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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginin kaybi ve periartikiiler kemigin yeniden sekillenmesi ile
karakterize, yavas progresyon gosteren, kronik dejeneratif bir hastaliktir (1). Toplumda 50 yas
tizerindeki kisilerde en sik goriilen kas iskelet sorunudur (2-4). Periferik eklemler arasinda
OA’nin en sik gorildiigii eklem dizdir (5,6). Diz OA’st hareketle artan agri ve sabah
tutuklugu ile kendini gosterir. Ileri donemde hastanin giinliik yasam aktivitelerini ileri

derecede kisitlayarak yiiriime gili¢liigiine neden olabilir (5).

Frontal plandaki eklem dizilim bozukluklari, diz OA’sinda siklikla saptanir. Ancak bunun
hastalik 6ncesinde mi var oldugu, yoksa hastalik sonucunda mi1 gelistigi agik degildir (7). Alt
ekstremite dizilimi kabaca femur ve tibianin koronal plandaki birbirine gére konumudur.
Femur ve tibianin birbirine gore agilanmalarinda, anatomik aks ( AA ) ve mekanik aks ( MA )
olmak iizere iki parametre ortaya konmustur (8-10). MA, femur basi merkezinden dizin orta
noktasina cizilen hat ile dizin merkezinden ayak bilegi merkezine ¢izilen hat arasindaki ac1

olarak tanimlanmis ve bu iki hattin ayn1 dogru iizerinde olmasi gerektigi savunulmustur (11).

Yiiriiylis ve ayakta durma esnasinda yapilan ayak basing Olgiimleri ayak hastaliklarinin
degerlendirmesinde kullanilir. Pedobarografi ( PBG ), yiiriime esnasinda yer tepki kuvvetinin
hassas bir sekilde ve noktasal olarak 6l¢iilmesine olanak saglar. Bu uygulama yere temas eden
ayakta, dinamik olarak olusan basing degerlerini gosterir ve karsilastirir. Klinikte siklikla,
ayak mekanigi bozukluklarinin saptanmasi ve bunlara bagli ayak tabaninda ortaya cikan
patolojilerin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Alt ekstremitenin aksiyel dizilimini
etkileyen hastaliklarin tani, tedavi ve takiplerinde ylirlime analizi ve bunun bir pargasi olan
plantar basing analizinin de yeri vardir (12). PBG’nin klinik kullanim1 ve yarar1 ¢ok sayida
calismaya konu olmustur. PBG’ye giderek artan ilgi sonucunda, alt ekstremite biyomekanigi,
diyabetik ayak, ortopedik cerrahi, alt ekstremite ortezleri ve ayakkabi1 modifikasyonu ile ilgili

calismalara yonelinmistir (13,14).

Bu calismadaki amacimiz; diz OA’l1 hastalarda goriilebilen MA agis1 degisimlerinin, ayakta

durma ve yliriiylis esnasinda degerlendirilen ayak 6l¢iim parametrelerine etkisini saptamakti.



2. GENEL BiLGILER

2. 1. DiZ ANATOMISI

2.1.1. Kemik yapilar ve kikirdak

Patella

Patella, ekstansor mekanizmada yer alan, kabaca ticgen seklinde olan, viicudun en biiyiik
sesamoid kemigidir. Patellar eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikinti ile medial ve lateral yiizeylere
ayrilmustir. ikinci bir vertikal ¢ikint1 ile medial kdse yaninda ek bir yiizey yer almaktadur.
Medial yiizey, lateral yiizeye gore ufak ve hafifce konvekstir. Lateral ylizey, patellar yiizeyin
2/3’linl olusturur. Bu yiizeyin sagittal planda konveksitesi, koronal planda konkavitesi
mevcuttur (15). Patella, 90 dereceye kadar femoral sulkusta medial ve lateral yiizeyler ile ayri
ayr1 eklemlesir. Eklem temasi, fleksiyon 90 dereceyi gegince, medial yilizeyden ek ylizeye
gecer. Patella ile femur arasindaki temas alanlar1 cesitli calismalarda arastirilmistir(16).
Patellanin femur ile olan temas alani, patellanin 1/3’iinden daha fazla olmamaktadir. Bu alan,
en fazla diz 45 derece fleksiyonda iken hesap edilmistir. Bu pozisyonda, medial ve lateral
yiizeylerin olusturdugu temas alani elips seklindedir. Tam ekstansiyonda patellanin alt medial

ve lateral yiizeyleri, femoral olugun iist kismindadir.

Femur

Femoral kondiller asimetriktir. I¢c kondil daha biiyiik olup, simetrik ¢ikintis1 vardir. D1s kondil,
yandan posteriora dogru yiikselen ¢ikintiya sahiptir. Dis kondilin uzunlamasina aksi, i¢
kondilden daha uzundur ve sagittal planda yerlesmistir. Dis kondilin uzun aks1 sagittal plana
uzanirken i¢ kondilin uzun aksi sagittal planda 22 derecelik bir ag¢i olusturur. Bu yapinin

asimetrisi diz hareket mekanigi icin 6nemlidir.



Tibia

I¢ tibial kondil daha biiyiiktiir ve hemen hemen diizdiir. D1s kondil daha kiiciik ve i¢ kondile
gore konvekstir. Her iki tibia kondilinin sagittal planda 8-10 derecelik posterior egimi vardir.
On yiizde bulunan interkondiller fossaya, dnden arkaya dogru, i¢ meniskiisiin 6n boynuzu, 6n
capraz bag, dis meniskiisiin arka boynuzu yapisir. Kondiller arasi tibia kenariin 1 c¢cm altina

da arka capraz bag tutunur. Her iki kondil arasinda medial ve lateral tiiberkiiller bulunur.

Fibula

Fibula basi, tibia dis kondilinin arka kismiyla eklemlesir. Fibula basina dis yan bag ve biseps

femorisin tendonu yapisir.

Eklem kikirdag:

Eklem kikirdaginin biiyiik b6liimiinii, su ve makro molekiillerden (kollagen, proteoglikan,
non kollajendz proteinler, glikoprotein gibi) meyadana gelen ekstraselliiler matriks ve bu
doku i¢inde seyrek olarak dagilmis kondrositler olusturur. Eklem kikirdagi sinir, damar ve

lenfatik yapilar igermez. Beslenmesi difiizyon yolu ile olur (17).

2.1.2 Eklem ici yapilar

MenisKkiisler

Bunlar eklem yiizeyinin periferik olarak yaklasik 2/3’iinii kaplayan iki lameller yapidir. Her
iki meniskiisiin dig boliimleri kalin ve konveks, i¢ boliimleri ise serbest ve incedir. Femoral
yiizleri konkav, tibial yiizleri diizdiir.

I¢ meniskiis: Uzunlugu yaklasik 3,5 cm olan semisirkiiler bir yapidir. Kesidi iiggen
seklindedir. Posterior kismi daha genistir ve posterior interkondiler fossaya sikica
baglanmistir. I¢ meniskiis, periferde tibia ve femura kapsiille birlesmistir.

Dis meniskiis: Bu meniskiis daire sekline yakindir. i¢ meniskiisten daha fazla yer kaplar.

Bazen, dis meniskiisiin arka boynuzu ile femur i¢ kondili arasinda fibréz bandlar bulunur.
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Eklem ici ligamanlar

On ¢apraz bag: Femur lateral kondilinin i¢ yiiziinden baslar, yukaridan asagiya, distan
ice ve arkadan ©One dogru uzanarak interkondiler tibial fossaya yapisir (Sekil 1). Diz
fleksiyonda iken gevsek, tam ekstansiyonda ise gergindir. Tibianin femur {izerine 6ne dogru
hareketini engeller, dizi ekstansiyonda stabilize eder ve i¢-dig rotasyonlari kontrol eder (18).

Arka capraz bag: Femur medial kondilinin i¢ yiiziinden baslar, yukaridan asagiya,
icten disa ve Onden arkaya dogru uzanarak arka interkondiler ¢entige yapisir. Ana gorevi,
tibianin arkaya kaymasini engellemektir. Ayn1 zamanda femurun tibia {izerinde rotasyonu
sirasinda, meniskiisleri stabilize eder, eksternal rotasyonel kuvvetlere karsi koyar. Diz
fleksiyona gelirken, femurun tibia ilizerinde kaymasi sirasinda, yuvarlanma hareketinin

olugmasini saglar (19).

