1 yogunlugu iizerinde higbir
klinik fayda saglamamistir (119). RA'da elektriksel stimiilasyonun kullanimiyla ilgili bir
incelemede ise, elde kas atrofisi olan RA hastalarinda elektrik stimiilasyonunun

kavrama giicli ve yorgunluk direnci {izerinde yararl etkileri oldugu belirtilmistir (120).

Ortez Yaklagimlari

Ortezler, bir eklemi destekleyen veya islevini gelistiren harici olarak uygulanan
cihazlardir. Artritte ortezler eklemleri stabilize etmek, daha iyi pozisyonlama saglamak,
agriy1 azaltmak, deformiteyi onlemek ve fonksiyonu iyilestirmek icin recete edilir.
Artritte ortez kullamimi igin genel endikasyonlar; eklem stabilizasyonu, agri ve
inflamasyonun azaltilmasi, eklem istirahati, basin¢ dagilimi, deformitenin 6nlenmesi,
agir1 stresi Onlemek i¢in eklem pozisyonu, fonksiyonun ve eklem hareket agikliginin

arttirilmasi ve derin duyu girdisi saglamaktir (121-123).

Ayak ortezleri

RA’da uygun ayakkabi modifikasyonlariyla beraber uygun sekilde tasarlanmis
ayak ortezleri, fonksiyonel iyilesme saglayabilir ve agriy1 azaltabilir (122). Randomize
kontrollii bir ¢calismada bu hastalarda 6zel tabanlikli ayakkabilarin, ayak patolojisinin
yeri ne olursa olsun, ayak agrisi ve fonksiyonu agisindan yeterince etkili olabilecegi
sonucuna varilmistir (124). RA’ll hastalarda arka ayak valgusu i¢in 6zel ortezlerin
etkinligini degerlendiren bir ¢aligmada, arka ayakta agrili deformitesi olan RA
hastalarinda deformiteyi diizeltmek ve ayak bilegi eklem kompleksinin fonksiyonunu
daha 1yi hale getirmek i¢in 0zel ayak ortezlerinin siirekli kullanimi desteklenmistir
(125). Yine RA’l hastalarda arka ayaktaki valgus deformitesi i¢in ortez kullaniminin

etkinligini aragtiran bir ¢alismada ise ayak ortezi kullanan grupta ayak fonksiyon
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indeksi toplam skoru ile agr1 ve yetersizlik skorlarinda anlamli bir azalma goériilmiistiir
(126). Sistematik bir incelemede RA’da ayak ve ayak bilegi i¢in 6zel ortezlerin ayak ve
ayak bilegi agrisin1 ve yiiksek on ayak plantar basincini azaltmada etkili olabilecegi
belirtilmistir (127). Ayrica hazir ayak ortezlerinin erken RA’l1 hastalarda sis ve hassas
eklem sayisinda azalma ve agr1 seviyelerinde anlamli diisiis sagladigi gézlemlenmistir
(128). Yine bir g¢alismada yerlesmis RA’da yar1 sert Ozel ayak ortezleri, basit
tabanliklara gore agr1 ve yetersizligi iyilestirebilecegi ve 06zel ayak ortezlerinin
maliyetinin ¢ok daha pahali oldugu belirtilmistir (129). Tim bunlarla beraber RA
hastalarinda ayak ortezlerinin karsilastirmali etkinligi iizerine bir derlemede, yumusak
malzemeden yapilmis ayak ortezlerinin, yari sert malzemelerden yapilmis ayak
ortezlerine gore On ayak plantar basincini daha ¢ok azalttigi sonucuna varilmigtir (130).
RA hastalarinda halluks valgus ile ilgili problemlerin azaltilmasi i¢in genel
olarak kullanilan ortezler; halluks valgus gece ateli, halluks valgus giindiiz ateli, parmak
aras1 makara veya bunion yastigidir. Penge parmak icin ayakkabi icine eklenebilen
dorsal bar, plantar nasirlar, bliylik bursitler ve metattarsalji i¢in yine ayakkabi icine
metatarsal bar ve ped, ayakkabi tabanina kavisli (rocker) bar modifikasyonlari
yapilabilir. Arka ayaktaki valgus deformitesi i¢in medial topuk kamasi, medial
longitudinal ark diizlesmesi i¢in ise medial longitudinal ark takviyesi kullanilabilir.
Ayrica RA’lh kisilerde kullanilan ayakkabilar yeterli derinlik ve genislikte olmali,
parmak kutusu yiiksek, topuk yiiksekligi standart olmali, ayakkabinin iist tarafi

yumusak deriden yapilmali ve ayakkabi sivri burunlu olmamalidir (82).

El ortezleri

RA’da el i¢in fonksiyonel, diizeltici, istirahat splintleri (6zellikle gece kullanilir),
yumusak kompresif eldivenler, parmak deformiteleri icin (kugu boynu deformitesi,
diigme 1iligi deformitesi) 3 nokta prensibiyle g¢alisan basit parmak splintleri, ¢ekic
parmak icin yiiksiik seklinde basit ortezler, ulnar deviasyon ve basparmak deformiteleri
icin birgok dinamik ve statik ortez kullanilmaktadir (14, 82). RA’l1 hastalarda el igin
gece splinti kullaniminin etkinligini degerlendiren bir calismada, gece splinti
kullaniminin agriy1 azalttigi, kavrama ve ¢imdik giiciinii, iist ekstremite fonksiyonunu
ve fonksiyonel durumu iyilestirdigi belirtilmistir (131). Ozellikle mobil kugu boynu

deformiteleri igin giimiis yiliziik splintler ve prefabrik termoplastik splintler el becerisini
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diizeltme ve el becerisi ile iligkili agriyr iyilestirmede etkilidir (132). Ayrica
bagparmakta tip I ve tip II diigme iligi deformitelerinde basparmak ortezinin
kullanilmas1 agrinin giderilmesinde etkili olmustur, islevi, giicii ve el becerisini olumsuz

etkilememistir (133).

Yardimei Cihazlar ve Uyarlanabilir Ekipmanlar

Yardime1 cihazlar ve uyarlanabilir ekipmanlar, artritik hastalarda eklem koruma
ve enerji tasarrufu lizerinde faydal etkilere sahiptir (134). RA'da hareketlilik ve giinliik
aktiviteler i¢in en yaygin olarak kullanilan yardimci cihazlar arasinda mutfak
faaliyetlerini kolaylastiran geregler (kavanoz agicilar gibi), kapaklar ve kapilar i¢in
genis tutma kollari, diigme ve fermuar yardimcilari, yiikseltilmis klozet oturaklari,
banyo aletleri ve yiiriime yardimcilart bulunur (135). Baston kullanimi kalg¢a eklemi
Uzerindeki yiki % 50 azaltabilir (136, 137).

Biitiin bunlarin disinda balneoterapi, niitrisyonel destek ve diyet, psikososyal
destek, is ugrasi terapisi vb. uygulamalar da farmakolojik olmayan yaklasimlar

arasindadir.

2.2.8.3. Cerrahi Yaklasim

RA’da modern tedavi yontemleri ortopedik cerrahiye daha az odaklidir.
Terminal evrede hastalik ve kikirdak hasar1 goriilen diz, kalga gibi biiylik eklemlerde
ozellikle eklem replasmanlar1 standart hale gelmistir. Cerrahi  endikasyonlardan
birincisi, geri doniisiimsiiz  hasar gormiis dokulara ve spesifik hastalik
komplikasyonlarina miidahale etmektir (6n ayak ameliyatlari, eklem replasmanlari,
problemli romatoid nodiillerin ¢ikarilmasi, hasarli tendonlarin tamiri vb.). Ikinci
endikasyon deformite ve fonksiyon kaybinin dnlenmesine yonelik profilaktik cerrahiyi
kapsamaktadir (sinevektomi, servikal omurlarin stabilizasyonu vb.) (46).

2.3. Antropometrik Olgtimler

Eski tarihlerden beri insan vicudunun morfometrik 6lglmleri ve bu Olculer
arasindaki oranlar pek ¢ok sanatgi ve bilim insaninin dikkatini ¢ekmistir. Bununla ilgili
giiniimiize kadar pek ¢ok calisma yapilmis ve hala yapilmaya devam etmektedir. Ilk

zamanlar konuyu sanatgilar ele almis ve eserlerine konu olacak insanin, en ideal viicut
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yapisini ortaya koymay1 amaglamislardir ve Ronesans’1 takiben bilim adamlar1 da bu
konuya ydnelmislerdir. ilerleyen zamanlarda toplumun genelinde yapilan bu ¢alismalar,
daha da Ozele inerek Ozellikle sporcularda bircok vicut béliminin morfometrik
Ol¢iimleri elde edilmistir (138).

Insanin morfolojik (fiziksel) yapisii inceleyen, insani tanimlayip metrik olarak
Olcen ve degerlendiren bilim antropolojidir ve yontem olarak antropometriyi kullanir
(139, 140). Antropometri (Yunanca: anthropos, "insan" ve metron: "6lcu™ den) belirli
6lgcme yontemleri ve prensipleriyle, insan viicudunun nesnel 6zelliklerini boyut ve yapi
olarak siniflandiran tekniktir (141-143). Insan viicudunun gesitli kisimlarinm Slgiiliip
karsilastirilmasiyla, farkli insan somatotiplerinin ozelliklerini belirlemeye yonelik
caligmalar biitlinii olan antropometri, ayni zamanda anatominin de c¢alisma alani
icindedir (139, 143).

Antropometri, maliyetli olmayan, basit, noninvaziv ve evrensel bir yontemdir.
Tarihte antropometrik ¢alismalarin ilki Milattan 6nce birinci ylizyilda Romali mimar
Virtrvius tarafindan yapilmistir. Virtrvius, insanin oranl bir sekilde yaratildigini, yiiz
uzunlugunun insanin onda biri oldugunu kaydetmistir. Orta ¢agda Phourma Monku,
insanin boy uzunlugunun, dokuz bas uzunluguna denk geldigini belirtmistir. Ayrica
Linne (1707-1778), Buffon (1707-1788), White (1728-1813) gibi aragtirmacilar, viicut
Olgiilerinin 1rklara gore degisiklikler gosterebilecegi goriisiinii besimsemislerdir. Bu
bilginler daha sonra “Antropometri” olarak adlandirilan bilim dalinin temelini
kurmuglardir. 1870 yilinda ise Quetlet “Anthropometric” isimli kitabi1 ile hem
“Antropometri” kelimesinin isim babas1 olmus hem de bilim dalin1 kurmustur (140).

Genellikle fiziki antropolojinin temeli olarak kabul edilen antropometri, canli
insan ve kadavra tlizerinde yapilan Ol¢limler (somatometri, sefalometri) ile iskelet
iizerinde yapilan Olglimler (osteometri, kraniometri) olmak iizere iki bdliimde
incelenmektedir. Antropometrik verier irk, cinsiyet, etnik grup ve sosyo-kiltirel ve
sosyo-ckonomik farkliliklardan etkilenmektedir (142). Toplumun sosyo-ekonomik
durumunun izlenmesinde, adli bilimlerde maktul ve suglularin saptanmasinda, beslenme
ile ilgili caligmalarda, yas ve cinsiyet analizi yapilmasinda, pediatride norm
calismalarinda, endokrinolojide, plastik cerrahide, dis hekimliginde, insan sagliginin
populasyon diizeyinde belirlenmesinde, insanda biiyiime ve gelismenin saptanmasinda,

yetenekli sporcularin belirlenmesinde ve sporcu performansinin tespitinde, ergonomi,
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mimarlik, miihendislik ve egitim bilimleri ile donanim, yap1 ve tekstil sanayisinde
antropometriden siklikla yararlanilir (142, 144).

Boy, agirlik, beden kitle indeksi, uzunluk (iist ekstremite, alt ekstremite vb.), ¢cap
(omuz, biakromial, dirsek, el bilek, biiliak, bitrokanterik, diz, ayak bilegi vb.), cevre
(bas, boyun, kol, omuz, gdgiis, bel, kalca, bacak cevresi vb.), yiikseklik, kalinlik, ag1,
deri kivrim kalinliklar1 (biceps, triceps, subscapular vb.) gibi c¢esitli Olglimler
antropometrik 6l¢iim olarak kullanilabilir (140, 145). Bu odlgiimler yapilirken dikkat

edilmesi gereken kurallar agsagidaki gibidir:

1. Kullanilacak ara¢ ve geregler temiz ve bakimli olmali, kalibrasyonlari
yapilmis olmalidir.

2. Olgii aliacak antropometrik noktalar dikkatle tespit edilmelidir ve gerekirse
boyast kolaylikla ¢ikarilabilen bir kalemle isaretlenmelidir.

3. Boy ve agirlik gibi viicut oOlciileri alinirken, 6l¢iim yapilacak kisinin
miimkiin oldugunca az giyimli olmasina dikkat edilmelidir.

4. Cevre Olciileri almirken elastik olmayan mezura kullanilmali, deriyi ige
dogru bastirmadan, adipoz doku sikistirilmadan deri ile tam temas halinde
Olgtimler yapilmalidir.

5.  Ogzellikle kiiciik 6l¢iimlerde milimetrik okuma hatas1 olabilecegi igin 6l¢iim
araglarinin dogru okunmasina 6zen gosterilmelidir.

6. Hatali olabilecegi diisiiniilen Olc¢iimler, cihazlarin kalibrasyonu yeniden

yapildiktan sonra tekrar edilmelidir (138, 139, 142).

2.4, izokinetik Kuvvet Testi

Kuvvet, hareketli ve hareketsiz objelere karsi uygulanan kas giicli olarak
belirtilmektedir. Ayni zamanda kuvvet, fiziksel uygunluk komponenti olup, belirli
hareket ve pozisyonda maksimum eforla yapilan testler araciligi ile olgiilebilmektedir.
Kas kontraksiyonunun ¢esidine gore izotonik, izometrik, eksentrik ve izokinetik kuvvet
testleri uygulanmaktadir (146). izokinetik kontraksiyon, sabit bir hizda, normal eklem
hareketi boyunca tiim eklem agilarinda, maksimal gerilim ve esit direngle, kasta kisalma

meydana gelmesidir (142, 146). Belirli bir hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen
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en yiiksek dondiirme momenti ise izokinetik kuvvettir (147). izokinetik kuvvet testleri

i¢in elektromekanik aletler kullanilir. Izokinetik cihaz kullanildiginda, bir kas grubunun

maksimum kontraksiyonu, tiim normal eklem hareketi boyunca sabit hizda olg¢iiliir ve

bu sabit hiz kazanildigr zaman, izokinetik ylikleme mekanizmasi otomatik olarak

uygulanan giice esit kars1 bir gii¢ olusturur. Ortalama kuvvet ve gii¢ ¢iktilarini1 saglayan

bilgisayar, hareketin her seklini kaydeder (146). Giliniimiizde izokinetik cihazlar

degerlendirme, teshis, antrenman, rehabilitasyon ve arastirma amagl kullanilir (147).

2.4.1. izokinetik Sistemin Ana Parcalari

1 Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz secenekleri ve dondiirme momenti

Olclimiinii saglayan temel parcadir. Cihazlar arasindaki farklilik agisal hizlar
ve egzantrik kas kasilmasmni saglayabilmeleri ile ilgilidir. izokinetik
dinamometreler ile 5°500°sn arasindaki hizlarda degerlendirmeler
yapilabilmektedir.  Izokinetik cihazlarin  dinamometreleri izometrik,
izokinetik (egzantrik ve konsantrik), izotonik ve surekli pasif hareket
bicimlerinde ¢alismaktadir.

Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilebilmesi i¢in hastanin
oturacagl koltuk ve test edilecek eklemlerin yerlestirilmesini saglayan
parcalar.

Bilgisayar: Izokinetik cihazla yapilacak tiim islemlerin baslatilmasi ve
sonlandirilmasi, hiz se¢imi, hareket acilar, c¢esitli parametrelerin
hesaplanmasi, karsilastirilmas: ve oranlanmasi bu sistemle yapilmaktadir.

Sonuglar sayisal raporlar ve grafikler seklinde elde edilerek yorumlanir
(147).

2.4.2. Izokinetik Cihazlarin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

1.

Bir kas kasilirken normal eklem hareketinin bitiin noktalarinda maksimum
direng saglarlar (148).
Izokinetik dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin hareket

eden segmentin hizi, 6nceden belirlenen hizin iizerine ¢ikmaz ve mevcut

78



dinamometre hizinin iizerine ¢ikmaya tesebbiis etmedikce, cihaz tarafindan
bir diren¢ uygulanmaz. Bu o6zellikler, kas ve ligament yaralanmasi olan
hastalarin rehabilitasyonunda giivenlik saglar.

3. Bu cihazlar ile kas kuvvetini, giiciinli ve dayanikliligini objektif olarak

6lgme imkani vardir (147).

Hareketin agrili arki igin cihaz ayarlanabilir.

Ayni kas gruplarinda konsentrik ve eksentrik is yapilabilir.

Dirence karsi resiprokal egzersiz yapilabilir.

Kas kontraksiyonunun en gii¢lii ve en zayif oldugu noktalarda da caligilir.

©© N o 0 &

Bilgisayarlar gorsel ve isitsel feedback vererek kas isinde, submaksimalden

maksimale siireklilik saglar.

9. lIzokinetik cihazlar biiyiik pahalidr.

10. Cok fazla kas grubu calisilacaksa yardimci personele ve zamana ihtiyag
vardir.

11. Ev egzersiz programi olarak uygun degildir.

12. Pek ¢ok unit sadece acik halka direngli egzersiz yapilmasina olanak verir

(148).

2.4.3. izokinetik Dinamometreler ile Yapilan Olciimler

Tork: Izokinetik sistemlerde kuvvet tork olarak 6lgiiliir. Tork bir obje iizerine
kuvvetin dondirici momentidir. Birimi Newton-metre (Nm) veya food-pound (ft-
Ib)’dur.

Pik Tork (PT): izokinetik sistemlerde en yaygin dlgiilen kuvvet degiskenidir.
Eklem hareket agiklig1 boyunca ilgili kaslar tarafindan iiretilen en yiiksek tork degeridir.
Klinikte kullanimi1 6nemlidir. Ciinkii iki tarafli tork egrileri ve tek tarafh
agonist/antagonist tork egrileri, verilen rehabilitasyon programinin etkinligini ve kas
simetrisini degerlendirmek icin kullanilir.

Ortalama Pik Tork: Bir seri tekrar sonucunda elde edilen tork degerlerinin
ortalamasidir. Genel fonksiyon acisindan bakildiginda fonksiyonun, hareketlerin

tekrarina dayali olmasi nedeni ile PT’ den daha degerli bir 6l¢timdiir. Bununla beraber
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yorgunluk, test sonuglarini etkileyebilir. PT’ 6l¢iiliirken gecerliliginden emin olmak i¢in
siklikla 5 tekrar alinir. PT 6lgtimleri 30°-90°/s gibi diisiik hizlarda ol¢iiliir.

Pik  Tork/Viicut agirligt  orani: Test sonuglarmin  kisiler arasinda
karsilagtirmasinda  ve agirhigi tasiyan kas yapilariin  fonksiyonel kuvvetinin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Kas kuvveti kas kesit alanina baglidir.

Ag¢1 Spesifik Tork: Agi spesifik tork, PT’ den farkli olarak belirli acilarda
iiretilen torku tanimlar. Maksimum kuvvet {iretimi i¢in uygun eklem agisini bulmak
amacli kullanilir.

Pik Torka Ulagsma Zamani: Kasilma hizi olup birimi saniyedir. PT’ ye ulagsmak
icin gecen suredir.

Tork Hiz iliskisi: Konsantrik izokinetik egzersizlerde agisal hizin artmas ile tork
diiser. Egzantrik egzersizlerde ise bir noktaya kadar hizin artmas ile tork artar ve ayni
kalir.

Pik Tork Olusma Agisi: PT’ nin olustugu eklem hareket acikligini temsil eder.
Test hizinin artmasi ile PT eklem hareketinin sonuna dogru meydana gelir.

Total Is: Izokinetikte is, kuvvete karsi acgisal yer degistirme alani olarak
tanimlanir. Birimi ft-Ib veya Nm’ dir. Is, tork carp1 agisal mesafedir. Total is ise test
sirasinda tiim tekrarlardan elde edilen isin toplamidir. Hiza bagimli bir parametredir; en
yiksek deger diistik hizlarda elde edilir. Dayaniklilik 6l¢iimiinde kullanilir.

Pik Is: En iyi tekrarlar boyunca yapilan istir.

Ortalama Giig: Giig birim zamanda yapilan istir. Izokinetik egzersizlerde agisal
hizin artmas ile tork azalirken gii¢ iiretimi artar. Ortalama gii¢ kontraksiyonlar sirasinda
elde edilen total isin, gergek total hareket zamanina boliinmesini gosterir.

Tork Hizlanma Enerjisi: Tork firetiminin ilk 125 ms’ de harcanan enerji
miktaridir. Sakatliklarda en ¢ok bozulan ve iyilesme esnasinda en cabuk diizelen
parametredir.

Dayaniklilik Oranlari: Bu olgiimler ile kasin total i performans yetenegi

degerlendirilir (147).
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2.4.4. izokinetik Dinamometre Kullanihrken Dikkat Edilmesi Gereken

Kurallar

1

[zokinetik sistemin kalibrasyonu, iireticinin belirledigi araliklarla veya
kullanima bagh olarak periyodik sekilde yapilmali ve her 6l¢iim seansindan
once, tim olglim ve kayit sistemi kontrol edilmelidir.

Testten Once test uygulanacak kisiler bilgilendirilmeli, test tanitilmali ve
Olciim sirasinda hareket araligi boyunca maksimum efor sarfedilmesinin
onemi vurgulanmalidir (149).

Test oncesinde 1sinma amagli egzersizler yapilmali ve bunun ardindan ilgili
kas gruplarina germe uygulanmalidir (147).

Test uygulanacak kisi, genellikle dinamometre {iireticisin sagladigi emniyet
kemeri ve bantlarla stabilize edilmelidir ve dinamometrenin hareket ekseni
ile hareket edecek eklemin ekseni dikkatlice hizalanmalidir.
Dinamometrenin hareket araligi eklem ve aktif kas grubunun fizyolojik
sinirlarina gére ve herhangi bir engelleyici yaralanmaya gore
ayarlanmalidir. Hareketin agisal hizi, testin amagclarina ve test yapilan
kisilerin kas yeteneklerine gore ayarlanmalidir.

Yercekimi diizeltmesi yapilmalidir.

[zokinetik test sirasinda moment verilerinin gorsel geri bildirimi maksimum
moment lizerinde dnemli bir etkiye sahiptir. Bu nedenle test esnasinda kas
performansinin gorsel geri bildirimi bilgisayar ekraninda ya da baska bir
cthazin ekraninda gorsel geri bildirim i¢i kullanilabilir. Ayrica maksimum
efor icin standart uygun talimatlar verilmelidir (149).

Her bir seti takiben bir dinlenme araligi 6nceden belirlenmelidir.

Test edilen eklemde tekrarlayan subluksasyon veya dislokasyon, akut kas
spazmi, eklem hareket acikliginda kisitlilik, eklemde efiizyon ve ciddi agri,
ciddi osteoporoz, malignite vb. durumlarda ve cerrahi uygulamalardan

hemen sonra izokinetik testlerin uygulanmasi kontraendikedir (147).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez projesi (Vaka kontrol calismasi); Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Saglik Uygulama ve Aragtirma Hastanesi (HMKU) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali tedavi linitesi ve izokinetik test laboratuarinda yapildi. Bu calismaya
HMKU Romatoloji Polikliniginden Fizik Tedavi Poliklinigine yonlendirilen ACR tani
kriterlerine goére RA tanili 60 kadin hasta ile bu hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi (VKI) ve dominant ekstremitesi ile benzer 60 saglikli kontrol alindi. Bu
calismada degerlendirilen hasta ve saglikli kisi sayisi, %80 power alpha 0.05 i¢in,
Oliveira ve arkadaslarinin yaptig1 “Isokinetic assessment of ankles in patients with
rheumatoid arthritis” isimli calismaya goére hesaplandi. Calismaya dislama kriteri

olarak:

e 18 yasin altinda olan

e Aktiviteyi engelleyici kardiyovaskiiler veya kas-iskelet sikayeti olan
e Alt ekstremitede belirgin norolojik defisiti olan

e Kooperasyon kurulamayan

e Travma, kirik ve norolojik problemi olan

e  Ambulasyon problemi olan

e Gebeolan

e Belirlenmis depresyon veya diger psikolojik tanisi bulunan

e Hastalik aktivitesi yiiksek olan

e  Ayak bilegi normal eklem hareketinde limitasyonu olan

e Saglikli grupta otoimmiin ve inflamatuar hastalig1 olan, hasta grupta RA

disinda otoimmiin ve inflamatuar hastaligi olan kisiler dahil edilmedi.

Bireylerde 6lgiim yapabilmek igin Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onaylar1 ve Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nden gerekli izinler alind1 (Ek-1,
Ek-2). Calismaya katilacak RA’l1 ve saglikli bireylere ¢alismaya katilmadan oOnce
“Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatild1 (Ek-3). Her iki gruptaki bireyler, ayak ve ayak
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bilegi analizinin uygunlugu acisindan fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi tarafindan
degerlendirildi. Demografik bilgiler not edildi. Viicut agirligi ve boy uzunlugu ile ilgili
Olglimler boy olcer baskil (ONCOMED, WEIGHING MACHINE FLOOR TYPE
MODEL: SC-101) ile yapilarak hastalarin VKI’s1 hesaplandi. Calismaya katilan tiim
bireylere ayak ve ayak bilegi morfometrik Ol¢limleri ve izokinetik kuvvet olglimii
yapildi. RA grubunda Disease Activity Score in 28 joints (DAS28) ile Foot Function
Index (FFI) uygulandi ve hastalik siiresi kaydedildi. Hasta ve kontrol grubunun ayak
bilegi plantar fleksiyon, dorsifleksiyon izokinetik kuvvetleri Humac® Norm™
izokinetik dinamometre (Computer Sports Medicine, Inc., Stoughton / Massachusetts,
USA) ile degerlendirildi. Ayak morfometrik oOl¢timleri esnek olmayan mezura,
gonyometre ve antropometrik set kullanilarak yapildi. Olgiimler dominant alt
ekstremitesi sag olan kisiler iizerinde yapildi ve tiim Ol¢limler kisilerin sag alt

ekstremitelerinden alinda.

3.1. Ayak Bilegi izokinetik Kuvvet Olgiimleri

Ayak bilegi izokinetik kuvvet testleri, Humac® Norm™ izokinetik dinamometre
(Computer Sports Medicine, Inc., Stoughton / Massachusetts, USA) ile aym kisi (tezi
yapan) tarafindan yapildi ve her test oncesi dinamometre kalibre edildi. Calismaya
katilan tiim bireylere izokinetik test protokolii ve kullanilacak ekipmanlar tanitildi.
Cihazin kurulmasi Humac® Norm™ izokinetik dinamometre’nin kullanma klavuzuna

uygun sekilde, asagidaki gibi yapildi:

e Dinamometrekoltugununrotasyonu50°,dinamometreninrotasyonu 3,
egimi 10°, yiiksekligi 10 ve monoray 39 olarak ayarlanir (Sekil 9).
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Sekil 9. Ayak bilegi izokinetik kuvvet testi igin cihazin kurulumu.

Uyluk stabilizator pedi, uyluk stabilizator tiipiine takilip daha sonra

stabilizator tlipli dinamometre koltugununa yerlestirilir.

Ayak plakasi, ayak bilegi adaptoriine yerlestirilerek bireylerin ayak bilegi
yiiksekligine uygun bir konumda sabitlenir.

Ayak bilegi adaptorii dinamometrenin giris koluna takilir.

Katilimcilar spor ayakkabi veya diiz topuklu uygun bir ayakabi ile
dinamometre koltuguna uygun sekilde oturur ve ayagimi ayak plakasina
yerlestirir.

Uyluk sabitleyici tiipiin yiiksekligi diz fleksiyonu 90° olacak sekilde ayarlanir.

84



e Ayak, ayak plakasindaki yapiskanli pedlerle, pelvis emniyet kemeri ile
uyluk ise uyluk stabilizator pedi ile sabitlenir (Sekil 10). Katilimcilarin basi
yastikla desteklenir ve elleriyle koltugun yanlarindaki kolgaklar1

kavramalar1 istenir.

Sekil 10. Ayak bilegi izokinetik kuvvet testi dncesi ayak, uyluk ve pelvis sabitleme.

e Hastanin ROM’u test edilir. (Bizim ¢alismamizda testler ortalama 20°

dorsifleksiyon, 50° plantar fleksiyon eklem hareket araliginda yapilmustir.)

e  Oturum gergeklesmeden dnce cihazin giivenligi ve ROM ayarlari tekrar
kontrol edilir (150).
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Izokinetik kuvvet &l¢iimii yapilmadan énce 5 dakika 1smma programi (200 m
orta siddette yiiriiyiis) uygulandi. Katilimcilara izokinetik testten once adaptasyon
saglayabilmeleri i¢in submaksimal diizeyde 120°/s’de 3 tekrarli deneme yaptirildi.
Isinma ve adaptasyonun ardindan 30°/s, 60°/s, 90°/s ve 120°s agisal hizlarda
ayarlanmis olan dinamometrede dorsifleksiyon / plantar fleksiyon testi yapildi. Her bir
hareket tiim acisal hizlarda 6’sar tekrarli yaptirildi ve adaptasyon denemeleri ile test
arasinda 10 sn, her bir agisal hiz arasinda 120 sn dinlenme molas1 verildi. Ayrica
degerlendirme sirasinda kisiler maksimal kuvvet kullanmalar1 i¢in s6zel komutlarla
motive edildi. Testler sonrasinda elde edilen PT degerleri Nm cinsinden kaydedildi

(Sekil 11).