Femur
Quadriceps
tendon
Patella
Lateral
collateral
ligament Posterior
. cruciate
Articular ligament
cartilage
Patellar Ante:rl(t)r
tendon cruciate
ligament
Meniscus
Medial
collateral
ligament

Sekil 1. Dizin anatomisi
2.1.3. Eklem dis1 yapilar
Eklem kapsiilii
Eklem kapsiilii, femur distal ucuna ve tibia proksimal ucuna tutunur. Onde patellay1 kusatip,

kuadriceps ve infrapatellar tendon ile biitlinlesir, arkada ise popliteal ligaman ile kuvvetlenir.

Diz kapsiilii iyi innerve olan bir yapidir (20).
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Eklem dis1 ligamanlar

Lateral ve medial kollateral ligamanlar: Lateral kollateral ligaman, femur lateral kondil
ile fibula bas1 arasinda uzanirken; medial kollateral ligaman, femur medial kondil ile tibia
arasinda uzanir. Kollateral ligamanlar dizin lateral stabilizasyonuna katkida bulunurlar (21).

Patellar ligaman: Kuadriceps femoris tendonunun patelladan tuberositas tibiaya kadar olan

devamidir (21).

Diz kaslari

Fleksor kaslar

Hamstring grubu kaslari; biceps femoris, semitendinosus, ssmimembranosusdan olusur. Kalca
ekleminde ekstansiyon, diz ekleminde fleksiyon olustururlar. Biceps femoris, uyluk arka
bolgesinin dis yan tarafinda bulunan iki bash bir kastir. Semitendinosus kasi; tuber
ischiadikumdan baglar, tibianin iist boliimiiniin medial yiiziine, sartorius ve gracilis kaslarinin
yapigma yerinin arkasina yapisir. Semimembranosus kasi, semitendinosus kasinin derininde

yer alan, yaris1i membrandz bir kastir.

Ekstensor Kaslar

Vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius ve rektus femoristen olusan kuadriseps
femoris kaslari, diz ekleminin ana ekstansorleridir. Rektus femoris kasinin uzun basi, spina
iliaka anterior inferiordan, kisa basi asetabulumdan, vastus lateralis trokanter majordan,
vastus intermedius linea intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter minorun altinda

linea asperadan baslar, asagiya dogru birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar (18).
Rotator kaslar

Medial rotator kaslar; semitendinosus, semimembranosus, sartorius, grasilis ve popliteustur.

Lateral rotator kaslar, biceps femoris ve tensor fasya latadir (18).
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2.2. DiZ BIYOMEKANIGIi

2.2.1. Diz Kinematigi

Diz ekleminin biyomekanigini iyi anlayabilmek i¢in anatomisini, eklemin hareket sinirlarin
ve eklemin aksini iyi degerlendirmek gerekir. Diz eklemi mentese tipi bir eklem olarak kabul
edilmis olsa da, sadece tek diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmayip, yiiriime
siklusu boyunca her 3 diizlemde ve degisen akslarda karmasik hareket bigimleri

gostermektedir (22,23).

Diz, sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon, frontal planda ve fleksiyonda iken abduksiyon

ve adduksiyon, tranvers planda ve fleksiyonda iken i¢ ve dis rotasyon hareketi yapar (Sekil 2).

Rotation

&Ex*enslon
Adduction <:[ J

.’/.
|
Flexion a"' i
\ﬁ |

Sekil 2. Diz ekleminin hareket planlari

Asirt ekstansiyon ve asir1 fleksiyon hareketleri arasindaki degisik pozisyonlarda, femur ve
tibia kondilleri arasindaki kikirdak ylizeylerin temas noktalar1 incelenmis ve femoral
kondildeki temas noktalari arasindaki mesafenin, tibia kondilleri arasindaki mesafeden
yaklagik iki kat daha uzun oldugu goézlenmistir. Bu durum, ekstansiyon-fleksiyon hareketi
sirasinda femur kondillerinin, tibia kondilleri iizerinde kayma ve yuvarlanma hareketinin ayni
anda gergeklestigini gostermektedir (Sekil 3). Normal bir dizde aktif 140 derece, pasif 160

dereceye kadar fleksiyon hareketi ortaya konulabilir. Diz ekleminde ekstansiyon, 5-10 derece
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hiperekstansiyon seklindedir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sabit bir tranvers rotasyon
aksinda degil, tersine siirekli degisen rotasyon merkezlerinde olusmaktadir. Ekstansiyondaki
bir diz fleksiyona gelirken baslangicta kayma olmaksizin saf bir yuvarlanma hareketi olurken,
20 derecelik fleksiyondan sonra bu yuvarlanma hareketine kayma hareketi de katilir ve
gittikce yuvarlanma hareketi azalirken kayma hareketi daha 6n planda olmaya baglar.
Fleksiyonun sonuna dogru ise yuvarlanma hareketi tamamen ortadan kalkar ve yerini kayma

hareketi alir (24).

5‘~
T b A J N
5 ;o % ;‘“? ,/s i 7 V140160 il O
: ; I ,1’ f ? f_””m__’_iu:*»_"f
f7 YA LY o o i
] i )

Sekil 3. Diz fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasindaki femur ve tibia kondilleri arasindaki

kayma ve yuvarlanma hareketleri

Dizde, otomatik rotasyon hareketinin yani sira, transvers planda diisey donme ekseni etrafinda
aktif olarak yapilan, i¢—dis rotasyon hareketi de mevcuttur. Tam ekstansiyonda rotasyon
yapilamamaktadir. Diz fleksiyonunun 90 derecesine kadar rotasyon artmakta ve 90 derece
fleksiyonda maksimuma ulasmaktadir. Doksan derece fleksiyonda, aktif dis rotasyon 40
derece, i¢ rotasyon 30 derecedir. Pasif olarak 45-50 derece dis, 30-35 derece i¢ rotasyon

yaptirilabilmektedir.
Tiim bu hareketlerin disinda, dizin bir de frontal planda abduksiyon- adduksiyon hareketi

vardir. Abduksiyon-adduksiyon hareketi diz ekstansiyonda iken yapilamaz. Diz 30 derece

fleksiyonda iken bu hareketler maksimuma ulagir, 30 dereceden sonra tekrar azalmaya baslar.
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Normal yiirime sirasinda dizler higbir zaman tam ektansiyona gelmez. Yaklasik 5 derece
fleksiyondadir. Yiiriime esnasindaki maksimum fleksiyon ise 75 derecedir. Transvers
plandaki rotasyonlar ise 4-13 derece arasinda degisir. Yiiriimenin basma fazinda, diz
ekstansiyonu sirasinda otomatik olarak tibianin femura gore dis rotasyonu, salinim fazinda ise
fleksiyon sirasinda otomatik olarak i¢ rotasyonu meydana gelir. Normal yiiriime siklusu
sirasinda frontal planda olusan maksimum abduksiyon ve adduksiyon toplam miktar1 11

derece kadardir (25).

2.2.2. Dizin Dinamik Degerlendirmesi

Normal ylirlime esnasinda olusan kuvvet ¢izgisi dizin i¢ tarafindan gegerek ayag: etkiler (26).
Bu kuvvetin kaldira¢ kolu, diz merkezine dik yondedir. Bu kaldira¢ kolu kuvvetin etkisi ile
dize adduksiyon momenti saglar (27). Adduksiyon momentinin yiiriime esnasinda artmasi, diz
ekleminde medial kompartman yiikiinlin artmasi ile direkt iliskilidir. Varus deformitesi olan
gonartrozlu kisilerde yiiksek adduksiyon momenti olusur (28) (Sekil 4). Varus deformitesi
olan bazi hastalar adduksiyon momentini azaltmak i¢in adaptif mekanizma ile bacagin dis
rotasyonunu artirir ve adimlarin kisaltirlar. Ciinkii varus deformtesinde yer tepki kuvveti, diz

merkezine yakindir ve bu durumda kaldira¢ kolu kisalir.

i, SR
-
7
——~——
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Sekil 4. Normal ve varuslu dizin koronal plandan goriiniimleri( M: kaldirag kolu)
a. normal diz statik gériinlimii
b. normal diz dinamik doriiniimii
c. varuslu diz statik goriinlimii
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2.3. Diz Osteoartriti

Ekleme uygulanan ani ve tekrarlayan yiiklenmeler sonucunda eklem kikirdagi zarar goriir ve
kikirdakta mikrohasarlar olusur. Ilerleyen donemde kikirdak kalmligmin azalmas: ile
subkondral kemikte degisiklikler gelisir. Bu bolgede vaskiilarite artisi olur, sinovyal
enflamasyon goriiliir. Sonugta bu dejeneratif degisiklikler kikirdak ve kemigin bozulmasina
neden olur, boylelikle OA ortaya ¢ikar.

OA prevalans ve hastalifin ciddiyeti yasla birlikte artmaktadir (29). Semptomatik diz
OA’simin 60 yas iizerinde goriilme sikligt %50’lere kadar ¢ikar (30).

2.3.1. Diz Osteoartritinin Patomekanigi

OA, eklemi olusturan yapilarin direnciyle, bu ekleme etki eden kuvvetler arasindaki dengenin
eklem yapisi aleyhine bozuldugu durumlarda ortaya c¢ikar. Bu dengeyi bozabilecek iki temel
faktor s6z konusudur:

1) Eklem kikirdak direncinin azalmasi

2) Asirt mekanik yiiklenme.

Diz OA’s1 hastaligin nedenine gore primer ve sekonder OA olmak iizere iki gruba ayrilir. Her
ne kadar yukarida agiklanan iki faktor, her iki diz OA’s1 gelisiminde ayr1 ayri etkili gibi
gorinmekteyse de, gergcekte bu iki faktoriin beraberligi kaginilmaz gibi goriinmektedir.
Omegin; alt ekstremiteyi ilgilendiren tiim aks bozukluklarinda diz OA’s1 gelisecek olsaydi,
biitiin genu varum deformitelerinde diz OA’s1 kaginilmaz olurdu. Yapilan calismalarda
genellikle primer diz OA’sinda ge¢ devrelere kadar aksiyel sapmanin olmadigi tespit edilirken,
sekonder diz OA’sinda ¢ok erken veya hastalik zemininde bir aksiyel sapmanin varlig1 ortaya

konulmustur.

Biyomekanik ag¢idan bir dizi, iki kuvvet etkiler. Bunlardan P kuvveti viicut agirlini, L kuvveti
ise bunu dengeleyen kas kuvvetini temsil etmektedir. Bu iki kuvvetin vektoryel toplami ise
dizi etkileyen R kuvvetini olusturur. Dizin dengede durmasi i¢in Pa= Lb olmasi
gerekmektedir (Sekil 5). Ornegin bir insanda kilo artis1 P kuvvetini arttiracaktir. Eger L
kuvveti bunu karsilayamayacak hale gelirse, Pa= Lb durumunun bozulmamasi i¢in a<b olacak
ve R kuvveti tam ortadan etkilemek yerine eklem medialine kayacaktir. Bu durumda mediale

binen yiik artarken, laterale binen yiik azalacaktir. Yine genis pelvisi olan insanlarda viicut
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agirhik merkezi ile MA’s1 arasindaki mesafe artacak, R kuvveti hem biiyiiyecek hem de
mediale kayacaktir. Ayrica, femur ve tibianin diafiz ve epifizlerindeki medial veya lateral
acili kaynamalarinda; tibia ve femurun mekanik aksi degiserek kaynamanin yoniine gore R
kuvvetinin mediale ve laterale kaymasina neden olur. Bunun sonucunda da dizin ilgili

kompartmanina daha fazla yiik biner.

P- parsiyel viicut agirligi
L-lateral kas kuvveti

P a- P kuvvet kolu
b- L kuvvet kolu

1 R-P ve L’nin bileske kuvveti

Q1- medial kondilin merkezi
Q2- lateral kondilin merkezi

G- diz fleksiyon aksinin merkzi

Sekil 5. Yiik binmis dizin koronal planda goriiniimii

2.3.2. Etyoloji

Hastaligin nedenine gére OA ikiye ayrilabilir;
1) Primer ya da idiopatik diz OA’s1; hastaligin sebebi belli degildir.
2) Sekonder diz OA’s1; altta yatan lokal veya sistemik faktdrler nedeniyle ortaya gikar.
Sekonder diz OA’s1 etyolojisinde travmatik, konjenital ve gelisimsel hastaliklar,
metabolik hastaliklar, endokrin hastaliklar, diger kemik ve eklem hastaliklari,

noropatik artropati, yangi sonrasit durumlar rol alir (31).
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2.3.3. Klinik Belirtiler

Agr1, diz OA’sinin en sik ve en 6nemli belirtisidir. Erken donemde agr1 hareketle ortaya ¢ikar
ve istirahatle azalir. Agr intraartikiiler ve periartikiiler kaynakli olabilir (32). Eklemlerde
katilik, sabahlari uykudan uyaninca ve hareketsiz donemlerden sonra goriilen tutukluk-sertlik
OA’da sik goriilen bir belirtidir. Tutukluk 15-20 dakikayr gecmez (33). Hareket kisitliligi;
osteofitler, eklemin yeniden yapilanmasi ve eklem kapsiiliindeki kalinlasmadan
kaynaklanabilir. Eklem sisligi, eklem kenarinda agrili kemiksi siglikler, efiizyon veya
yumusak doku sisligine bagli olabilir. Instabilite, kaslardaki kuvvet kayb, ligaman gevsekligi
veya eklem hasar1 sonucu gelisebilir. Eklem hareketi sirasinda siklikla kaba kepitasyon
duyulur. Ilerlemis OA’da krakmanlar kulakla da duyulabilir. Bu seslerin ortaya ¢ikmasi eklem
yiizeyindeki kabalagmasi ve kemiksi ¢ikintilarin eklem yiizleri arasindaki hareketi bozmasi ile
ilgilidir (34).

Medial kompartman tutulumu ile genu varus, lateral kompartman tutulumu ile de genu valgus

deformitesi gelisebilir.

2.3.4. Laboratuvar Bulgular

Diz OA’sma 0zgii bir laboratuvar bulgusu yoktur. Sinovyal sivi nonenflamatuvardir,
viskozitesi iyidir ve miisin pihtist olusumu normaldir. Diz OA’sinin laboratuvar tetkikleri,
temel olarak ayirici tan1 ve diger hastaliklar1 diglamak i¢in kullanilir.

2.3.5. Tam Olgiitleri

Diz OA’st i¢in American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan gelistirilen tani

Olciitleri kullanilir (35). ACR tarafindan Onerilen, Atman ve arkadaslar tarafindan modifiye

edilen diz OA tani 6lg¢iitleri klinik, laboratuvar ve radyolojik verilerin bir birlesimi seklindedir

(Tablo 1) (35).
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Tablo 1. ACR Diz OA Tani Olgiitleri

Klinik
1. Bir 6nceki aym ¢ogu giinlerinde devam eden diz agris1
2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon saptanmasi
3. Sabah tutuklugunun 30 dakika veya daha altinda olmas1
4. Yasin 38 veya daha fazla olmasi
5. Dizde kemik yapida genisleme saptanmasi

Tant i¢in; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 numarali Olgiitlerin
saglanmasi gerekir.

Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik

Bir 6nceki ayimn ¢ogu giinlerinde devam eden diz agrist
Grafide eklem kdselerinde osteofitler
OA’ya 6zgi tipik sinovyal si1v1 bulgulari
Yasin 40 veya iizerinde olmast
Sabah tutuklugunun 30 dakika veya daha altinda olmasi
Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon saptanmast
Tani igin;l, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 nolu Olgiitlerin
saglanmasi gerekir.

ANl e

2.3.6. Radyolojik Degerlendirme

Diiz radyografi ¢ok hassas olmamasina ragmen OA tanisindaki en faydali goriintiiliime
yontemidir. Diz OA’sina tanisal yaklasimda direkt grafiler gogunlukla yeterli olmakla birlikte,
kemik yapilar1 daha iyi goriintiilemek igin bilgisayarli tomografi, yumusak dokulari net
izlemek i¢in manyetik rezonans goriintiileme ve eklem i¢i ve gevresel yapilar hakkinda daha
fazla bilgi i¢in ultrasonografi tetkikleri gerekli olabilir. Alt ekstremite deformiteleri ise alt

ekstremite tam boy grafileri ile degerlendirilir.