Sekil 11. Ayak bilegi izokinetik kuvvet testi.
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3.2. Ayak Morfolojik Olctimleri

Ayak morfolojik Ol¢timleri, ¢alismaya katilan bireyler ¢iplak ayakla anatomik
pozisyonda agirligint her iki alt ekstremiteye esit sekilde aktarirken yapildi. Tiim
Olciimler ayni arastirmaci (tezi yapan) tarafindan yapildi ve her bir dl¢iim iki kez
tekrarland1. Olgiimler esnasinda 6l¢iim aletlerinin cilt iizerinde basing uygulamamasina
dikkat edildi. Her bir katilimc1 degerlendirilmeden 6nce, aletler % 70 alkol ile sterilize
edildi ve 6l¢iimlerin ayn1 yerden yapilmasini garanti altina almak icin referans anatomik
noktalar igaretlendi (151, 152).

Ayak uzunlugu (AU): En uzun ayak parmagimin (birinci veya ikinciden hangisi
biiylikse) en 6ndeki ¢ikintili noktasi (acropodion) ile tuber calcanei’nin en arka noktast

(pternion, calcaneare) arasindaki mesafe lateralden 6l¢iildii (Sekil 12) (142, 153-156).

Sekil 12. Ayak uzunlugu 6l¢timii.

Lateral ayak uzunlugu (LAU): Calcaneus’un en arka noktasi ile besinci ayak

parmaginin en distal noktas1 arasindaki uzaklik dl¢iildii (Sekil 13) (157).
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Sekil 13. Lateral ayak uzunlugu 6lgiimii.

Ayak govde uzunlugu (AGU): Calcaneus’un en arka noktasindan 1. MTF
eklemin ortasina kadar olan mesafe 6l¢iildii (158, 159).
Ayak parmaklarinin uzunlugu: Caput ossis metatarsi I-V’in her biri ile eklem

yaptiklari ayak parmaklarinin en distal uglari arasindaki mesafeler 6l¢tldu.

1. Ayak parmagi uzunlugu (P1UZ): Caput ossis metatarsi I ile halluks’un
(digitus primus) en distal ucu arasindaki mesafe 6lculdi.

2. Ayak parmagi uzunlugu (P2UZ): Caput ossis metatarsi Il ile digitus
secundus’un en distal ucu arasindaki mesafe olguldu.

3. Ayak parmagi uzunlugu (P3UZ): Caput ossis metatarsi 111 ile digitus
tertius’un en distal ucu arasindaki mesafe 6l¢uldu.

4. Ayak parmagi uzunlugu (P4UZ): Caput ossis metatarsi 1V ile digitus
quartus’un en distal ucu arasindaki mesafe 6l¢uldi.

5. Ayak parmagi uzunlugu (PSUZ): Caput ossis metatarsi V ile digitus

minimus’un (digitus quintus) en distal ucu arasindaki mesafe 6lgiildii (152, 160).
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Feiss cizgisinin uzunlugu (FCU): Malleolus medialis’in orta noktasi ile (caput
0ssis metatarsi I’i birlestiren ¢izgi) I. MTF eklemin merkezini birlestiren ¢izgi (Feiss

cizgisi) olciildii (Sekil 14) (142, 161, 162).

Sekil 14. Feiss ¢izgisinin uzunlugu.

Os naviculare yiiksekligi (NY): Tuberositas ossis navicularis’in medial

cikintisinin alt kismindan zemine olan mesafe kumpas ile dlgiildii (Sekil 15) (161, 163,
164).

Sekil 15. Os naviculare yiiksekligi 6l¢limii.
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Feiss cizgisi ile os naviculare arasindaki uzaklhik (FCNAU): Feiss ¢izgisi ile
navikiler tlberkil arasindaki uzaklik olgiiliir. Normal bir ayakta os naviculare’nin
skafoid tiiberkiilii Feiss ¢izgisi lizerine diiger. Pes planus dereceleri bu tiiberkiiliin Feiss
cizgisinden uzaklasip yere dogru yakinlagmasina gore degerlendirilir. Skafoid tiiberkdil,
Feiss cigisi ile yer arasindaki mesafenin 1/3’t kadar diistiiyse 1. derece, 2/3’0 kadar
diistiiyse 2. derece, tamamen yere degerse 3. derece pes planus olarak yorumlanir (142,
152, 161, 162).

Caput ossis metatarsi I yiiksekligi (COM1Y): Zemin ile caput ossis metatarsi
I’in st kismi arasindaki dikey mesafedir (165, 166).

Caput ossis metatarsi V yiiksekligi (COMS5Y): Zemin ile caput ossis metatarsi
V’in iist kismi arasindaki dikey mesafedir (167, 168).

Ayak metatarsal cevre dlciimii (AMCO): Caput ossis metatarsi | ve caput

ossis metatarsi V’in en belirgin kisimlarindan gegen ¢evre 6lgiistidiir (Sekil 16) (165).

Sekil 16. Ayak metatarsal ¢cevre élgiima.

Ayak bilegi cevre ol¢iimii (ABCO): Malleolus medialis ve malleolus
lateralis’in iist hizasindan, ayak bileginin en ince oldugu bolge, yumusak dokulara bask1

yapmadan mezura ile 6l¢iildii (Sekil 17) (142).
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Sekil 17. Ayak bilegi ¢cevre 6lglimii.

Bimalleoler gevre dlciimi (BCO): Malleolus medialis ve malleolus lateralis’in

en c¢ikintili noktalarindan gegcen g¢evre uzunlugu mezura ile olgiildi (Sekil 18) (152,

169).

Sekil 18. Bimalleoler ¢evre dlcuimd.
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Bimalleoler uzakhk (BMU): Horizontal diizlemde malleolus medialis’in en
medial ¢ikintis1 ile malleolus lateralis’in en lateral c¢ikintis1 arasindaki mesafe

posteriordan ol¢iildi (Sekil 19) (142, 156, 170, 171).

Sekil 19. Bimalleoler uzaklik dlgtimii.

Ayak metatarsal cap (AMC): On ayak genisligi, metatarsofalangeal genislik:
I.MTF eklemin en medial ¢ikintisi ile 5. MTF eklemin en lateral ¢ikintis1 arasindaki

mesafe kumpas ile dlgiildii (Sekil 20) (172, 173).

Sekil 20. Ayak metatarsal ¢ap 6l¢cima.
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Malleolus medialis yiiksekligi (MMY): Malleolus medialis’in en ¢ikintili
noktas1 ile zemin arasindaki dikey uzaklik kumpas ile dl¢iildii (174).

Malleolus lateralis yiiksekligi (LMY): Malleolus lateralis’in en ¢ikintili
noktast ile zemin arasindaki dikey uzaklik kumpas ile dl¢tildii (Sekil 21) (174).

Sekil 21. Malleolus lateralis yiiksekligi dl¢timii.

Ayak topuk genisligi (ATG): Tuber calcanei’deki genislik (Kalkaneal
konkavite medialinden kalkaneal tiiberkiil lateraline olan uzaklik) posteriordan kumpas
ile olgildii (Sekil 22) (171, 175).
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Sekil 22. Topuk genisligi 6l¢timii.

3.3. Gonyometrik Olctimler

1. metatarsophalangeal a¢1 (MTPA1): Pivot noktas: 1. MTF eklem {izerinde
ortalanmig, proksimal kolu birinci metatarsal kemigin, distal kolu proksimal flanksin
longitudinal eksenine paralel hizalanmis ve ayak dorsumuna yerlestirilmis bir
gonyometre ile Ol¢tildi (Sekil 23). Birinci ayak parmaginin valgus’unu temsil eden

dereceler pozitif; varus'u temsil eden dereceler ise negatif olarak kabul edildi.
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Sekil 23. 1. metatarsophalangeal a¢1 6l¢iimii.

5 metatarsophalangeal aci (MTPAS): Pivot noktast 5. MTF eklem {izerinde
ortalanmig, proksimal kolu besinci metatarsal kemigin, distal kolu proksimal falanksin
longitudinal eksenine paralel hizalanmis ve ayak dorsumuna yerlestirilmis bir
gonyometre ile Olgiildii. Besinci ayak parmagimnin valgusunu temsil eden dereceler
negatif; varus'u temsil eden dereceler ise pozitif olarak kabul edildi (151, 165, 166, 176,
177).

3.4. Disease Activity Score in 28 Joints (DAS28)

DAS28, RA’da hastalik aktivitesi degerlendirme ve takibinde yaygin olarak
kullanilan bir degerlendirme metodudur. Bu degerlendirmede hastanin 28 adet eklemi
hassasiyet ve sislik agisindan degerlendirilir, hastanin hastalik aktivitesini belirttigi
global saglik degerlendirmesi (VAS ile 100mm {izerinden), CRP veya ESR degeriyle
birlikte, DAS28 hesaplamasi yapan bilgisiyar programina girilerek skor hesaplanir. Skor
5,1’den biiyiikse yiiksek hastalik aktivitesi, 5,1’den kiiclik veya esit ve 3,2’den biiyiikse
orta hastalik aktivitesi, 3,2 den kiiclik veya esit ise hafif hastalik aktivitesi, 2,6’dan
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kiigiikse remisyon seklinde yorumlanir. Calismamizda hastalarin DAS28 hesaplamasi

sedimentasyon degerleri kullanilarak, romatolog tarafindan yapildi (Ek-4) (178).

3.5. Foot Function Index (FFI)

Ayak fonksiyon indeksi ayak patolojilerinin agri, yetersizlik ve aktivite kisitliligi
acisindan, fonksiyonlar {izerindeki etkilerini 6lgmek igin gelistirilmistir. Hastanin
kendisi tarafindan doldurulabilen bu sorgulama formu, 3 alt skaladan ve 23 maddeden
olusmaktadir (179). Ayak fonksiyon indeksinin Tiirk¢e adaptasyonunu Yaliman ve ark.
plantar fasiitli hastalarda yaptiklari caligmada gergeklestirmistir. Calismamizda alt
skalalarin ve toplam skorun hesaplanmasi i¢in her bir maddenin skoru toplanip,

maddelerin maksimum skorlarinin toplamina béliinerek 100 ile ¢arpildi (Ek-5) (180).

3.6. Istatistiksel Yontem

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmis,
degiskenlerin hasta ve saglikli gruplar arasinda iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda
Student t testi (normal dagilan o&zellikler icin) ve Mann Whitney u testi (normal
dagilmayan oOzellikler icin) kullanildi. Sayisal degiskenlerin RA’li hasta gruplar
arasinda karsilasgtirilmasinda Tekyonlii ANOVA (normal dagilan o6zellikler i¢in) ve
Kruskal Wallis testi (normal dagilmayan ozellikler i¢in) kullanildi. Ayrica Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare testi ile sayisal degiskenler arasindaki iliskiler ise
Spearman rank korelasyon katsayisi ile test edildi. Tanimlayicr istatistik olarak sayisal
degiskenler icin ortalamatstandart sapma, kategorik degiskenler icin ise say1 ve %
degerleri verildi. Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) 20.0 kullanild1 ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (181).

96



4. BULGULAR

Calismamizdaki bulgular, RA tanili 60 kadin hasta ile bu hastalarin yas, cinsiyet,
VKI ve dominant ekstremitesi ile benzer 60 saglikli bireyin Ol¢limleri arasinda
karsilagtirilma yapilarak elde edildi.

Saglikli bireylerde yas ve fiziksel Ozellikler ile morfolojik, gonyometrik ve
izokinetik kuvvet Olcim parametlerine ait median, minimum, maksimum ve

meanzstandart sapma degerleri Cizelge 2, Cizelge 3 ve Cizelge 4’te verildi.

Cizelge 2. Saglikli bireylerde yas ve fiziksel 6zelliklere ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler N Median (Min-Max) Mean£SS
Yas (y1l) 60 51 (24 -65) 49,18 + 9,84
Viicut agirhg (kg) 60 72 (52 -102) 73,28 +12,15
Boy (m) 60 1,59 (1,46 -1,75) 1,59 + 0,05
VKI (kg/m?) 60 29,02 (19,1 -39,35) 28,9+4,91
Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Standart sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Cizelge 3. Saglikli bireylerde morfolojik ve gonyometrik 6l¢iim parametrelerine ait tanimlayici

istatistikler

Degiskenler N Median (Min-Max) Mean£SS
AU(cm) 60 24,4 (21,2-26,5) 24,35+ 1,25
LAU(cm) 60 20,35 (18,3-22,2) 20,43 £ 0,98
AGU(cm) 60 18,3 (15,8 -20,3) 18,39 + 0,99
P1UZ(cm) 60 6,6 (55-7,6) 6,54 £ 0,45
P2UZ(cm) 60 59(4,2-7) 5,88 £ 0,55
P3UZ(cm) 60 53(4-66) 5,23+0,52
P4UZ(cm) 60 4,6 (3,4-55) 4,61+0,42
P5UZ(cm) 60 423,1-49) 4,22 +0,34
FCU(cm) 60 12,95(11,1-14,6) 12,83 +0,7
NY(cm) 60 43(2,9-56) 430,66
FCNAU(cm) 60 1,4(0,1-2,7) 1,36 £0,7
COMLY (cm) 60 2,7(23-32) 2,74+0,19
COMS5Y (cm) 60 16(13-2) 1,64+0,16
AMCO(cm) 60 23,15 (21,1 -26) 2322+ 1,14
ABCO(cm) 60 22,05 (18,9-29) 22,14 + 1,86
BCO(cm) 60 24,35 (21,5-29,9) 24,36 + 1,51
BMU(cm) 60 6,95 (5,5-8) 6,85 + 0,68
AMC(cm) 60 9,5(8,2-10,6) 9,48+ 0,5
ATG(cm) 60 6,3(51-69) 6,19+ 0,4
MMY (cm) 60 7,5(6,6-8,2) 7,56 £ 0,39
LMY (cm) 60 6,5(56-7,2) 6,57 £ 0,38
MTPAL(®) 60 9(0-45) 9,38+ 7,91
MTPA5(°) 60 10 (2-19) 11,1+3,55

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Standart sapma, AU: Ayak Uzunlugu, LAU: Lateral Ayak
Uzunlugu, AGU: Ayak Govde Uzunlugu, P1UZ: 1. Ayak Parmagi Uzunlugu, P2UZ: 2. Ayak Parmagi
Uzunlugu, P3UZ: 3. Ayak Parmagi Uzunlugu, P4UZ: 4. Ayak Parmag Uzunlugu, P5UZ: 5. Ayak
Parmag1 Uzunlugu, FCU: Feiss Cizgisi Uzunlugu, NY: Os Naviculare Yiiksekligi, FCNAU: Feiss Cizgisi
ile Os Naviculare Arasindaki Uzaklik, COM1Y: Caput Ossis Metatarsi I Yiiksekligi, COMS5Y: Caput
Ossis Metatarsi V Yiiksekligi, AMCO: Ayak Metatarsal Cevre Olgiimii, ABCO: Ayak Bilegi Cevre
Olgiimii, BCO: Bimalleoler Cevre Olgiimii, BMU: Bimalleoler Uzaklik, AMC: Ayak Metatarsal Cap,
ATG: Ayak Topuk Genisligi, MMY: Malleolus Medialis Yiiksekligi, LMY: Malleolus Lateralis
Yiiksekligi, MTPA1: 1. Metatarsophalangeal A¢i, MTPAS: 5. Metatarsophalangeal Ac1
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Cizelge 4. Saglikl bireylerde izokinetik kuvvet 6lglim parametrelerine ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler N Median (Min-Max) Mean+SS
iZ0O30P (Nm) 60 50,5 (18 -89) 51,97 + 17,93
iZ0O30D (Nm) 60 16 (3-24) 15,87 +3,71
i1Z060P (Nm) 60 42 (12 -76) 44,05 + 14,42
iZ060D (Nm) 60 14 (3-22) 13,27 + 3,47
iZ090P (Nm) 60 38 (5-65) 36,08 + 12,58
iZ090D (Nm) 60 11 (3-18) 11,17 + 2,84
iZ0120P (Nm) 60 31,5(7-58) 30,85 12,1
iZ0120D (Nm) 60 9(3-16) 9,75+ 2,51

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Standart sapma, 1ZO30P: 30%sn’de plantar fleksiyon PT degeri,
1Z030D: 30%n’de dorsifleksiyon PT degeri, 1ZO60P: 60/sn’de plantar fleksiyon PT degeri, iZO60D:
60%n’de dorsifleksiyon PT degeri, 1ZO90P: 90%n’de plantar fleksiyon PT degeri, iZO90D: 90/snde
dorsifleksiyon PT degeri, 1ZO120P: 120%n’de plantar fleksiyon PT degeri, 1ZO120D: 120/sn’de
dorsifleksiyon PT degeri.