Diiz radyografilerde OA’da su temel bulgular mevcuttur:
1. Subkondral kemikte skleroz
2. Eklem araliginin daralmasi
3. Osteofit olusumu
4. Subkondral kistler
5. Subluksasyon, serbest cisimler, deformiteler.
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Bu radyolojik bulgular g6z oniine alinarak diz OA’s1 i¢in pek ¢ok siniflama tarif edilmistir.
Direkt radyografi ile OA’s1 degerlendirmek ve dlgebilmek amaciyla 1957 yilinda Kellgren ve
Lawrence tarafindan, 0-4 arasinda degisen bir derecelendirme sistemi gelistirilmistir (Tablo 2)
(36). Basit ve yapilmasi kolay oldugu icin halen yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu
skala, kisa siireli klinik veya uzun siireli prospektif caligmalardaki degisiklikleri
degerlendirmede yeterli derecede ozgiil ve duyarli degildir. Gilinlimiizde diz OA’sinin

siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan1 modifiye Ahlback siniflandirmasidir (Tablo 3) (25).

Tablo 2. Kellgren ve Lawrence’a gére OA’da radyolojik degerlendirme

0 Normal
1  Siipheli eklem aralig1 daralmasi, olas1 osteofit
Olas1 eklem aralig1 daralmasi, kesin osteofit

Kesin eklem aralig1 daralmasi, orta derecede osteofit, hafif skleroz

BOW N

Genis osteofit, siddetli skleroz, kesin deformite

Tablo 3. Modifiye Ahlback Radyolojik Diz OA siniflamasi

Grade 1: Eklem araliginda hafif daralma

Grade 2: Eklem araliginin tam olarak kapanmasi

Grade 3: Tibia eklem yiizlerinin medial veya lateral kenarindan tibia anatomik
aksina cizilen dikey c¢izgi ile saglam yiizeye cekilen tanjansiyel c¢izgiler iizerinden yapilan
Olciime gore 7 mm ve daha az kemik kaybi1

Grade 4: Kemik kayb1 7 mm’den fazla

Grade 5: Kemik kayb1 7 mm’den fazla ve ayrica tibianin femura gére 1 cm’den fazla lateral

deplasmani seklinde tanimlanabilecek subluksasyonun mevcudiyeti
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2.4. ALT EKSTREMITE DiZiLiM PARAMETRELERI

Alt ekstremitenin ayakta basarak c¢ekilen boy grafilerinde koronal planda deformite
degerlendirilirken iki kavram s6z konusudur.
a. Dizilim

b. Eklem oryantasyonu

2.4.1. Dizilim

Kabaca femurun ve tibianin koronal plandaki konumlanmasini tanimlar. AA ve MA
parametrelerine gére degerlendirilir. Bu parametrelerin 6l¢iimii i¢in ayakta basarak cekilen alt

ekstremite tam boy grafisi gereklidir.

2.4.1.1. Anatomik Aks(AA) ve Femorotibial A¢ci(FTA)

FTA ve AA, femur ve tibia AA’lar arasindaki agilanmay1 ifade eder. FTA femur ile tibianin
lateralde yaptig1 acidir. AA ise femura gore tibia saftinin nétral hattan varus veya valgus
yoniindeki sapma derecesidir. Bu ac¢i, erkek ve kadinda farkliliklar gostermekle birlikte
yaklagik 173-175 derece kadardir. Yani 5-7 derece valgus mevcuttur. Dizde fleksiyon
kontraktiirii olan durumlarda bu yontem yaniltici olmasina ragmen bugiin pek ¢ok merkezde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Diafizde meydana gelebilecek bir egrilme ve koksa vara, kotii
kaynamis ayak bilegi ve kalga kiriklart gibi diger eklem patolojileri FTA’y1 yanlis
etkileyebilir.

Sik kullanilan, dl¢iim ve kullanim kolayligi olan AA’y1 ilk olarak Bauer, “’femur diafizi ve

interkondiler olugun tam ortasindan gecen ¢izgi ile tibia diafizi ve eminensialarin tam

ortasindan gegen ¢izgi arasindaki ag1’’ olarak tanimlamistir (8).
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Moreland ise farkli iki AA Sl¢limii bildirmistir. Burada tibia AA aks1 ayni1 sekilde hesaplanip
femur AA’s1 igin farkli noktalar kullanilmistir (10);

AA 1: Femurun AA’nin ¢iziminde birinci nokta femoral saftin ortasi, ikinci nokta olarak da
dizin merkezini alir.

AA 2: Birinci nokta femur ortasi, ikinci nokta ise diz eklem seviyesinden 10 cm yukarist

olarak alinmistir. AA1 4 derece valgus ve AA2 6 derece valgus olarak hesaplanmistir (Sekil
0).

|

s pm—m=pFemur bast merkezi
”'LO H77 )

y,
4

emurun mekanik aksi

Dizin fizyolojik
valgus agist

Femoral
anatomik
. aks1

Femoral anatomik aks 2

Diz merkezi

Diz eklemi

N -“4- transvers aksi

ibianin mekanik aksi

Ayak bilegi merkezi

Ayak bilegi transvers aksi

Sekil 6. Alt ekstremite dizilim parametreleri
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Chao ise femur i¢in su akslari tarif etmistir (Sekil 7) (9).

Proksimal AA: Femur aksi i¢in femur proksimalinden iki nokta alinmaktadir. Biri kii¢iik
trokanter altinda femur orta noktasi, digeri ise femurun 1/3 proksimal ile orta 1/3 bdliimiiniin
birlesim noktasidir.

Distal AA: Femur aksi diafizin orta 1/3 ile distal 1/3’liikk segmentleri arasindaki orta noktasi
ile diz merkezi arasindaki ¢izgi olarak belirlenir.

Yazar tiim femur AA’s1 olarak, femur boynu aksi ile proksimal AA’nin kesistigi noktadan diz
merkezine uzanan aksi almistir. Diz merkez olarak ise interkondiler mesafe ile spinalarinin

arasini almistir.

H-kalganin merkezi
K-dizin merkezi

A ayak bileginin merkezi

T tibianin mekanik agisi

B femurun mekanik agis1

C femur proksimalinin anatomik agis1

D distal femurun anatomik agis1

E tiim femurun anatomik aginsin horizontal

diizlemde yaptig1 ac1

Sekil 7. Chao’nun belirttigi alt ekstremite aksiyel dizilim parametreleri
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2.4.1.2. Mekanik Aks

Femur bas1 merkezi ve dizin orta noktasi arasindaki aks ile diz ve ayak bilegi merkezinden gecen

aks arasindaki agidir (Sekil 8).

/‘f} Femur bast

f merkezi

\

‘ Dizin
merkezi

Avyak bilegi

™ merkezi

Sekil 8. Mekanik aks

Femurun MA’s1 ve AA’s1 arasinda 5-7 derecelik bir valgus agis1t mevcuttur. Tibianin MA’s1 ise diz
ortasindan, ayak bilegi veya talus orta noktasina uzanan bir ¢izgi ile belirlenir. Tibianin MA’s1 ile
AA’s1 arasindaki ac¢i sifir derecedir. Yine femur MA’s1 ile tibia MA’s1 arasindaki ag¢i sifirdir.
Normal dizilimde MA dizin merkezinden gecer. Pratikte MA’nin normalde diz merkezinden
geemesi gerektigi varsayilarak bu degere gore sapmasi varusa ve valgusa MA sapmast seklinde
ifade edilir. Klinikte rutin olarak ifade edilen MA degeri aslinda MA sapmasidir. MA igin
kullanilan parametreler daha standart olmasina ragmen yazarlar tarafindan kullanilan noktalarda

farkliliklar mevcuttur.
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Ornegin; Chao dizde tibia eminentialarinin ortastyla, femur interkondiler mesafesinin ortasindaki

ara noktayi, Moreland ise dizde tarif ettigi bes noktanin ortasini almigtir (Sekil 9).

\

Distal we prokesimal ug noktalanmn ortast

| Femoral cenh@in ortast

—— Tibia tiberkillerinn ortast

Femoral kendillenn ortas

i
1%

\ Tumugak dolunun ortas:

/\ \ Tibiatun ottast
A

Sekil 9. Moreland’a gore MA ¢iziminde kullanilan noktalar

Moreland ve arkadaglar1 25 goniillii erkekte yaptiklart arastirmada; MA’y1 sagda 1,5 derece, solda
ise 1,1 derece varusta bulmuslardir (10). 120 vakay1 degerlendiren Hsu ve arkadaslari ise MA’y1
1,2 derece varus olarak saptamislardir (37). Chao saglikli popiilasyonda MA’y1 yine 1,2 varusta
bulmus, cinsiyet ve yas gruplar1 arasinda anlamli farklilik gérememistir (9). Tang gen¢ Cinliler
tizerinde yaptig1 taramada MA’y1 2,2 derece varusta bulmustur. Yazar Cinde goriilen yiiksek

gonartroz insidansini bu dizilimle iliskilendirmistir (38).

Koshino MA ile FTA arasinda anlamli bir korelasyon saptamaistir.

Koshino’ya gore; MA=(0,364xFTA)-62,5 formiili ile MA diisik bir yanilma pay1 ile
hesaplanabilir (39).

Magquet, Hagstedt, Deschamps’in ortak goriisleri MA’nin AA’ya gore hata paymnin ¢ok daha az

olacagi yoniindedir.
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Uc nokta olciimii

Bu 6l¢tim Edholm ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Bu methodla angulasyon ve instabilite
degerlendirilebilir (40). Hasta sirt {istli yatar vaziyette iken, 6zel aletler vasitasi ile dize varus ve
valgus yaptirilarak ol¢iim gergeklestirilir (Sekil 10).

Varus-valgus pozisyonunda ¢ekilen grafiler iizerinde ii¢ ¢izgi saptanir. Bunlar, femur basi
merkezinden ayak bilegine ¢izilen, femur basi merkezinden dizin merkezine yani eminentia
merkezine ve dizin merkezinden ayak bilegi merkezine cizilen ¢izgilerdir.

Stres grafilerindeki diz-ayak bilegi ¢izgileri arasindaki fark ile mediolateral instabilite

degerlendirilir.

Maksimum
vaigus

Sekil 10. U¢ nokta dlgiimii

Maksimum varus-valgus grafilerinin tam ara pozisyonu ise dizin varus veya valgus sapmasini
belirler. Eger bu orta konum mediale sapmis ise varus, laterale sapmis ise valgus deformitesinden

bahsedilir. Normal olgularda varus veya valgus deviasyonu sifira yakindir.
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2.4.2. Eklem Oryantasyonu

Eklem deformitelerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Deformitenin diizeltilmesindeki esas amag;
normal dizilimi saglamak degil, her eklemin MA’sina gére normal oryantasyonu saglamaktir.
Kalca, diz ve ayak bilegindeki horizontal oryantasyon yiik tagima fonksiyonu igin gereklidir
(41,42). Normal horizontal oryantasyonun yoklugu, kuvvetlerin bolinmesine yol agar. Bu
kuvvetler kikirdagi ve cevredeki kapsiil ve ligamentdz yapilar zorlar, zamanla aksiyel dizilim

bozuklugu ile beraber veya dizilim bozuklugu olmaksizin OA gelismesine neden olabilir.

Alt ekstremite oryantasyonu

Kalga

Kalcanin oryantasyonu degerlendirilmesinde, diz ve ayak bilegi eklemlerinde oldugu gibi bir
referans c¢izgisi yoktur. Tetsworth’a gore kalga oryantasyonu, femur boyun saft acist ile
degerlendirilir. Tetsworth bu ag1y1 125-131 derece olarak saptamistir (42). Buna alternatif olarak,
femur basi ile trokanter arasindaki ¢izgi de eklem oryantasyonu olarak kullanilmis ve bu sekilde

oOl¢iilen agiya lateral proksimal femural a¢1 (LPFA) denilmistir (sekil 11) (9).

Femuorun mekanik aksi

Sekil 11. Lateral proksimal femoral ag1
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Diz Cevresi Dizilim Parametreleri

Lateral distal femoral ac1 (LDFA)

Femur icin, distal femoral kondillerden gecen transvers ¢izginin MA ile lateralde yaptigi aci
kullanilir (Sekil 12). LDFA olarak ifade edilir. LDFA ortalama 87 derece olarak saptanmistir
(43,44). Yani distal femurun eklem yiizeyi hafif valgustadir.

Femurun mekanik aks:

Sekil 12. Lateral distal femoral ac1

Medial proksimal tibial aci (MPTA)

Tibial eklem ylizey aksi olarak, subkondral mesafeden ¢izilen transvers ¢izgi ile tibial aks arasinda,

medialden dl¢iilen agrya MPTA denir. Bu ag1 proksimal tibial oryantasyonu belirler (Sekil 13) (11).

Sekil 13. Medial proksimal tibial ag1
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MPTA 87 derece valgus olarak saptanmistir (43). Sonug olarak; femur distali 3 derece valgusta (42,
10), tibia proksimali ise 3 derece kadar varustadir (43).

Distal femoral ve proksimal tibial eklem hatlar1 paraleldir. Aralarindaki lateral a¢1 diz eklemi
konverjans acisin1 verir. Bagka bir deyisle eklem hatt1 tranvers aksla 3 derecelik bir agilanma
gostermektedir. Eger tibial ve femoral eklem cizgileri parelellik gostermiyorlarsa eklem laksitesi

veya kikirdak kayb1 s6z konusudur (11).

Ayak bilegi dizilim parametreleri

Ayak bilegi tranvers aksi (talus basindan gecen tanjansiyel ¢izgi) ile tibia MA’s1 arasindaki ag1

distal tibial oryantasyonu gosterir (Sekil 14). Bu a¢iy1 Moreland 89,8; Mc Kie 91,4; Chao ise 92,9

derece olarak bulmuslardir. Bu verilere dayanarak, ayak bilegi oryantasyon acis1 90 derece olarak

diistinebilir (43).

Tibianin mekanik aksi

Sekil 14. Lateral distal tibial ag1
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2.5. YURUME ANALIZi

Yiiriime analizi dinamik bir degerlendirme yontemidir. Klinisyen, anormal mekanik belirtilerin
varligin1 saptayarak patolojik yiiriimeyi belgeleyebilir. En iyi uygulama hastanin bir platform
lizerinde yiiriitiilmesi ile gergeklestirilir. Burada yiirime siklusunun tiim evreleri tekrar tekrar
gozlenebilir. Alt ekstremitenin kinematik zinciri i¢inde genu valgum, genu varum, pes planus gibi

ortopedik sorunlarin ancak saglikli bir yiiriime analizi ile degerlendirilebilecegi dogaldir.

Yiiriime analizi gézlem ve 6l¢iim gerektirir. Hastanin bir uzman tarafindan basit¢ce gézlenmesinden
baslayarak, bilgisayar destekli karmasik yontemlerden eklem hareketlerinin ii¢ boyutlu

goriintliilenmesine kadar farkli uygulamalar1 bulunmaktadir (45).

Yiirlime analizi laboratuvarinda kullanilan degerlendirme yontemleri asagida belirtildigi gibidir;

Gozleme dayali analiz ve video goriintiilemesi
Kinematik analiz

Kinetik analiz

Dinamik PBG

Dinamik elektromyografi

A o

Enerji tiikketiminin hesaplanmast

1. Gozleme dayal analiz ve video

Yiiriime sirasinda her anatomik bolgeye ve ekleme ayri ayr1 bakilir. Yiirliylis 6nce onden, daha
sonra her iki yandan izlenir. Yiirime alaninin uzunlugu 8-10 metre olmalidir. Genisligin ise 3-4
metre olmasi gerekir. Kayit olmamasi ve viicudun bir¢ok pargasinin ayni anda hareket sirasinda
incelenmesi sadece goz ile gozlemi yetersiz kilar. Bundan dolayr saglikli gézlem icin video
cekimine ihtiya¢ duyulur.