RA’l bireylerde yas ve fiziksel 6zellikler, morfolojik, gonyometrik ve izokinetik
kuvvet Olclim parametleri, hastalik siiresi, DAS28 ve FFI skorlarina ait median,
minimum, maksimum ve mean+standart sapma degerleri Cizelge 5, Cizelge 6, Cizelge 7

ve Cizelge 8’de verildi.

Cizelge 5. RA’l1 bireylerde yas ve fiziksel dzelliklere ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler N Median (Min-Max) MeanSS
Yas (yil) 60 52 (24 -65) 49,47 £ 10,28
Viicut agirhgi (kg) 60 71,5 (49 -101) 72,52 +11,74
Boy (m) 60 1,6 (1,45-1,72) 1,6 £ 0,06
VKI (kg/m2) 60 28,39 (18,87 -39,96 ) 28,56 + 5,09

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Standart sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Cizelge 6. RA’l1 bireylerde morfolojik ve gonyometrik 6l¢iim parametrelerine ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler N Median (Min-Max) Mean£SS
AU(cm) 60 24,8 (22,3-28,2) 24,88 +1,18
LAU(cm) 60 20,85 (18,9 -23,4) 20,93+1,03
AGU(cm) 60 18,6 (16,6 -22,8) 18,73+ 1,08
P1UZ(cm) 60 6,4 (53-7,4) 6,42 + 0,47
P2UZ(cm) 60 5,6 (4,3-6,9) 5,61+ 0,59
P3UZ(cm) 60 49 (3,8-6,3) 4,94 + 0,57
P4UZ(cm) 60 4,4 (3,6-58) 4,48 + 0,47
P5UZ(cm) 60 4,1(2,9-52) 3,99+0,44
FCU(cm) 60 12,9 (11,4 -14,1) 12,94 £ 0,65
NY(cm) 60 4,3(2,1-6) 4,33+0,74
FCNAU(cm) 60 1,4(0,1-4,3) 1,45+ 0,65
COML1Y(cm) 60 29(2,2-34) 2,88 + 0,26
COMS5Y(cm) 60 1,8(1,4-2,7) 1,88 £ 0,25
AMCO(cm) 60 23,15 (20,3 -26,3) 23,32+1,3
ABCO(cm) 60 22,45 (18,5-29,5) 22,53+2,18
BCO(cm) 60 25(21,5-32,8) 25,16 + 2,06
BMU(cm) 60 7,2 (5,8-10,2) 7,14+0,8
AMC(cm) 60 9,65 (8,2-10,9) 9,62+0,6
ATG(cm) 60 6,2 (5,1-7,9) 6,15+ 0,48
MMY (cm) 60 7,2(58-9) 7,18 +0,71
LMY (cm) 60 6,2 (5,1-8) 6,25+ 0,71
MTPA1(%) 60 11 (0-40) 13,02 + 7,55
MTPAS5(%) 60 10 (0-30) 11,72 + 6,54

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Standart sapma, AU: Ayak Uzunlugu, LAU: Lateral Ayak
Uzunlugu, AGU: Ayak Gévde Uzunlugu, P1UZ: 1. Ayak Parmagi Uzunlugu, P2UZ: 2. Ayak Parmagi
Uzunlugu, P3UZ: 3. Ayak Parmagi Uzunlugu, P4UZ: 4. Ayak Parmagi Uzunlugu, P5UZ: 5. Ayak
Parmagi Uzunlugu, FCU: Feiss Cizgisi Uzunlugu, NY: Os Naviculare Yiiksekligi, FCNAU: Feiss Cizgisi
ile Os Naviculare Arasindaki Uzaklik, COM1Y: Caput Ossis Metatarsi I Yiiksekligi, COMS5Y: Caput
Ossis Metatarsi V Yiiksekligi, AMCO: Ayak Metatarsal Cevre Olgiimii, ABCO: Ayak Bilegi Cevre
Olgiimii, BCO: Bimalleoler Cevre Olgiimii, BMU: Bimalleoler Uzaklik, AMC: Ayak Metatarsal Cap,
ATG: Ayak Topuk Genisligi, MMY: Malleolus Medialis Yiiksekligi, LMY: Malleolus Lateralis
Yiksekligi, MTPA1: 1. Metatarsophalangeal Ac¢i, MTPAS: 5. Metatarsophalangeal A¢t
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Cizelge 7. RA’l1 bireylerde izokinetik kuvvet 6l¢iim parametrelerine ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler N Median (Min-Max) MeanzSS
iZ030P (Nm) 60 33(7-83) 34,85 + 15,82
iZ0O30D (Nm) 60 15(3-30) 15,08 + 5,09
iZO60P (Nm) 60 24 (4-61) 25,85 + 12,33
iZ060D (Nm) 60 12 (3-28) 12,08 + 4,36
i1Z090P (Nm) 60 19 (4 -41) 19,1+ 9,63
iZ090D (Nm) 60 9(4-19) 9,7 +3,03
iZ0120P (Nm) 60 15 (4 -43) 15,92 + 7,65
iZ0120D (Nm) 60 8 (4 -16) 9,17 + 2,66

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Standart sapma, iZO30P: 30%sn’de plantar fleksiyon PT degeri,
1Z030D:30%sn’dedorsifleksiyonPT degeri, IZO60P: 60%sn’de plantar fleksiyon PT degeri, IZO60D:
60%sn’dedorsifleksiyon PT degeri,IZO90P: 90%sn’de plantar fleksiyon PT degeri, iZO90D: 90Ysn’de
dorsifleksiyon PT degeri, iZO120P: 120°sn’de plantar fleksiyon PT degeri, IZO120D: 120%sn’de
dorsifleksiyon PT degeri.

Cizelge 8. RA’l1 bireylerde hastalik durasyonu, DAS28 ve FFI skorlarina ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler N Median (Min-Max) Mean£SS
DAS28 60 2,71 (1,6 -4,81) 2,70+0,83
FFIAGRI 60 20(0-70) 23,46+18,20
FFIYET 60 12,22 (0 -78,88) 18,40+18,56
FFIAKK 60 2(0-36) 6,47+8,14
FFITOP 60 15,21 (0-61,73) 17,79+14,35
Hastalik siiresi (y1l) 60 55(1-45) 8,67+8,68

Min: Minimum, Max: Maksimum, SS: Standart sapma, DAS28: Disease Activity Score in 28 Joints,
FFIAGRI: Ayak Fonksiyon Indeksi Agri Alt bashigi Skoru, FFIYET: Ayak Fonksiyon Indeksi Yetersizlik
Alt baghig1 Skoru, FFIAKK: Ayak Fonksiyon Indeksi Aktivite Kisitlilig1 Alt basligi Skoru, FFITOP:
Ayak Fonksiyon indeksi Toplam Skoru

RA’l1 ve saglikli grubun yas ve fiziksel 6zelliklerinin ortalama+ standart sapma
degerleri ve karsilastirilmas: Cizelge 9°da verildi. Yas, boy, viicut agirhigi ve VKI
degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Cizelge 9. RA’l1 ve saglikli gruplarin yas ve fiziksel 6zelliklerinin ortalama degerleri ve kargilastirilmasi

Romatoid artritli | Saghkl
Degiskenler (n=60) (n=60) Test istatistigi P
Yas (yil) 49,47 10,28 49,18 + 9,84 t=0,154 0,878
Viicut agirhg:
(kg) 72,52 £11,74 73,28 £12,15 Z=-0,351 0,726
Boy (m) 1,6 + 0,06 1,59 £ 0,05 t=0,325 0,746
VKI (kg/m2) | 28,56 +5,09 28,9+£491 Z=-0,377 0,707

T: Student t testi, Z: Mann whitney u testi. Ortalama+SD, VKI: Viicut Kitle indeksi

RA’ll ve saglikli grupta Pes planus dagilimi Cizelge 10°da verildi. RA’l1 ve
saglikli grup arasinda Pes planus goriilme sikligi acisindan anlamli fark saptanmadi

(p=0,278).

Cizelge 10. RA’l1 ve saglikli grupta Pes planus dagilimi

Romatoid artritli Saghkl
(n=60) (n=60)
Pesplanus Say1 % Say1 % x P
yok 49 81,7 45/ 75,0 2,563| 0,278
1.derece 10| 16,7 15 25,0
2.derece 1 1,7 0 0,0
(P=0,278) (ki-kare testi)

Morfolojik Ol¢limler arasinda ayak uzunlugu, lateral ayak uzunlugu, COM1Y,
COMS5Y ve BCO degerleri RA hastalarinda saglikli bireylere kiyasla istatistiksel olarak
anlamli daha yiiksekti (p<0,05). P2UZ, P3UZ, P5UZ, MMY ve LMY degerleri ise
saglikli bireylerde bireylerde RA hastalarin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
daha yiiksekti (p<0,05). Gonyometrik Ol¢iimlerde MTPAI1 degeri, RA hastalarinda
saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). RA’I
kadmlar ile saglikli kadinlarin morfolojik ve gonyometrik Ol¢lim parametrelerinin

karsilagtirilmasi Cizelge 11°te verildi.

102



Cizelge 11. RA’l1 kadmlar ile saglikli kadinlarin morfolojik ve gonyometrik 6l¢iim parametrelerinin

karsilastirilmasi

Degiskenler (Rr?:né%t;"d artritl (Sr?fgé(;l Test istatistigi P

AU (cm) 24,88+ 1,18 24,35+ 1,25 t=2,364 0,020*
LAU (cm) 20,93+ 1,03 20,43+ 0,98 t=2,738 0,007*
AGU (cm) 18,73+ 1,08 18,39+ 0,99 Z=-1,335 0,182
P1UZ (cm) 6,42 £ 0,47 6,54 £ 0,45 t=-1,391 0,167
P2UZ (cm) 5,61+0,59 5,88 £ 0,55 t=-2,591 0,011*
P3UZ (cm) 4,94 + 0,57 5,23+0,52 t=-2,920 0,004*
P4UZ (cm) 4,48 £ 0,47 4,61+0,42 t=-1,581 0,117
P5UZ (cm) 3,99 +0,44 4,22 + 0,34 t=-3,269 0,001*
FCU (cm) 12,94 £ 0,65 12,83+£0,7 t=0,940 0,349
NY (cm) 4,33+0,74 4,3 +0,66 t=0,195 0,845
FCNAU (cm) 1,45 + 0,65 1,36 £ 0,7 Z=-0,263 0,793
COMLY (cm) 2,88 £ 0,26 2,74+ 0,19 1=3,207 0,002*
COMSY (cm) 1,88 + 0,25 1,64 + 0,16 Z=-5,301 0,001*
AMCO (cm) 23,32+1,3 23,22+ 1,14 Z=-0,536 0,592
ABCO (cm) 22,53+2,18 22,14 + 1,86 t=1,035 0,303
BCO (cm) 25,16 + 2,06 24,36 + 1,51 Z=-2,425 0,015*
BMU (cm) 7,14+ 0,8 6,85 + 0,68 Z=-1,504 0,133
AMC (cm) 9,62+0,6 9,48+ 0,5 t=1,338 0,183
ATG (cm) 6,15+ 0,48 6,19+ 0,4 Z=-0,988 0,323
MMY (cm) 7,18 0,71 7,56 £ 0,39 Z=-3,452 0,001*
LMY (cm) 6,25+0,71 6,57 £ 0,38 Z=-3,032 0,002*
MTPAL1 (°) 13,02 £ 7,55 9,38+791 Z=-3,514 0,001*
MTPAS (°) 11,72 £ 6,54 11,1+ 3,55 Z=-0,061 0,951

*0,05 diizeyinde anlamly; t: Student t testi, Z: Mann whitney u testi, AU: Ayak Uzunlugu, LAU: Lateral
Ayak Uzunlugu, AGU: Ayak Gévde Uzunlugu, P1UZ: 1. Ayak Parmagi Uzunlugu, P2UZ: 2. Ayak
Parmag:1 Uzunlugu, P3UZ: 3. Ayak Parmagi Uzunlugu, P4UZ: 4. Ayak Parmagi Uzunlugu, P5SUZ: 5.
Ayak Parmagi Uzunlugu, FCU: Feiss Cizgisi Uzunlugu, NY: Os Naviculare Yiiksekligi, FCNAU: Feiss
Cizgisi ile Os Naviculare Arasindaki Uzaklik, COM1Y: Caput Ossis Metatarsi I Yiiksekligi, COMS5Y:
Caput Ossis Metatarsi V Yiiksekligi, AMCO: Ayak Metatarsal Cevre Ol¢iimii, ABCO: Ayak Bilegi
Cevre Olgiimii, BCO: Bimalleoler Cevre Olgiimii, BMU: Bimalleoler Uzaklik, AMC: Ayak Metatarsal
Cap, ATG: Ayak Topuk Genisligi, MMY: Malleolus Medialis Yiiksekligi, LMY: Malleolus Lateralis
Yiiksekligi, MTPA1: 1. Metatarsophalangeal Agi, MTPAS: 5. Metatarsophalangeal A¢1

Saglikli bireylerde izokinetik kuvvet dlgiim parametlerinde iZO30P, 1ZO60P,
[ZO60D, 1ZO90P, 1ZO90D, iZO120P saglikli bireylerde RA hastalarinda &lgiilenlere
kiyasla istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek saptandi (p<0,05). RA’l1 kadinlar ile
saglikli kadinlarin izokinetik kuvvet 6l¢limili parametrelerinin karsilagtirilmasi Cizelge

12’de verildi.
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Cizelge 12. RA’l1 kadmlar ile saglikli kadinlarin izokinetik kuvvet 6lgiimii parametrelerinin

karsilastirilmasi

Degiskenler (Rr?:rg(i)tg)ld artritl ?r?fél(l)( ;l Test istatistigi P
1Z0O30P (Nm) 34,85 + 15,82 51,97 + 17,93 Z=-5,067 0,001*
1Z0O30D (Nm) 15,08 £ 5,09 15,87 £ 3,71 Z=-1,569 0,117
1ZO60P (Nm) 25,85+ 12,33 44,05 + 14,42 Z=-6,399 0,001*
iZ060D (Nm) 12,08 + 4,36 13,27 £ 3,47 Z7=-2,321 0,020*
iZ090P (Nm) 19,1+ 9,63 36,08 + 12,58 Z=-6,572 0,001*
1Z090D (Nm) 9,7+ 3,03 11,17+ 2,84 Z=-2,886 0,004*
1Z0120P (Nm) 15,92 £ 7,65 30,85+1211 Z=-6,520 0,001*
iz0120D (Nm) 9,17 £ 2,66 9,75+ 251 Z=-1,692 0,091

*0,05 diizeyinde anlamly; t: Student t testi, Z: Mann whitney u testi, IZO30P: 30%sn’de plantar fleksiyon
PT degeri, IZO30D: 30%sn’de dorsifleksiyon PT degeri, IZO60P: 60%sn’de plantar fleksiyon PT degeri,
1Z060D: 60%n’de dorsifleksiyon PT degeri, IZO90P: 90/sn’de plantar fleksiyon PT degeri, 1ZO90D:
90%sn’de dorsifleksiyon PT degeri, IZO120P: 120%sn’de plantar fleksiyon PT degeri, 1ZO120D: 120%sn’de
dorsifleksiyon PT degeri.