Hasta yiiriirken 6nden ve yandan kisa siireli ¢ekimler yapilir. Elde edilen goriintiiler bilgisayar
ortamina aktarilir ve saklanir. Onden ve yandan ¢ekilmis goriintiileri es zamanli izleyerek inceleme
yapmak miimkiindiir. Yavas c¢ekimde patolojinin oldugu kare dondurularak tani daha net

koyulabilir (46,47).
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2. Kinematik analiz

Hareketi olusturan kuvvetleri dikkate almadan yalnizca hareketin incelenmesine kinematik analiz
denir. Kinematik analiz sirasinda gévdenin, pelvisin, bacaklarin ve ayaklarin her ii¢ diizlemdeki
pozisyonu, eklem agilari, agisal hiz ve ivmeleri dlgiilerek sayisal veri olarak kaydedilir.

Yiiriime siklusu boyunca siirekli degisen eklem agilarimi kaydedebilmek igin viicudun belirli
noktalarina isaret cihazlari yerlestirilir. Bu cihazlardan gelen sinyal 6zel kameralar veya alicilar
araciligiyla izlenir ve bilgisayarda gelistirilmis yazilimlarla islenir. Bu islem sonucunda yiiriime
siklusu boyunca her eklemin ii¢ hareket planindaki agilar1 hesaplanir. Bir zaman biriminden diger

zaman birimine olan yer degisiminden hiz, hiz degisiminden ise ivme hesaplanabilir (45,48).

3. Kinetik analiz

Hareketi olusturan kuvvetlerin (yer tepkimesi kuvvetleri, eklem momentleri, eklem giicleri)
incelenmesidir. Kinetik analizde Olciilebilen tek veri yer tepkimesi kuvveti vektoriidiir. Yer
tepkimesi kuvveti vektorii kuvvet platformu denilen ve ayagin yere uyguladigi toplam kuvveti
Ol¢en, basinca duyarl plakalarla dl¢iiliir. Bu 6lglime dayanarak bilgisayar ortaminda biyomekanik
modelleme yapilir ve sonugta kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerindeki moment ve giicler hasaplanir
(45,49).

Olgiilen kuvvet vektorii, yiiriime siklusu x ekseni, kuvvet y ekseninde olacak sekilde grafik
ile gosterilir. Vertikal yiiklenme bu grafide ¢ift horgii¢ paterni gosterir. ilk ¢ikis yiiklenme viicut
agirliginin etkisi ile gergeklesir. Basma fazi ortasinda viicut basan ayak lizerinden 6ne dogru
ilerlerken vertikal bilesende diisiis gozlenir. Basma fazi sonunda ise viicut 6éne dogru itilirken

tekrar artig goriiliir.

4. Dinamik PBG

PBG bdliimiinde ayrintili olarak anlatilacaktir.

5. Dinamik elektromyografi

Elektromyografi kaslarin elektriksel aktivitesini gosteren bir 6l¢limdiir. Yiirime analizinde statik
degil, dinamik elektromyografi kullanilir. Hasta ytiriitiiliirken, hareket halinde kas gruplarinin
aktiviteleri igne ya da ylizeyel elektrotlar sayesinde kaydedilir. Kasilan kaslarin kisalma zamanini

gosterir (49).
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6. Enerji tilkketiminin hesaplanmasi

Yiiriime sirasinda enerji; hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu icin harcanir. Normal yiiriime
esnasinda enerji tiiketimi 10,5 kilojul/dk olup ¢ok hesapli bir siirectir. Ancak hastaliklar nedeni ile

yiiriimenin bozulmasi, bu enerji tikketimini belirgin olarak arttirir (50).

Klinisyenlerin, yiliriime analizini kullanabilme olanagi her zaman olmayabilir. Daha ucuz ve
hastalar i¢in uygulanmasi daha kolay olan PBG degerlendirmesi de yararl bilgiler saglayabilir.
PBG, fonksiyonel ve nicel bir degerlendirme yontemidir. Bu yontemin aragtima ve analiz hizi, veri
analizi ve yorumlanmas1 kolaydir. PBG ¢esitli ayak deformitelerini tanimlama araci olarak da
bircok bakimdan idealdir (51,52).

Yiriime analizi ve PBG arastirmalari aynt zamanda yapilsalar da, PBG 6rnegin beyin felcli

cocuklarda siklikla ayrintili olarak degerlendirilir (53).

2.5.a. PEDOBAROGRAFIi

PBG ile ayak taban basing 6l¢iimleri 1980’1 yillarin baslarindan itibaren baslamistir. Ayak tabani
basing Ol¢iim cihazlarma ilgi, giderek artmaktadir. Teknolojik ilerlemelerle birlikte dikkatler
yiiksek rezoliisyonlu basing Olcen sistemlere yoneltilmis ve ayak arasgtirmalarinda objektif
degerlendirmeler yapabilecek giiclii ara¢ ve gerecler liretilmeye baslanmistir. Ancak bu cihazlarin

klinik kullanimlar1 yaygin degildir.

Yiiriime sirasinda ayak-zemin temas basincini 6lgen PBG nicel fonksiyonel degerlendirme saglar.
Bu cihazlar hem basinci deger olarak sdyler, hem de kullanicaya 6zgii renk semas: ile ayagin
plantar yiizeyindeki basinglari grafik olarak gosterebilir. Mevcut ticari yazilimlar ilk temasla
baslayan ve ayagin zemini terk etmesi ile biten basing ve alanlarin ardisik olarak goriintiilenmesini

saglar (54).

Ayak basing analiz sistemlerinin klinik kullanimi ve avantajlar1 ¢ok sayida calismaya konu
olmustur. Bu sistemlere giderek artan ilgi klinisyenleri; biyomekanik, diyabetik ayak, ortopedik

cerrahi, alt ekstremite ortez ve ayakkabi modifikasyonu ile ilgili ¢aligmalara yoneltmistir (Tablo 4)

(13, 14).
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Tablo 4. Ayak basing dl¢iimleri ile ilgili calismalarin alanlart

Ortopedik tani ve cerrahi

¢ Halluks valgus cerrahisi

% Metatarsalji cerrahisi

% Diyabetik ayak cerrahisi

% Romatoid artrit cerrahisi

¢ Fraktiir cerrahisi (tarsal, metatarsal, kalkaneal gibi)
¢ Diz operasyonlar1 (artroskopi, ampute gibi)

¢ Pes planus cerrahisi

% Ligaman zedelenmesi

+» Koksartroz erken tani

Konservatif

% Ortez uygulamalari
% Ayakkab1 modifikasyonu
¢ Basi yaralari

Biyomekanik

X/
o

Yiiriime paterni

Atletik ayak

Gebe

Agirliklara adaptasyon

Cocuk ve eriskin normal degerleri
Adelosan skolyoz yiiklenme paternleri

X3

*¢

X/
o

X3

*¢

X/
o

X3

*

Diyabetik ayak

% Basing degerleri

¢ Ayakkab1 modifikasyonu
< Ulser riski

% Iskemi

Norolojik

X/
o

Hemipleji
Parapleji
Serebral palsi

X3

*¢

X/
o

Plantar basinci 6l¢gmede kullanilan sistem; dl¢lim cihazi (platform ve sensor yerlestirilmis alan),
bilgisayar (veriyi depolamak, hesaplamak ve gerektiginde kullanmak i¢in) ve goriintiileme icin de
monitorden olugsmaktadir. Ayagin plantar yilizeyini bolgelere ayirmak i¢in pek ¢ok yazilim paketi

vardir.
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Normal yiiriime sirasinda bir plakanin {lizerine basilmakta ve veriler alttan kamera ile Olgiilerek,
bilgisayara aktarilmakta ve basincin biyiikliigline gore bilgisayar ekraninda g¢esitli renkler
meydana gelmektedir. Bu renklere goére ayagin basing dagilimi tespit edilmektedir. Bu yontem
ayak basinglarim1 6lgmede en iyi metod olmasina ragmen, Ozellikle yasli hastalar, plakaya
basacaklar1 sirada normal yliriime paternlerini degistirmekte ve bu da yaniltici sonuglara yol
acmaktadir (55). PBG ol¢iimiin diger bir yontemi de ayakkabi igine yerlestirilen basing
sistemleridir (56).

PBG ol¢iimii yalin ayak yapilmahdir. Yiriiylis platformundaki algilayici alan sakli olmalidir.
Yiiriiyiis yolu 7 metre ve algilayici alan platform baslangicindan 4 metre ileride olmalidir.
Olgiimler her ayak icin ii¢ kez tekrarlanir ve degerlendirmede birbirine en yakin iki dl¢iim secilerek

bunlarin ortalama degerleri alinir.