RA’ll kadinlarda izokinetik kuvvet degerleri ile DAS28, FFIAGRI, FFIYET,
FFIAKK ve FFITOP skorlar1 arasindaki korelasyonlar Cizelge 13’te verildi. DAS28 ile
IZO60D (1=-0,294,P=0,023) ve 1ZO90D (1=-0,270, P=0,037) arasinda negatif yonde
zay1f anlaml1 korelasyon saptandi. FFIYET ile IZO30P (r=-0,397, P=0,002), IZO60P (-
0,367, P=0,004) ve IZO120P (r=-0,256, P=0,048) arasinda negatif yonde zayif anlamli
korelasyonlar bulundu. FFIAKK ile IZO60P (r=-0,282,P=0,029) ve iIZO120P (r=-0,286,
P=0,027) arasinda negatif yonde zayif anlamli korelasyon vardi. FFITOP ile 1ZO30P
(r=-0,345, P =0,007) ve IZO60P (r=-0,325, P=0,011) arasinda negatif yonde zayif

anlamli korelasyonlar saptandi.
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Cizelge 13. RA’l1 kadinlarda izokinetik kuvvet degerleri ile DAS28, FFIAGRI, FFIYET, FFIAKK ve
FFITOP skorlar1 arasindaki korelasyonlar

iZ030P | iZO30D | iZO60P | iZO60OD | iZO90P | iZO90D | iZO120P| iZO120D

(Nm) (Nm) (Nm) (Nm) (Nm) (Nm) (Nm) (Nm)

DAS28 | 0,015 -0,242| 0,033| -0,294 0,013|  -0,270 0,050 -0,144
P 0,911 0,063| 0,801 0,023 0,921 0,037 0,702 0,271
FFIAGRI | r -0,205 0,134| -0,167 0,107 -0,069 -0,012 -0,058 0,172
P 0,117 0,309| 0,202 0,414 0,598 0,926 0,657 0,188

FFIYET |1 -0,397" -0,040| -0,367" -0,058 -0,237 -0,130|  -0,256" 0,114
P 0,002 0,761| 0,004 0,660 0,068 0,321 0,048 0,387

FFIAKK | r -0,232 -0,060| -0,282" -0,085 -0,156 -0,105|  -0,286" -0,110
P 0,075 0,648/ 0,029 0,517 0,234 0,425 0,027 0,404

FFITOP |r -0,345™ 0,046| -0,325" 0,026 -0,195 -0,084 -0,220 0,126
P 0,007 0,727| 0,011 0,845 0,136 0,522 0,092 0,339

*0,05 diizeyinde anlamli; **0,01 diizeyinde anlamli; r:Spearman rank korelasyon katsayisi, DAS28:
Disease Activity Score in 28 Joints, FFIAGRI: Ayak Fonksiyon Indeksi Agr1 Alt bashig1 Skoru, FFIYET:
Ayak Fonksiyon Indeksi Yetersizlik Alt bashigi Skoru, FFIAKK: Ayak Fonksiyon indeksi Aktivite
Kisitlilig1 Alt bashigi Skoru, FFITOP: Ayak Fonksiyon Indeksi Toplam Skoru, iZO30P: 30%sn’de plantar
fleksiyon PT degeri, IZO30D: 30%sn’de dorsifleksiyon PT degeri, IZO60P: 60%sn’de plantar fleksiyon PT
degeri, 1ZO60D: 60%sn’de dorsifleksiyon PT degeri, IZO90P: 90%sn’de plantar fleksiyon PT deferi,
1Z0O90D: 90°sn’de dorsifleksiyon PT degeri, IZO120P: 120%sn’de plantar fleksiyon PT degeri, iZO120D:
120%sn’de dorsifleksiyon PT degeri.

RA’ll hastalar hastalik aktivitelerine gore gruplara ayrildi bunun icin DAS28

skoru kullanild1 ve hastalar remisyon, diisiik hastalik aktivitesi, orta hastalik aktivitesi

olmak iizere 3 grupta yer aldi. RA’l1 hastalarda DAS28 skorlarina gore gruplarinin

dagilimi Cizelge 14’°de verildi.

Cizelge 14. RA’l1 hastalarda DAS28 skorlarina gore gruplarinin dagilimi

DAS28 grup n %

Remisyon 28| 46,7
Diisiik H.Akt 19] 31,7
Orta H.Akt 13| 21,7
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B Remisyon
W Dusik H.AK
Clorta H.Akt

Sekil 24. DAS28 skorlarina gore gruplarin yiizdeleri

RA’I1 kadinlarda DAS28 skoruna gore gruplarin hastalik siiresi, ayak fonksiyon
indeksi skorlar1 ve izokinetik Ol¢lim parametrelerinin karsilastirilmasi Cizelge 15°te
verildi. Burada 3 gruptan en az birinin digerlerinden anlamli farkli olup olmadig: test
edilmigtir. DAS28 skoruna gore gruplarin hastalik siiresi, ayak fonksiyon indeksi
skorlart ve izokinetik Ol¢iim parametreleri degerleri arasinda anlamli farklilik

saptanmadi.
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Cizelge 15. RA’l1 kadinlarda DAS28 skoruna gore gruplarin hastalik siiresi, ayak fonksiyon indeksi

skorlar1 ve izokinetik 6l¢iim parametrelerinin karsilastirilmasi

Degiskenler R(er:nzlg)éc;n Du(slrl]li g'l;kt OEt::HléASkt Test ist. P
Hastalik siiresi (yil) 6,96 + 5,33 9,84+104 | 10,62+ 11,44 | 2=0,009 0,923
FFIAGRI 20,95+17,56 | 22,1+1895 | 30,85+17,83 | x*=2,020 0,155
FFIYET 17,65+19,32 | 18,12+2135 | 20,42+12,8 | x*=1,244 0,265
FFIAKK 7,15 +9,32 4,95+ 7,52 723+63 | x*=1,433 0,231
FFITOP 16,67 + 14,55 | 16,81 +1578 | 21,63+11,96 | x°=1,703 0,192
iZO30P (Nm) 34,93 +1439 | 3426+17,05 | 3554+18,12 | F=0,025 | 0,975
iZ030D (Nm) 15,96 + 4,9 14,58 + 4,3 13,92 £6,49 | ¥?=0,120 0,729
iZO60P (Nm) 25,64 +10,53 | 2542 +14,37 | 26,92+ 13,65 | x*=0,001 0,969
iZ060D (Nm) 12,75+ 4,6 11,84 + 3,29 11+5,21 %°=0,825 0,364
iZ0O90P (Nm) 19,57 +9,19 | 17,89+1049 | 1985+9:89 | F=0,215 | 0,807
iZ090D (Nm) 10,32 + 3,03 9,53 + 2,55 8,62 + 3,52 F=1,480 | 0,236
iZ0120P (Nm) 15,71 + 7,48 1553+7,63 | 16,92+856 | x°=0,148 0,700
iZ0120D (Nm) 9,21 +2,62 9,32+ 2,54 8,85+3,08 | x°=0,554 0,457

*0,05 diizeyinde anlamli; F:Tek-yonli ANOVA, Ki-kare:Kruskal Wallis test, FFIAGRI: Ayak
Fonksiyon Indeksi Agr1 Alt bashigi Skoru, FFIYET: Ayak Fonksiyon Indeksi Yetersizlik Alt bashgi
Skoru, FFIAKK: Ayak Fonksiyon Indeksi Aktivite Kisithihigi Alt bashigi Skoru, FFITOP: Ayak
Fonksiyon Indeksi Toplam Skoru, iZO30P: 30%n’de plantar fleksiyon PT degeri, iZO30D: 30/sn’de
dorsifleksiyon PT degeri, 1ZO60P: 60%n’de plantar fleksiyon PT degeri, 1ZO60D: 60/sn’de
dorsifleksiyon PT degeri, 1ZO90P: 90%n’de plantar fleksiyon PT degeri, 1ZO90D: 90/sn’de
dorsifleksiyon PT degeri, 1ZO120P: 120%n’de plantar fleksiyon PT degeri, 1Z0120D: 120/sn’de
dorsifleksiyon PT degeri.
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5. TARTISMA

Calismamizda RA hastalan ile saglikli kisiler arasinda ayak morfometrik ve
gonyometrik Ol¢iim degerlerini ve ayak bilegi izokinetik kuvvet Ol¢iim degerlerini
kiyasladik. RA hastalarinda izokinetik kuvvet degerleri ile DAS28 skorlar1 ve FFI
degerleri arasindaki iliskileri inceledik ve yine bu hastalarda DAS28 skoruna gore
belirlenen gruplarin hastalik siiresi, ayak fonksiyon indeksi skorlar1 ve izokinetik 6l¢iim
parametrelerini karsilagtirdik.

RA hastalarinda saglikli kisilere kiyasla ayak uzunlugu, lateral ayak uzunlugu
degerlerini daha biiyiik, ayak parmak uzunluk degerlerini daha kiiciik bulduk. RA
hastalarindaki caput ossis metatarsi [ ve V yliksekliklerini saglikli kisilere kiyasla daha
biiyiik bulduk. Bimalleoler ¢evre Ol¢iimii degerini RA hastalarinda daha yiiksek tespit
ettik. RA hastalarinda olciilen malleolus medialis ve lateralis yiikseklik degerlerini
saglikli kisilere kiyasla daha kiiciik bulduk. Ayrica RA hastalarinda 1.
metatarsophalangeal ac¢1 degerini saglikli kisilere kiyasla daha biiyiik bulduk. Ayak
bilegi izokinetik kuvvet 6l¢iim degerlerinde RA hastalarinin degerleri saglikli kisilerden
daha diisiiktii. izokinetik kuvvet degerleri ile DAS28 skorlar1 ve FFI degerleri arasinda
negatif anlamli korelasyonlar saptadik. RA’li1 hastalar1 remisyon, diisiik hastalik
aktivitesi, orta hastalik aktivitesi olmak iizere 3 gruba ayirdik. Bu gruplar arasinda
hastalik siiresi, ayak fonksiyon indeksi skorlar1 ve izokinetik Ol¢im parametreleri
degerleri anlaml farklilik gostermedi.

Calismamizda RA’lh kisilerde sag ayak uzunlugu 24,88+1,18 cm saglkl
kigilerde 24,35+1,25 cm olup RA’l1 grupta ayak uzunlugu anlamli olarak daha biiytiktii.
RA’ll grupta ayak uzunlugunun daha biyiik olmasinin, RA’da ayak tutulumunda
goriilebilen eklemlerde ve gevre dokularda sislik, romatoid nodiiller, sinovit, bursit gibi
patolojilere bagl oldugunu diisiindiik.

Calismamizda pes planus oranini her iki grupta esit siklikta bulduk ancak pes
planus degerlendirmesi antropometrik O6l¢iim yontemiyle yapilmis olup radyolojik
Olgim yontemi kullanilmamustir. Literatiirde radyolojik 6lgim yontemleriyle RA
hastalarinda pes planus goriilme sikliginin fazla oldugu bildirilmistir (182, 183). RA
hastalarinda pes planusun ligament laksitesi, kikirdak hasari, eklem erozyonlar1 ve

subluksasyonlari sonucu ayak morfolojisini degistirerek ayak uzunlugu iizerinde etkili
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oldugu soylenebilir. Bu durumda pes planus siklig1 yiiksek olan RA hastalarinin ayak
uzunluk degerlerinin saglikli kisilerden yiiksek olmas1 beklenebilir.

Bir ¢alismaya gore erken RA’l1 hastalarda artmig VKI ile alt ektremitede sismis
eklem sayis1 arasinda dogrudan bir iliski vardir (184). Farkli bir ¢alismada daha ytiksek
VKI’'nin ayak sinovit varligiyla, MTF sismesi ve midtarsal agr ile iliskili oldugu, ancak
ayak deformitesi ile iliskili olmadig1r bulunmustur (185). Bizim g¢alismamizda RA’l1
kisilerde VKI 28,56+5,09 olup bu hastalar fazla kilolu kategorisindedir. Bu durum
bizim ¢aligmamizdaki RA’l1 kadinlarda da alt ekstremitede eklem sisliklerinin artmis
olabilecegini ve sisliklerin ayak uzunlugunu etkileyebilecegini gosterebilir.