PBG’de statik ve dinamik degerlendirme yapilabilir. Statik 6l¢iim 2 Herz ( Hz ) ile dlger ve es
zamanli olarak ekranda goriiliir. Bu mod ayagin statik fonksiyonunu ve dengeyi gosterir. Hastanin,
platform iizerindeyken incelenen ayagi sensor bulunan algilayici alanin ortasina gelecek; diger
ayagi ise algilayict alan disinda olacak sekilde ayakta durmasi gerekmektedir. Statik
degerlendirmeden elde edilen bilgiler, hastanin ayak sekli ve yere basma 6zellikleriyle ortaya ¢ikan
bir basing dagilimi goriintiisii ile sinirhidir. Bu yontemle ayak deformiteleri veya sekil farkliklar
belirlenebilir ancak ayak fonksiyonlar1 sirasinda ortaya ¢ikan stresler elde edilemez. Hareket
sirasinda ayagin yere bakan kisminin uzunlugu, varus veya valgus pozisyonundaki basing
degisiklikleri, parmaklarin fonksiyonlar1 ve diger etkenler ancak dinamik Olglimlerle

degerlendirilebilir (57).

Dinamik degerlendirmede hastanin normal yiirlime hizi ve ritminin olugmasi i¢in hastanin birkag
dakikalik araliksiz yliriiyiis sonrasinda yiirlime alanina gelmesi gerekir.

Olgiim alanina gelmeden o6nce katihmecilarin en az {ic kez normal yiiriime dongiisiinii
tamamlamalar1 saglanir. Buna ragmen 06l¢lim sirasinda siklikla yiirliylis hizinin artma egiliminde
oldugu goriilmektedir. Deneme seanslarinda kisi kendini gevsek ve rahat hissedene ve dogal
yiirliylisli ortaya ¢ikana kadar birka¢ dakika gegmektedir. Platformda normal yilirlimesine devam
etmesi ve normal adimui ile basing platformuna basmasi istenir. Olgularin anormal adim, yiik verme,

platform tizerinde sabit durma ve platforma yanlis basma durumlarinda yiiriime tekrarlanir.
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Dinamik 6l¢iim platforma ayak basildiginda otomatik olarak baglar ve 3 saniye siirer. Bu mod
genellikle yiiriiyiis esnasinda ayagin fonksiyonunu arastirmak igin kullanishidir. Ornekleme orani
25-100 hz’dir.

Tamamlanan PBG o6l¢iimii sonucunda, bilgisayar ekraninda tiim pencereler senkronize ve es
zamanli ¢aligir. Statik ve dinamik 6l¢iim sonuglari, bilgisayar ekraninda sol ve sag iki farkli boliim

olarak ortaya cikar (Resim 1, 2).
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Ayak tabanindaki basing dagilimlari bilgisayar ekraninin sol kismina renkli iki veya ii¢ boyutlu
goriintliler olarak yansir. Hesaplanan basinglar, ekranda farkli renklerle gosterilir. Her sensor,
Olciilen en yiiksek basing degerini gostermektedir. Bu dosya oynatildiginda her veri film karesi ve

yiirliyls ¢izgisi de goriintiilenir. Bu yiiriiylis ¢izgisi her karenin basing merkezlerini birlestirir.

Zamana bagli parametreler ekranin sag tarafinda iki formatta gosterilir. Bunlar, ¢izgisel grafik
format1 ya da bar grafik formatidir.
Bu kisimda zamana kars1 gdsterilen parametreler sunlardir:

» Tepe basinci (kilopaskal)

» Maksimum kuvvet (Newton (N))

» Total ayak alani (cm?)

Kuvvet ve basing birbiri ile iliskili fakat biribirinden farkli iki parametreyi tanimlar. Kuvvet ya da
zemin reaksiyon kuvveti destekleyici yiizeye karsi ayagin uyguladigi net veya total gii¢ olarak
aciklanir. Kuvvet platformu kullanilarak 6l¢iilen kuvvet, zemin reaksiyonunun {i¢c komponentinin
net sonucudur. Zemin reaksiyon kuvvetinin 3 komponenti; On-arka, medial-lateral ve vertikal
yonlerdir. Basing, birim alan {izerine uygulanan kuvvet miktaridir. Basing, ayagin algilayici alan ile
temast sirasinda tek ya da multipl sensorlerde kuvvet hareketlerinin her bir sensoérdeki 6l¢iimlerini
verir. Basing miktari, ayagin algilayici alan ile temasi sirasinda Olciilen kuvvetin sensor ya da
sensorlerin algiladigi alana bdliinmesi ile hesaplanir. Tiim basma fazinda tepe basinci her sensorde
kaydedilen en yiiksek basingtir. Kuvvetin birimi N, basincin birimi ise paskaldir. Paskal, 1
newtonluk kuvvetin 1 birim alana dagilim1 olarak agiklanabilir. Yani basing degerleri N/cm?2 olarak
rapor edilebilir. Bir basing {initesi; bir iinite alanda Olgiilen kuvvettir, birimi kilopaskal yada
megapaskaldir. Alan, ayagin plantar yiizeyi ile sensor arasindaki temas yiizeyinin miktaridir ve

e 24y 4-
birimi cm”’dir.

Basing 6lcen sistemlerde ¢oziintiliirliik, 6rnekleme sikligi, giivenilirlik ve kalibrasyon énemlidir.
Coziinilirliik, sistemde kullanilan sensdr sayisini gosterir. SensOr sayist arttikga cthazin
¢Oziiniiliirligi de artmaktadir. Sensorlerin biiyiikligi de 6nemlidir, ayni siddetteki basincin farkl
boyutlardaki sensorlerde okunmasi fakli olabilir. Genis bir sensore uygulanan kuvvet ile dar bir
sensore uygulanan kuvvet ayni basinca yol agmaz.

Ornekleme siklig1 (temporal rezoliisyonu) dogru dl¢iim yapmak icin dnemli faktdrdiir. Temporal

rezoliisyon zamana gore oOlgiimiin duyarliligmi tanimlar. Ornekleme frekansi her sensoriin
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saniyede yaptig1 ol¢iim sayisidir ve saniyede siklus dalga sayisi veya Hz olarak ol¢iiliir. Ticari
olarak mevcut sistemler 6rnegin Emed sensor platformu, Pedar tabanlik sistemi, F scan sistemi 25-

100 Herz arasinda 6l¢iim yaparlar.

Olgiimiin giivenilirligi dogru sonug almak icin gereklidir. Hughes ve arkadaslarina gore ortalama 3-
5 yiriiyis denemesi yapilmasi Ol¢iimiin glivenirliligini arttirmaktadir. Fakat her yiiriiyiiste
farkliliklar olabileceginden, yiizde yiliz dogruluk gézlenmemektedir. Kalibrasyon, kuvvet ve basing

6l¢iim dogrulugunu saglamak icin dnemlidir.

Gliniimiizde kullanilan yiirime analiz sistemlerinden biri de, Alman Novel GmbH tarafindan
tiretilen Emed sistemidir. 1986 yilindan beri kullanilan bu sistemin teknik o6zellikleri, yazilim
paketi ve kapasitesi farkli sekilleri bulunmakta; kliniklerde ve endiistride kullanilmaktadir.
Biiyiikliigii, agirhigl, sensor sayisi, ¢ozinilirligi, fiyat1 ve 6rnekleme frekanslart farkli olan bu
sistemler; veri kalibrasyonu, veri toplanmasi, goriintiileme ve bilgisayar ¢iktis1 olarak dort kisma
ayrilmistir. Emed, dinamik ve statik sistemleri birlikte sunar. Sistem; bir bilgisayar, Ol¢liim

platformu veya fleksibl ayakkabi i¢i basing 6l¢iim tabanligindan olusur.
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3. GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine Temmuz 2008-Aralik 2008 tarihleri arasinda her iki diz agris1 yakinmas1 ile bagvuran
ve ACR olciitlerine gore her iki dizinde OA saptanan 50 hastanin toplam 100 dizi degerlendirildi.
Bu hastalarin se¢iminde asagidaki diglanma 6lgiitleri kullanilds;

1. Yasin 40’dan kiigiik olmasi
Erkek olgular
Norolojik, tiimdral ve vaskiiler hastaliklarin bulunmasi
Dizi ilgilendiren enflamatuvar ve enfeksiyoz hastaliklarin saptanmasi

Aktif psikiyatrik hastaliginin olmasi

A

Kan tahlillerinde; hematolojik, enfeksiy6z ve enflamatuvar bozukluk lehine bulgu
saptanmasi

7. Lomber ve alt ekstremite cerrahisi gegirilmis olmasi

8. Spinal skolyoz, alt ekstremite esitsizligi ve ayak deformitesi bulunmasi

9. VKIi’nin 18,5’den kiigiik ve 30’dan biiyiik olmas1

10. Hipermobilite bulunmasi.

Caligmaya alman hastalarin; klinik, radyolojik, PBG ve fonksiyonel degerlendirmeleri yapildi.
Tiim hastalara, hasta degerlendirme formu dolduruldu ( Ek 1).