Calismamizda ayak gdvde uzunlugu RA’l grupta 18,73+1,08 cm saglikli grupta
18,39+£0,99 cm bulundu ve her iki grup arasinda anlamli fark olmamakla beraber RA’l1
grupta deger daha yiiksektir. De Mits ve ark.’larinin ¢ogunlugu kadinlardan olusan
RA’ll hastalarda yaptiklar1 bir calisgmada ayak govde uzunlugu kontrol grubunda
186.5£13.00 mm, erozyon olmayan RA’l1 grupta 182.0+10.73 mm, erozyonlari olan
RA’l1 grupta 183.1£11.66 mm olarak bulunmustur ve erozyon olmayan RA’l1 hastalar
ile kontrol grubu arasinda anlamli fark olup erozyonu olmayan RA’l1 grupta ayak govde
uzunlugu daha kisadir (168). Ayrica bu ¢alismada ayr1 bir tabloda sis ve hassas eklemi
olan ve olmayan RA’l1 hastalarda ayak govde uzunlugu sirasiyla 181.0+13.90 mm,
181.5+9.98 mm kontrol grubunda 187.6 £13.00 olarak belirtilmistir ve bu degerler
kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli olarak daha diisiiktiir. De Mits ve ark.’larinin
yaptig1 caligmada erozyon olan ve olmayan, sis ve hassas eklemi olan ve olmayan biitlin
RA’ll gruplarda ayak govde uzunlugu kontrol grubuna goére daha kisadir ve sis ve
hassas eklemlerin varligi RA’l1 hastalarda bu Ol¢liim parametresini anlamli derecede
etkilememistir. Ayrica erozyon goriilen RA’l1 grupta ayak gévde uzunlugu erozyonu
olmayanlara gore daha biyiiktiir. Bizim c¢alismamizda RA’l1 kisilerde ayak govde
uzunlugunun saglikli gruptan daha uzun olmasi De Mits ve ark.’larinin yaptigi
calismayla uyumlu degildir. Ancak ayak uzunlugu parametresinde de bahsettigimiz gibi
bu durum iizerinde RA’da ayak tutulumunda gortlebilen eklemlerde ve gevre dokularda
sislik, romatoid nodiiller, sinovit, bursit, 6n, orta ve arka ayak patolojilerinin etkili
olabilecegi, bununla ilgili goriintilemenin de yapildig1 daha kapsamli calismalara

ihtiyag oldugu sdylenebilir.
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Calismamizda RA hastalarinda saglikli kisilerle kiyaslandiginda 2, 3 ve 5. ayak
parmak uzunluklar1 RA grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede kisadir. 1
ve 4. ayak parmak uzunluklar1 da RA hastalarinda saglikli kontrollere gére istatistiksel
anlamli olmasa da daha kisadir. RA kronik immiin aracili inflamatuar bir hastalik olup
siklikla el ve ayaktaki kiiciik eklemleri etkileyen poliartrikiiler tutulumla seyreden bir
hastaliktir. RA ayak distalinde sinoviyal eklem olan MTF ve IF eklemleri etkilemekte
olup sinoviyal inflamasyondan kemik erozyon ve eklem deformitelerine kadar eklemleri
etkileyebilmektedir. Eklem sinoviyumunda baglayan inflamasyon c¢evre dokulara
yayilarak eklemde laksite ve stabilizan kuvvetlerde dengesizlik sonucu deformiteler
olusmasina neden olur. Siklikla 1. MTF eklemde valgus, eklem subluksasyonu,
parmaklarda c¢ekiclesme ve pencelesme deformitesi goriilmektedir (186). 848 erken RA
hastasinin incelendigi bir ¢alismada 0n ayak etkilenimi incelenmis ve hastalarin
%19.1’inde birden fazla eklemde erozyon ve %18.7’sinde birden fazla eklemde daralma
tespit edilmistir. En ¢ok erozyon 2. ve 5. MTF eklemde izlenmistir (187). Eklem
erozyonlar1 ve eklem araligindaki daralmalar parmak biyomekanigini etkileyerek
parmak uzunluklarinda kisalmalara neden olabilir. Bu ¢alismada da gorildigi iizere
ayak antropometrisi saglikli kontrollerden farklidir. Aslinda dogrusu RA tanili
hastalarda ayak morfolojisinde bozulmay1 gosterebilmek ayak tutulumu olmadan 6nceki
antropometrik dl¢timlerin bilinmesiyle mimkin olacaktir.

Calismamizda Feiss ¢izgisi uzunlugu RA’ll grupta 12,94 + 0,65 cm, saglikh
grupta 12,83 £ 0,7 cm’dir. Feiss ¢izgisi ile os naviculare arasindaki uzaklik RA’lilarda
1,45 £ 0,65 cm, saglikli kisilerde 1,36 + 0,7 cm’dir. Os naviculare yiiksekligi RA’l1
grupta 4,33 + 0,74 cm, saghkli grupta 4,3 = 0,66 cm’dir. Ug 6l¢iim parametresinde de
her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Barn ve ark.’larmin tibialis posterior tenosinoviti olan kadin ve erkek RA’l
hastalarda yapilan bir ¢aligmada yiiriime esnasindaki en diisiik navikiiler yiikseklik
RA’ll grupta ve kontrol grubunda sirasiyla 29+9, 41+7 mm’dir (188). Deformiteleri
olan RA’ll kadin ve erkek hastalarda ayaklarin klinik ve biyomekanik o6zelliklerini
inceleyen bir ¢alismada en diisiik navikiiler yiikseklikler sirasiyla kontrol grubunda
32.0+£7.5 mm, 0n ayak deformiteleri olan grupta 28.1+ 6.3 mm, arka ayak deformiteleri
olan grupta 15.1£9.4 mm, 6n ve ayak deformitelerinin kombine oldugu grupta 16.8+2.8

mm’dir (189). Turner ve ark.’larinin RA’da ayak biyomekanigi ile ilgili genel
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populasyonda yaptiklar1 bir ¢alismada minimum navikiiler yiikseklik kontrol grubunda
ve RA grubunda sirasiyla 32.0 = 7.5, 24.6 = 9.1 mm,’dir (190). De Mits ve ark.’larinin
genel populasyonda yaptig1 ¢alismada navikiiler yiikseklik erozyonu olan ve olmayan
RA’l1 hastalarda sirasiyla 42.3+7.12 ve 45.246.76 mm’dir (168).

RA’l1 hastalarda yapilan bu ¢alismalarda tibialis posterior tenosinoviti olan veya
ayak deformiteleri olan (6n ayak, arka ayak veya bunlarin kombinasyonu) RA
hastalarinda medial arkta navikiiler yiiksekligin azaldigi goriilmektedir ve en diisiik
naviculer yiikseklikler arka ayak deformiteleri goriilen RA’li hasta grubuna aittir.
Turner ve ark.’larinin yaptig1 c¢alismada da RA’l1 hastalarda kontrol grubuna kiyasla
minimum navikiiler yiikseklik daha diisiikk bulunmustur. De Mits ve ark.’larinin yaptigi
caligmada erozyonu olan RA’l1 hastalarinda naviculer yiikseklik olmayanlara gére daha
duisuktiir.

Bal ve ark’lariin radyografi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada RA hastalarinda en
stk goriilen deformiteler pes planus (% 80,7), ardindan % 67,9 ile yayvan ayak, % 64,1
ile halluks valgus ve % 56,4 ile metatarsus primus varus olarak bildirilmistir (182).
Vahvanen RA’lilarda radyografi kullanarak yaptigi calismada % 87,4'likk prevalans ile
pes planus’u en sik goriilen deformite olarak bulmustur (183).

Yapilan ¢aligmalar RA’l1 hastalarda os naviculare yiiksekliginin diistiigliniind,
pes planus goriilme sikliginin fazla oldugunu gostermektedir. Calismamizda RA’l1 grup
ile saglikli grubun navikiiler ytlikseklikleri arasinda anlamli fark olmamasi ve pes planus
goriilme sikliginin esit olmasi, sadece antropometrik 6l¢giim yonteminin tani i¢in yetersiz
kalmasina baglanabilir.

Caligmamizda caput ossis metatarsi I yiiksekligi RA’l1 grupta 2,88 + 0,26 cm,
saglikli grupta 2,74 + 0,19 cm; caput ossis metatarsi V yliksekligi RA’lh grupta 1,88 +
0,25 cm, saglikl grupta 1,64 + 0,16 cm bulunmustur ve her iki yiikseklik 6l¢limiinde de
RA’l1 hastalara ait degerler anlamli olarak yiiksektir.

RA hastalarinda caput ossis metatarsi [ yliksekligi degerlerini belirten
caligmalara baktigimizda De Mits ve ark.’lariin genel populasyonda RA’l1 hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada kontrol grubunda 40.0+ 3.47 mm, erozyonu olmayan RA’lilarda
41.9£3.20 mm, erozyonu olan RA’lilarda 41.5+£3.90 mm ve ayni ¢caligmada sis ve hassas
eklemi olan ve olmayan RA’l1 hastalarda sirasiyla 42.2+4.36 ve 42.0+3.21 mm, kontrol
grubunda 39.7+3.47 mm olarak belirtilmistir (168). De Mits ve ark.’larinin kadin ve
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erkek RA’I1 hastalarda ayak sayisallastiricisinin gegerliligi ve giivenirliligi ile ilgili
caligmasinda caput ossis metatarsi I yiiksekligi sag ayakta ii¢ 6l¢liimde sirasiyla 39.4 +
2.60, 39.2+2.87, 38.6+2.65 mm’dir(191).

Castro ve ark.’larinin yash kadinlarda artritin antropometrik parametreler
iizerindeki etkisini arastiran caligmada artritik olan kadinlarda sag ayakta caput ossis
metatarsi I yiiksekligi artritik olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (151). Hem
Castro hem de De Mits’ in g¢alismalarinda RA’li grupta caput ossis metatarsi |
yiiksekligi kontrol grubuna gore daha yiiksektir ve bu sonuglar bizim g¢alismamizin
sonuglartyla uyumludur.

RA hastalarinda yiiriiyiis esnasinda normal kisilere kiyasla MTF eklemlerine 2-3
kat daha fazla yiikk binmektedir. Bu yiikiin de biiyiik kism1 4. ve 5. MTF eklemlere
kayma egilimindedir (192). Ayak eklemlerindeki anormal yiik dagilimi sonucu RA
hastalarinda MTF eklemler seviyesinde plantar kallus dokusu gelisimi goriilmektedir
(193). Mochizuki ve ark. 202 RA hastasinin 404 ayagini i¢eren ¢aligsmalarinda kalkaneal
egim acist ve halluks valgus agis1 ile plantar kallus dokusu iligkisini arastirmislardir.
Calismada halluks valgus agis1 artis1 ve kalkaneal ag1 azalmasinin plantar kallus dokusu
ile anlaml iliskisi oldugu bulunmustur (194). Bizim c¢alismamizda RA hastalarinda
saglikli kisilerle kiyasladigimizda 1. ve 5. MTF eklem yiikseklikleri anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur. Van der Leeden ve ark. yaptigi ¢alismada RA hastalarinda MTF
eklem tizerindeki basin¢lar ve eklemlerdeki dejenerasyon iliskisi incelemislerdir. 1. ve
4. MTF eklemlerdeki tepe basing degerleriyle eklem hasari arasinda iliski oldugunu
tespit etmiglerdir (195). RA hastalarinda normal kisilerle kiyaslandiginda halluks
valgus, pes planus, kalkaneal a¢1 degisimleri ve ayak parmak sekil degisiklikleri daha
siktir. Tiim bu degisiklikler ayak eklemlerinde anormal yiik dagilimlar1 olusturmaktadir.
Ayrica RA tutulumunun en c¢ok gorildiigii eklemlerden olan MTF eklemlerde
goriilebilen sislikler ve on ayakta goriilebilen diger deformasyonlarin da caput ossis
metatarsi | ve V degerlerini arttirabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda bimalleoler uzaklik 6lciileri sirasiyla RA’l1 ve saglikli bireylerde
7,14 £ 0,8 cm ve 6,85 £ 0,68 cm’dir ve her iki grup arasinda anlamli fark yoktur.
Bimalleoler ¢evre dlgiimii ise sirasiyla RA’l1 ve saglikli bireylerde 25,16 + 2,06 cm ve

24,36 £ 1,51 cm olup RA’l1 kisilerde anlaml1 derecede daha yiiksektir.
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RA ayakta siklikla eklemleri etkilemekle birlikte eklem dis1 yapilardan tendon
kilifinda da enflamasyon ve sislik gelistirebilmektedir. Dakkak ve ark. 157 RA ve 193
saglikli kontrolii iceren calismalarinda ayak uzun fleksor ve ekstensor tendonlarint MR
goriintiileri ile degerlendirmislerdir. RA hastalarinda fleksor ve ekstensor tenosinovit
saglikli kontrollere kiyasla anlamli yiiksek bulunmustur (196). Uzun fleksor ve
ekstensor tendonlarin tendovaginalisleri bimalleolar seviyede daha belirgin
izlenmektedir. RA hastalarinda daha sik goriilen tenosinovit bimalleolar ¢evre 6lgiim
degerleri tizerine etkili gorinmektedir.

Calismamizda malleolus medialis yiiksekligi RA’l1 ve saglikli grupta sag ayakta
strastyla 7,18 = 0,71 ve 7,56 + 0,39 cm, malleolus lateralis yiiksekligi RA’l1 ve saglikli
grupta sag ayakta 6,25 = 0,71 ve 6,57 £ 0,38 cm olup her iki parametrede de gruplar
arasinda anlamli fark olup RA’l1 kisilerde degerler daha diisiiktiir.

De Mits ve ark.’larinin RA’l1 genel populasyonda yaptiklari caligmada sag
ayakta malleolus medialis yiikseklikleri {i¢ Ol¢limde sirasiyla 71.6+10.64, 72.5£8.49,
72.9£7.06 mm, malleolus lateralis yukseklikleri 66.5+6.38, 67.1+10.11, 55.8 +25.18
mm’dir (191). Yine De Mits ve ark.’larinin RA’li genel populasyonda yaptiklari
calismada malleolus lateralis’in alt noktasi olan sphyrion fibulare’nin yiiksekligi kontrol
grubunda 58.8+5.53 mm, sis ve hassas eklemi olmayan RA hastalarinda 58.1+5.58 mm,
sis ve hassas eklemi olan RA hastalarinda 56.2+7.97 mm olarak bulunmustur (168).

De Mits ve ark.’larinin RA’li genel populasyonda yaptiklari malleolus
lateralis’in alt noktasi olan sphyrion fibulare’nin yiiksekligini belittikleri ¢aligmada
degerler, sis ve hassas eklemi olan ve olmayan RA’l1 gruplarda kontrol grubuna gore
daha diisiik bulunmustur. Bu durum bizim ¢alismamizdaki RA’l1 gruptaki malleolus
medialis ve lateralis yiiksekliklerinin saglikli gruba gore anlamli diisiik ¢ikmasini
desteklemektedir. RA hastalarinda ayagin longitudinal arkinin bozulmasi ve pes planus
sikliginin artmasi, bunun yaninda kalkaneal aginin normal populasyondan daha kiiciik
olmasi, bunlarin sonucunda ayak bilegi ekleminin yere daha fazla yaklagsmasinin,
malleolus medialis ve lateralis yliksekliklerini azalttigin1 diistinmekteyiz.

Calismamizda metatarsal ¢evre Olglimii RA’l grupta 23,32 + 1,3 cm, saglikli
grupta 23,22 + 1,14 cm’dir. Metatarsal ¢ap RA’l1 grupta 9,62 + 0,6 cm,  saghkh
grupta 9,48 + 0,5 cm’dir. De Mits ve ark.’larinin ¢alismasinda metatarsal ¢evre 6lglim

degerleri kontrol grubunda 237.6+15.07 mm, erozyonu olmayan RA hastalarinda
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243.2+£12.06 mm, erozyonu olan RA hastalarinda 247.1£17.46 mm’dir. Ayn1 ¢alismada
metatarsal ¢ap kontrol grubunda 98.4+6.81, erozyonu olmayan RA’lilarda 100.9+5.95,
erozyonu olan RA’lilarda 103.1+£7.32 mm’dir (168). De Mits ve ark.’larinin diger
calismasinda RA’l1 kisilerde metatarsal ¢evre Ol¢imii degerleri sag ayakta ii¢ 6l¢iimde
sirastyla 244.4+17.3, 243.9+ 17.68, 246.1+17.4 mm’dir. Yine bu calismada RA’l
kisilerde sag ayakta metatarsal ¢ap li¢ 6l¢iimde sirastyla 102.9 &+ 7.36, 102.7+7.33,

103.9 = 7.52 mm’dir (191). Castro ve ark.’larinin yasli kadinlarda artritin ayak
antropometrik parametreleri Uzerindeki etkisini arastirdiklart ¢aligmada ayak metatarsal
cevre Olcimii degerleri ve metatarsal c¢ap degerleri artritli kadinlarda artritik
olmayanlara gore daha biyik bulunmustur(151).

Bizim ¢alismamizdaki RA’l1 ve saglikli grubun metatarsal ¢ap ve ¢evre olgiileri
arasindaki fark istatistiksel anlamli olmasa da bu olgiilerin degeri RA’l1 grupta fazla
bulunmustur ve bu sonu¢ Castro ve ark.’larinin artritli kadinlarda yaptig1 ¢alisma ile
uyumludur. De mits ve ark.’larin yaptig1 calismada da erozyonu olan ve olmayan RA’l
kisilerin ¢ap ve cevre Olgiileri kontrol grubuna gore yiiksektir, metatarsal ¢evre Slgiimii
RA’ll grupta anlamli biiytiktiir, cap 6l¢iimiinde ise anlaml fark yoktur. Calismamizda
RA’l1 kisilerde bu parametrelerde saglikli grupla arada anlamli fark olmasa da 6n ayakta
meydana gelen degisiklikler (halluks valgus, kallus, iilser, pence ve ceki¢ parmak,
yayvan ayak, nasir vb.) sonucunda degerlerin fazla oldugunu diisiinmekteyiz. Ayak
metatarsal ¢evre Olclimiinde De Mits’in calismasinda gruplar arasinda anlamli fark
¢cikmasina ragmen, bizim caligmamizda anlamli sonu¢ ¢ikmamistir. RA hastalarinda
ayak metatarsal ¢evre ve capii degerlendiren literatiirdeki veriler heterojen olup bu
konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Calismamizda topuk genisligi sag RA’ll kadinlarda 6,15 + 0,48 cm, saglikli
kadinlarda 6,19 + 0,4 cm’dir ve iki grup arasinda anlaml fark yoktur. Literatiirde RA’l1
hastalarin topuk genisligini saglikli grupla kiyaslayan bir calisma bulunamamustir.
Calismamizda aradaki fark anlamli olmasa da RA’ll kisilerde topuk  genisligi
sagliklilara kiyasla daha disiiktiir. RA’l1 hastalarda 6n ayagin plantar basincinin
artmasityla topuga daha az agirhik aktarildigini ve arka ayakta sik goriilen valgus
deformitesi ile beraber topuk temas alaninin azabilecegini diisinmekteyiz. Ancak
bunlarla beraber bu hastalarda steroid kullaniminin periferik 6dem yapabilecegini ve

topuk genisligini artirabilecegini, romatoid nodiil, nasir, kallus gibi deformasyonlarin da
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topuk genisligini arttirabilecegini bu durumda daha kapsamli farkli caligmalara ihtiyag
oldugunu diisiinmekteyiz.

Castro ve ark.’lariin ¢alismasinda artritik kadinlarda ayak bilegi ¢evresi dl¢iileri
artritik olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (151). Bizim ¢alismamizda RA’l1
grupta 22,53 + 2,18 cm, saghikh grupta 22,14 + 1,86 cm’dir. Calismamizdaki RA’l1
kisilerin ayak bilegi ¢evresi saglikli kisilerle kiyaslandiginda arada anlamli fark olmasa
da daha biiyiiktir ve bu Castro ve ark.’larmin yaptig1 calismanin sonuglariyla
uyumludur.

Calismamizda RA’l1 grubun MTPA1 degeri saglikli gruba gore anlamli derecede
yiiksek bulduk. Bu durum RA hastalarinda halluks valgus goriilme sikliginin saglikli
populasyona gore yiiksek olmasina baglanabilir. Bu sonug¢ literatiirle uyumlu
goriinmektedir. Calismamizdaki RA’l1 kisiler ve saglikl kisiler arasinda MTPAS degeri
acisindan anlamli fark bulunmamaktadir.

Castro ve ark.’lariin ¢alismasinda MTPA1 artritik kadinlarda sagda ve solda
sirastyla 12.4 + 8.5 ve 12.8 + 8.2° artritik olmayan kadinlarda sag ve solda sirastyla
12.0+ 8.3° ve 14.1 + 8.2° dir. Ayn1 ¢alismada MTPADS artritik kadinlarda sagda ve solda
10.2+ 6.6° ve 9.4 £ 6.0°, artritik olmayan kadinlarda sagda ve solda 9.6x 6.5° ve 956 dir
(152).

De Mits ve ark.’larmin katilimcilarinin ¢ogunlugu kadin olan c¢aligmasinda ii¢
boyutlu tarayict parametreleri arasindaki MTPAI, kontrol grubunda 11.0 +8.14°,
erozyonu olmayan RA’l1 hastalarda 11.4 + 8.06° erozyonu olan RA’lilarda 14.6 +
10.62° olarak belirtilmistir (168).

De Mits ve ark.’larmin diger calismasinda (3D) RA’ll kisilerde MTPA1 sag
ayakta li¢ Ol¢iimde sirasiyla 18.7 + 13.29°, 18.9+ 14.35% 19.2 + 13.89°, sol ayakta {
Olglimdesirasiyla29.9+18.60°,29.8+18.26°,31.0+17.20°dir; MTPAS isesag ayakial48
+5.90°,14.3£6.00°, 13.8+ 6.08°, sol ayakta 11.2+ 7.68', 11.5+ 6.40, 11.4+ 651
dir (191).

Ulkemizde Bal ve ark’larinin yaptig1 (radyografi) katilimeilarin ¢ogunlugunun
kadin oldugu (RA’lilarin %84.6°s1, kontrol grubunun %89.4°li) c¢alismada kontrol
grubunda sag ayakta MTPA1 13.27+6.30° sol ayakta 13.86+6.59°, RA’l1 kisilerde B
ayakta 19.48+11.20° sol ayakta 21.33+£12.02° olarak bulunmustur (182). Polonya’da
yapilan (podoskop 3D) katilimci ¢ogunlugu kadin olan bir calismada MTPA1 kontrol
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grubunda sagda ve solda sirasiyla 6.05 +£9.11° ve 3.82 +5.60°, fonksiyonel kapasite
siiflamasina gore evre II’de olan RA’lilarda sagda ve solda sirasiyla 10.20 £9.66° ve
7.78 £9.55°, evre llI’de olan RA’lilarda sagda ve solda 11.47 +8.3% ve 12.37 1092
olarak belirtilmistir (197). Matsumoto ve ark. larmin (radyografi) ¢cogunlugu kadin olan
(RA’llarin %89.1, kontrol grubunun %86°s1) ¢calismasinda MTPA1 RA’l1 grupta 22.3 +
12.7° kontrol grubunda 16.9 + 5.7° dir (198). Bizim ¢alismamizda MTPA1 RA’hkisilerde
13,02 + 7,55° saglikli kisilerde 9,38 + 7,91° olup MTPAS RA’lilarda 11,72 %6,54°,
sagliklilarda 11,1 £ 3,55°dir.

Literatiirde ayak bilegi izokinetik kuvvet Ol¢imlerinin multipl skleroz, ayak
bilegi kronik instabilitesi, hemofili, gut, ankilozan spondilit, fibromiyalji, jiivenil
idiopatik artrit hastalarinda, sporcularda, saglikli bireylerde, astronotlarda ve daha
bir¢cok farkli populasyonda yapildigi calismalar vardir. Ancak ayak bilegi izokinetik
kuvvet Olcimi i¢in belirli bir standardizasyon yoktur. Bu ¢aligmalardaki
pozisyonlamalar, tekrar sayilari, dinlenme siireleri, acisal hizlar, populasyonlar,
degerlendirilen izokinetik parametreler arasindaki farklilar elde ettigimiz verilerin diger
caligmalarla kiyaslanmasini zorlastirmaktadir. Ayrica Eyigor ve ark.’larinin ve Oliveira
ve ark. larinin RA’l1 kisilerde yaptiklari ¢alismalar RA’l1 hastalarda izokinetik kuvvet
Ol¢iimiiniin giivenli oldugunu gostermistir. Oliveira ve ark. larmin ¢alismasinda hastalar
ayak bilegi izokinetik testi sonrasinda agr1 ya da inflamuar aktivite artis1
belirtmemislerdir (16, 199).

Woodson ve ark.’larinin ¢aligmasindaki 30%sn ve 120%sn’deki pik tork degerleri,
bizim calismamizdaki saglikli grubun degerlerinden ytiiksektir. Bu ¢alismada bireyler
sirtlsti~ pozisyonda kalca ve diz 90 fleksiyonda degerlendirilmistir ve
katilimcilarin 6’s1 erkek 9’u kadindir (200). Bu g¢alismada bulunan degerlerin bizim
caligmamizdakilerden biiylik olmasmin, genel populasyonda yapilmasindan ve
pozisyonlamanin farkli olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Kore’de geng saglikli kadinlarda ayak bilegi bantlamanin ayak bilegi kas giicii
tizerindeki etkisini arastiran bir ¢alismada, dominant ekstremitede 60°sn’de plantar
fleksiyon dorsi fleksiyon testinde bantlama oOncesi yapilan 6l¢iimde bulunan degerler
bizim ¢aligmamizda saglikli grupta bu agisal hizda bulunan pik tork degerden biiytiktiir
(201). Klentrou ve ark.’larinin postmenopozal kadinlarda yaptiklar ¢alismada egzersiz

programina katilmayan kontrol grubunu olusturan kadinlarda sol alt ekstremitede
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60%sn’de plantar fleksiyon dorsi fleksiyon testinde bulunan degerler bizim saglikli
grubumuzdaki kadinlarin bu agisal hizdaki degerlerine yakindir (202).

Suzuki ve ark.’larinin yash kadinlarda yaptig1 ¢alismada sag ekstremitede 30%sn,
60%sn, 90%sn ve 120%sn’ de bulduklar1 degerler bizim c¢alismamizda saglkl kisilerde u
acisal hizlarda bulunan degerlerden kiiciiktiir (203). Bu farkliligin Suzuki ve ark.’larinin
bu c¢alismada Ol¢timleri yliz istii poziyonda kalca ve diz tam ekstensiyonda iken
yapmasi ve populasyonun yasl olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Eyigor ve ark.’larinin iilkemizde RA’lilarda yaptiklar1 calismada sag ayakta
60%sn, ve 120%sn’de ayak bilegi dorsifleksor ve plantar fleksor pik tork degerleri kontrol
grubunda bizim saglikli grubumuzun degerlerinden diisiik, RA’l1 grupta ise bizim
calismamizdaki RA’l1 grubun bu acisal hizlardaki plantar fleksor pik tork degerlerinden
biiytik, dorsifleksor pik tork degerlerinden kiigiiktiir. Bu calismadaki RA’l1 hastalar
Steinbrocker’s fonksiyonel smiflandirma kriterlerine gore evre 1 ve II’de olup, agr
skalas1 degerleri 5’ten kiiciik veya esit olan inaktif hastalardir (199). Bizim RA’l1 hasta
grubumuzda ise diisiik ve orta siddetli hastalik aktivitesi olan RA’lilar da bulunmaktadir
ve bizim c¢alismamizdaki hastalar daha gen¢ yasta olup, eklem hareket agikliklari
normaldi. Bu yilizden c¢aligmamizda RA’li hastalarda kuvvet degerlerinde goriilen
farklilar her iki c¢alismadaki hasta grubunun O&zelliklerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Ayrica g¢aligmamizdaki saglikli bireylerin pik tork degerlerinin bu
caligmadakine gore yiiksek olmasin bu ¢alismadaki kontrol grubunun yas ortalamasinin
10 yas biiyiik olmasindan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Bunlarla beraber Eyigor ve
ark.’larinin ¢aligmasinda her iki grup arasinda izokinetik kuvvet degerleri arasinda
anlamli fark yoktur ama bizim ¢alismamizda 6l¢lim paramatrelerimizin ¢ogunda RA’l1
grubun degerleri anlamli diisiik c¢ikmistir. Eyigor ve ark.’lar1 calismalarindaki
sonucunun tamamen inaktif hasta degerlendirdiklerinden hastalik aktivitesinin kuvvetin
belirleyicisi olabileceginden kaynaklandigini belitmislerdir. Ancak bizim ¢alismamizda
remisyon, diisiik aktivite ve orta aktivite hasta gruplar1 arasinda kuvvet degerleri
bakimindan anlamli fark bulunamamakla beraber, degerlendirdigimiz biitiin agisal
hizlarda orta siddetli hastalik aktivitesi olan hastalarda dorsifleksiyon kas kuvvetleri en
diisiik, plantar fleksiyon kas kuvvetleri en yiiksektir. Ek olarak RA’l1 hasta grubunda
DAS28 puanlamalariyla yalnizca 60%sn ve 90%sn dorsifleksiyon pik tork degerleri
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arasinda zayif bir korelasyon bulunmaktadir. Orta siddette hastalik aktivitesi olan RA’1
grubun dorsifleksor kas kuvvetinin tiim agisal hizlarda diger RA’lara gore diisiik
olmasmin ayak sirtindaki uzun ekstensorlerdeki tenosinovitten kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz. Gruplar arasi tiim kuvvet degerlerinde anlamli fark olmamasinin ise,
hasta grubumuzun olduk¢a heterojen olmasindan, hastalarimizda hastalik aktivite
stirelerinin uzunlugu, hastalik siirecindeki atak sayisi ve kullanilan streoid dozunun
bilinmemesi, agriya verilen tepkisel yamitin kisilere gore farklilik gostermesi gibi
karigtiric1 faktorlerden, hastalik siiresinin 1-45 yil arast degisken olmasindan, ayrica
calisgmamizdaki RA’lln grubun NEH’inde kisitlilik olmamasindan, hastalik aktivitesi
yiiksek RA’lilarin calismaya dahil edilmemesinden ve remisyon grubundaki hasta
sayimizin diger gruplara gore fazla olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Oliveira ve ark.’larinin ¢ogunlugu kadin olan (28 kadin 2 erkek) RA’l1 grup ve
bu hastalarin 1k, cinsiyet, dominant ekstremite, BMI dgerleriyle benzer kontrol
grubunda yaptig1 ¢calismada sag tarafta 30°sn ve 60°sn’de ayak bilegi plantar fleksiyon \e
dorsifleksiyon izokinetik kas kuvveti degerleri, RA’ll grupta bizim calismamizdan
diisiik, kontrol grubunda ise dorsifleksiyon pik tork degerleri bizim saglikli
grubumuzdan yiiksek, plantar fleksiyon pik tork degerleri ise disiiktir (16). Bu
calismada katithmcilar — sirtlisti pozisyonda kalca 80, diz 30 fleksiyonda
degerlendirilmistir, RA’li grubun eklem hareket agikliklar1 kontrol grubuna gore
diisiiktiir. Bizim calismamizda ise hasta degerlendirme pozisyonu farklidir ve RA’lh
hasta grubumuzun FFI toplam degerleri ve hastalik durasyonlart bu c¢alismadaki hasta
grubuna gore diistiktiir. Bu galisma ile bizim ¢alismamizdaki hasta gruplarinin kuvvet
degerlerindeki farklilarin test pozisyonu ve hasta Ozelliklerinin farkli olmasindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Saghkli gruplardaki farklilarin ise test poziyonu ve
irksal sebeplerden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Oliveira ve ark.’larini ¢aligmasinda
RA’l1 grubun kuvvet degerlerinin saghkli gruba gore anlamli derecede diisiik ¢ikmasi
bizim ¢alismamizin sonucuyla uyumludur.

Calismamizda ayak bilegi izokinetik kuvvet testinde biitiin acgisal hizlarda RA’1
hastalar saglikli gruba gore daha kétii performans gdstermislerdir ve IZO30P, IZO60P,
[ZO60D, 1ZO90P, iZO90D, 1ZO120P degerleri RA’l1 kisilerde sagliklilara kiyasla
anlaml1 daha diisiik bulundu. Bu sonu¢ RA’l1 hastalarda kaslarin tutulumunun yani sira

eklem inflamasyonu, agr1 ve 6dem nedeniyle kullanmama ve fonksiyon kaybindan
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kaynaklanan kas giicii kaybi, bu hastalarda sik goriilen romatoid kaseksi, tip II kas
liflerde belirgin gorllen atrofi ve steroid myopatisinin etkisiyle agiklanabilir. Yakin
tarihli bir calismada RA’ya iskelet kasinda genis ¢apli molekiiler degisikliklerin eslik
ettigi, iskelet kasindaki disfonksiyonun RA hastalik aktivitesi, fiziksel hareketsizlik ve
sakatlik dongiisiine katkida bulunabilecegi belirtilmistir (204).

Calismamizda RA’l1 kadinlarin ayak fonksiyon indeksinin yetersizlik ve aktivite
kisithligr alt baslhiklarindaki skor ve toplam skor ile izokinetik kas kuvvet degerleri
arasinda genel olarak negatif zayif anlamli korelasyonlar bulunmaktadir, agr1 alt basligi
skoru ile kuvvet degerleri arasinda ise anlamli iliski olmasa da korelasyonlar negatiftir.
Bu sonuca gore ayagin fonksiyonelligi i¢in kas kuvvetinin énemli oldugunu, kisilerin
agriya tepkisel yanitlarinin farkli olabilecegi i¢in agr1 alt skalasinda istatistiksel anlama
ulasilamadigint  ancak agrimin  kuvveti olumsuz etkiledigini  diisiinmekteyiz.
Calismamizda RA’l kisilerin ayak fonksiyon indeksi median (min-max) degerleri agri
alt bagligi i¢in 20 (0 -70), yetersizlik alt baglig1 igin 12,22 (0 -78,88 ), aktivite kisitlilig:
alt bashig: i¢in 2 (0 -36 ), toplam skor igin ise 15,21 (0 -61,73 )’dir. Oliverira ve
ark.’larmin ¢alismasindaki RA’l1 kisilerde FFI median (min-max) degerleri ise agr1 alt
bashigi igin 53 (2.8-88.7), yetersizlik alt basligi i¢in 50 (0,9-95,8), aktivite kisitlilig1 alt
baghigi i¢in 26 (2,5-93,7), toplam skor igin 41 (1.8-90.3)’dir (16). Bizim
calismamizdaki ayak fonksiyon indeksi skorlar1 Oliveira ve ark.’larinin bulduklar
skorlara gore daha disiiktiir, bu durumun hasta gruplarimiz arasindaki farkliliklardan
kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ayrica bu ¢alismada DAS28 degerlerinin ve bizim
calismamizda da VAS degerlerinin  bilinmemesi de kiyaslama yapmay1
zorlastirmaktadir. Bununla beraber hem Oliveira ve ark.’larimin hem de bizim
calismamizda FFI skorlari ile kuvvet degerleri arasinda negatif iliskiler bulunmasi ayak
fonksiyonelliginin kuvvetle ters iliskili oldugunu gdstermektedir ve bu durumun bizim
caligmamizdaki kuvvet degerlerinin Oliveira ve ark.’larinin ¢alismasindaki kuvvet

degerlerinin ¢ogundan daha yiiksek ¢ikmasini agiklayabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada ACR tani kriterlerine gore RA tanis1t konulmus 60 kadin hasta ile

60 saghkli kadinda ayak antropometrik Olgiimleri ve ayak bilegi izokinetik kuvvet

tesleri yapilmistir. Katilimeilarin tamaminin dominant alt ekstremitesi sag olup biitiin

degerlendirmeler yalnizca sag tarafta yapilmistir. Bunlarla beraber RA’Il hastalarin

hastalik aktivite diizeyleri ve Ayak Fonksiyon Indeksi (FFI) skorlar1 hesaplanmustir.

1)

2)

3)

4)

5)

Calismamiza katilan RA’lh kadinlarin ve saglkli kadinlarin yas, viicut
agirligl, boy ve VKI degerleri arasinda anlamli fark bulunmamaktadir ve bu
durum giivenilir ve objektif bir kiyaslama imkan1 saglamistir.

Antropometrik 6lgim parametrelerinden Ayakuz, LAU, COM1Y, COMSY,
BCO ve MTPA1 degerleri RA’l1 kisilerde saglikli bireylere gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Parmak uzunluk degerlerinden P2UZ, P3UZ
ile PSUZ degerleri RA’lilarda anlamli derecede daha disiiktiir. MMY ve
LMY degerleri de RA’lilarda sagliklilara gore anlamli derecede daha
diistiktiir.

Antropometrik olcim parametrelerinde AGU, AMCO, ABCO, BMU,
AMC, MTPAS degerleri anlamli olmasa da RA’l1 hastalarda daha biiyiik
bulunmustur, yalnizca ATG degeri saglikli grupta anlamli olmasa da daha
blyuktdr.

Ayak bilegi izokinetik kuvvet testinde biitlin agisal hizlarda hem plantar
fleksiyon hem de dorsi fleksiyonda RA’l1 hastalarin sagliklilara gore daha
diisik performans gosterdigi gozlenmistir. IZO30P, 1ZO60P, IZO60D,
1Z090P, IZO90D ve iZO120P degerlerinin hepsi RA’In kisilerde sagliklilara
gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

Pes planus dagilimi RA’ll ve saglikli grupta esit bulunmustur ancak bu
sonucun Ol¢ciim ydnteminden kaynaklandigini, Feiss yonteminin RA’lilarda
pes planus degerlendirmesi ic¢in yeterli olmayabilecegini goriintiileme
yontemleri  kullanarak  yapilacak  caligmalara  ihtiya¢  oldugunu

diistinmekteyiz.
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6)

7)

8)

9)

RA’l1 hastalarda izokinetik kuvvet degerleri ile Das28 ve FFI degerleri
arasinda negatif anlamli korelasyonlar bulunmustur. Bu hastalarda hastalik
aktivitesine gore ayrilan gruplar arasinda hastalik siiresi, ayak fonksiyon
indeksi skorlar1 ve izokinetik Ol¢iim parametreleri degerleri anlamli
farkliliklar gézlenmemistir.

Calismamizdaki  bulgulara  dayanarak, @ RA  hastaliginin = ayak
antropometrisinde degisikliklere sebep oldugu, ayak bilegi kas kuvvetinde
anlamli derecede azalmaya neden oldugunu sdyleyebiliriz. Bu sonuca gore
RA’l1 hastalarda ayak ve ayak bilegi sagligi icin her hastaya 6zel uygun
ayakkabilarin ve ortezlerin tasarlanmasi, yardimci arag ve gereclerin temin
edilmesi ve klinik uygulamalarda bu hastalarin kas kuvvetini arttiracak
egzersiz ~ programlarinin  Onerilmesi  gerektigini  diisiinmekteyiz.
Calismamizdaki antropometrik verilerin lilkemizdeki RA'li kadinlar igin
ayakkabi, ortez ve protez tasarimi ve modifikasyonu icin referans
olabilecegini ve fayda saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda RA’l1 kisilerin kas kuvveti degerleri hastalik aktivitesine gore
ayrilmis gruplar arasinda farklilik gostermemistir. Bu nedenle RA’h
hastalara remisyon donemlerinde ve hastalik aktivitesinin diisiik ya da orta
diizeyde olmas1 farketmeksizin kas kuvvetlendirme programlarinin
uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Tim bunlarla beraber ¢alismamizda hastalarin ila¢ kullaniomi ve dozunun
not edilmemesi, bu hastalara ait ayak rontgen goriintiilerinin olmamasi
nedeniyle erozyon skorlarimin  hesaplanamamasi  limitasyonlarimiz

arasindadir.
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EKLER

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ANATOMIi ANABILIM DALI

Romatoid Artritli Kadin Hastalarda Ayak ve Ayak Bilegi Degerlendirmesi: Morfolojik
ve Izokinetik Caligma

BILGILENDIRME VE RIZA FORMU

Prof Dr. Emine Dondii KIZILKANAT yonetiminde, yiiksek lisans 6grencisi Bilge
Tiirkmen tarafindan yiiksek lisans tez ¢alismasi olarak, romatoid artritli kadin hastalarda ayak
ve ayak bilegini degerlendirmek amaciyla bir arastirma yapmaktayiz. Aragtirmamizda
Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ne daha 6nce bagvuran,
romatoid artrit tamsi konulmus hastalar ve saglikh bireyleri degerlendirmek istiyoruz. Bu
galigmaya katihm gonillilik esasma dayanmaktadir. Eger bu arastirmaya katilirsamiz
Fizyoterapist Bilge Tiirkmen tarafindan bir degerlendirme programina alinacaksimz, bu
degerlendirme programinda ayak ve ayak bilegi ile ilgili ol¢timler ve bazi anketler
yapilacaktir.

Sonuglar oncelikle bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli tutulacak,
sorun saptanmasi halinde durum size bildirilecek ve alinmasi gereken &nlemler konusunda
ayrintih bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir
odeme yapilmasi s6z konusu olmayan bu galismaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme
hakkimz bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Aragtirmamiza katilmayi kabul ediyorsaniz, liitfen agagidaki boliime adimzi-soyadimiz
yazip tarih ve imza atimz. Tegekkiir ederiz.
Katilimet ile gériisen hekim

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA
KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

TARIH
AD-SOYADI

Katilmci
Ad, soyadr:
Adres:

Tel.

imza
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EK-4: Hastalk Aktivite indeksi Formu

DISEASE ACTIVITY SCORE IN 28 JOINTS (DAS28)

HASTALIK AKTIVITE INDEKSI

AGRI

ABERVOR  copnanvermerannannssnsnpssasnnssnssnspAnANIP XSRS sepeussannsnYssaRARLaY Siddetli Agn

Sis EKlemler Hassas EKlemler

Toplam Toplam

SEDIM: CRP:
Hastalik Aktivirtesinin Global Degerlendirmesi (HASTA)=
BIREOREH  0e1355v08 54300 xR Ao GNP S KR XA A RO SRR S NSRS AR Cok Akuf

Hastalik Aktivitesinin Global Degerlenmesi (DOKTOR)(1-5)=
I= Asemptomatik
2=Hafif
3=Orta
4=llen derece akuf
5=Cok ileri derece aktif
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EK-5: Ayak Fonksiyon Indeksi Formu

FOOT FUNCTION INDEX (FFI)

AYAK FONKSIYON INDEKSI

Bu sorgu formu ayak agnmzin ginluk yagamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigi

dair dok

bilgs

vermek 1¢in olusturul-mustur. Asagidaks sorulan (GECEN HAFTA BOYUNCA ayagmiz: en 1y1 tanf edecek
sekilde) cevaplamamzi ve her bir soruya skala tize-rinde 0 (agn veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en
siddetli agn veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermemzi istiyoruz. Lutfen her soruyu okuyunuz,
segtiginiz numaray tablo iizerinde X ile isaretleyiniz. Sag ve sol ayak sikayetlenniz farkl 1se takip eden kutulara

0 1le 10 arasinda bir puan veriniz

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR $IDDETLI?

1. Ayakagnniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

- o1 23@56@ Olabitecek en | SAG | sot
olo|o|ojojolo siddetl agn
i
2. Sabahlan ayak agrimz ne kadar siddetli?
R oj1]2]|3]4a|5]¢6 ”]I Olabilecek en SAG | soL
o] o) o (1] ) o F:! el
3. Yalin ayak yiirlirken agriniz ne kadar siddet!i?
Y ol1|2|3]|a|s|e ;"f;" Olabitecek en | SAG | soL
) (o ) (o ) (| ) Seledion
4. Yahn ayak ayakta dururken agrimz ne kadar siddetli?
— L ' Olabitecek en | AG | soL
oo sadaialn
5. Ayakkabi ile ylrirken
A yok o1 Olabilecek en | SAG | SOL
D D siddetti agn
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Ayakkabr ie ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

Tabanhkla ayakta dururken ayak agrniniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmryorsaniz

bos birakoniz

g

O

3|4

s|le|7]
"\.J

|
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Ev iginde ylrlirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

6
O

ol1lz131als
Zorluk
= D|D|DID|D|D

Disanda dizgh

oli[z[3[=[5[¢]7
Zorluk yok 'f’
] () (o ) () Dﬂm

300 metre yol ylriidUgintzde ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

oj1j2|3]4a]5]6
Zorluk yok
TR

Zorluk yok

Zorluk yok

ylerde ylrirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Ayak parmaklanininin ucunda dururken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

oj1)2|3]a]5
Zorluk yok
D]Dl[] DID ojo1o)

by

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
0 [

Q|9

Zorluk yok

-

Zorluk yok

0
Q|0

o
-

Zorluk yok

0

0
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Yaplamayacak oL
kadar zor

Yapilamayacak oL
kadar zor

Yamlamayacak soL
kadar zor

Yapilamayacak soL
kadar zor

Yapilamayacak soL
kadar zor

Yapilamayacak soL
kadar zor

Yapilamayacak soL
kadar zor

Yapillamayacak soL
kadar zor

Yaplamayacak soL
kadar zor




1.

2.

AKTIVITE KISITULIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Ayak sorunfarnniz nedeniyle zamaninizin ne kadaninda tim giin boyunca evde k d
kaliyorsunuz?
otzaasi SAG | soi
Higbir zaman Her zaman
o|o|ojojojojolalE
Ayak sor deniyl ne k. d k hat etmek d.
kalryorsunuz?
oj1|2|3|a|5]6]|7 SAG | soL
Higbir zaman i Her zaman
(] (] ] (] |
Ayak sorunfanniz nedeniyle ginlik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?
ol1|2]|3|a]|5]6 saG | so.
Hicbir zaman Her zaman
(] ] (] (o] () )
Zamanimzin ne kadarinda ig da yUrime yard (b yiiriteg, koltuk degnegt)
kullaniyorsunuz?
ol1]z2|3]a|s]|s]z]s] SAG | sou
Higbir zaman Her zaman
ojo|o|olo|o|o|c
Z ne kad da dis mekanlarda ylirime yard (b ylriteg, koltuk degnegl)
kullamyorsunuz?

Higbir zaman

3|als]s]7
ol

oj1]2
T

Her zaman
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