Klinik olarak, hastalardan ayrintili anamnez alind1 ve fizik muayeneleri gerceklestirildi.

Hastalarin ayrintili anamnezinde; hastalarin yaslari, meslekleri (1 ev hanimi, 2 emekli, 3 memur, 4
diger) ve ayakkabi numaralar kaydedildi. Diz agrisinin siddeti ( VAS’a gbre ) ve siiresi ( ay )
sorgulandi. VAS sol ucunda ‘hi¢ yok’, sag ucunda ‘cok siddetli’ kelimeleri yazili 100 mm

uzunlugunda, rengi saga dogru giderek koyulasan yatay yerlesimli bir hattan olugsmaktadir.

Hastalarin dizle ilgili ek yakinmalar1 olarak, hareket kisitliligi sorgulandi. Genel ve sistemik
yakinmalar1 alindi.

Hastalarin 6zge¢mislerinde ek sistemik hastaliklar ve siireleri; gecirilmis ameliyat, travma; ilag,
sigara ve alkol kullanim1 sorgulandi.

Hastalarla ilgili soyge¢misleri sorgulanarak bilgiler alindi.

Hastalarda tam ve eksiksiz sistemik bir muayene yapildi. Genel muayenede arteriyel tansiyon
( mmHg ), nabiz ( adet/dakika ), boy ( cm ) ve kilo ( kg ) dlgiildii. Ayrica, olgularin boy ve kilosu
ile viicut kitle indeksi ( VKI ) hesaplandi. Tiim sistemler degerlendirildi.
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Tiim lokomotor sistem incelendi.

Dizlerin muayenesinde, sistematik degerlendirme yapildi. Inspeksiyonda varus-valgus deformitesi
ve bunlarin lokalizayonlar1 (sag, sol ) belirlendi. Palpasyonla 1s1 artis1 ve sivi varligi kontrol edildi.
Presyonla medial ve lateral eklem araliginda lokal agr1 varligi degerlendirildi.

Hasta sirtiistii yatarken, dizin aktif fleksiyon-ekstansiyon hareketleri gonyometre ile derece olarak
Olciildii.

Dizle ilgili norolojik degerlendirilme yapildi. Kas kuvveti, duyu ve refleks muayenesi
gerceklestirildi. Kas kuvvetleri manuel olarak 5 {izerinden puanlandi. Refleks olarak patella
refleksine bakildi. Normal, azalmig ve artmis olarak degerlendirildi.

Dize ait 6zel testler kontrol edildi. Valgus ve varus stres testi, on ve arka ¢ekmece testi, Ballotman
testi, McMurray testi, Apley kompresyon-distraksiyon testleri ve rende testleri degerlendirildi.
Bunlar pozitif ve negatif olarak kaydedildi.

Olgularin dize ait anterior-posterior ve lateral pozisyonlarda grafileri alindi. Diz OA derecesi,
Kellgren-Lawrence radyolojik degerlendirmesine gore yapildi (36). Radyolojik evrelendirme her

iki diz i¢in yapildi. Bu grafiler, hasta ayakta dizlerine yiik verirken cekildi.

Ayrica olgularin alt ekstremite anterior-posterior tam boy grafileri alindi. Grafi ¢ekiminde hasta
rontgen tiipiine 2,4 metre mesafede, patellalar tam karsiya bakacak ve ayakta dik duracak sekilde
pozisyonlandi (10). Cekim sirasinda her iki malleol aras1 mesafe 30 cm 6lgiildii. Cihaz tiipii patella
oniinde olacak sekilde yerlestirildi ve tibial tiiberkiiller merkezlendi. Cekimler 30x40 cm
boyutlarindaki bir film kasetine alindi. Film {izerinde MA agilar 6l¢iildii. Femur MA’s1 i¢in femur
basi merkezini femur interkondiler oluk merkezine baglayan hat ¢izildi. Tibia MA’s1 olarak da
eminentialarinin orta noktasindan ayak bilegi talus orta noktasina ¢izilen hat alindi. Femur ve tibia
MA’lar arasindaki aci, bacak i¢ tarafindan gonyometre ile 6l¢iildii ( Resim 3). Sag ve sol MA ac1
degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 hesap edildi. MA acisinin 180’den kii¢iik olmasi
varus dizilim bozuklugu, 180 dereceden biiyiikk olanlar ise valgus dizilim bozuklugu olarak
degerlendirildi. Bu dizilim bozukluklar1 alt grup olarak degerlendirilmeyip, sadece dagilimlari

saptandi.
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Femur bas1 merkezi

Femur mekanik aksi

Diz orta noktasi

Tibia mekanik aks1

Talus orta noktasi

Resim 3. Femur ve tibia mekanik akslar1 arasindaki ag1

Tiim olgulara statik ve dinamik PBG degerlendirmesi yapildi (Resim 4, 5). Bu degerlendirme
klinigimizde, Emed-AT 25 PBG cihaz ile ger¢eklestirildi. Bu sistemde, ayakta durma ve yiiriime
esnasindaki ayak taban basinglar1 tespit edilmektedir. Cihaz; renkli yazici, monitdr, basing
algilayict platform, giic birimi, yazici-platform arast ve monitor-platform arasi baglantilar
icermektedir. Basing Ol¢iim platformu 361x55x18 mm ve algilayici alan 40x24x16 mm

boyutlarindadir. Algilayici alanda cm?’ye 2 algilayici diismektedir.
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Resim 4. Statik pedobarografi: Hasta platform iizerinde ayakta dururken

Resim 5. Dinamik pedobarografi: Hasta platform iizerinde yiiriikken
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Ekranda ¢ikan olgu bilgi formuna; hastanin adi-soyadi, cinsiyeti, ayak numarasi, iletisim bilgileri,

degerlendirilen ayag1 ve ayagin pozisyonu not edildi.

PBG ol¢limii 6ncesinde hastanin viicut posturii diizeltildi. Olgunun yiirlime sirasinda dik durmasi,
omuzlarin simetrik ve birbirine paralel olmasi saglandi. Hastanin ¢evreye, platforma ve monitore
bakmamasina dikkat edildi. Ol¢iim sirasinda karsi duvara goz seviyesinde bir isaret koyuldu ve
cekim esnasinda karsiya bakmasi saglanildi.

Statik 6l¢iim sirasinda hasta platforma ¢ikarildi. Olgiim yapilacak ayak, sensér bulunan algilayici
alanin ortasina alindi. Diger ayak algilayict alan disinda tutuldu. Her iki adim aras1 8 cm olacak

sekilde pozisyonlandi.

Dinamik 6l¢iim, platforma ayak basildiginda otomatik olarak baslar ve 3 saniye siirer. Dinamik
degerlendirmede, hastanin normal yiirlime hizi ve ritminin olusmasi i¢in, hasta yiirlime alanina
gelmeden 6nce birkag dakikalik araliksiz yiiriitiildii. Olgiim alanma gelmeden &nce katilimcilarin
en az ili¢ kez normal yiirlime dongiisiinii tamamlamalar1 saglandi. Burada amag birka¢ dakikalik
normal yilirimenin 6l¢iim platformunda da devam etmesi idi. Olgularin anormal adim, yiik verme,
platform tizerinde sabit durma ve platforma yanlis basma durumlarinda islem tekrarlandi.

PBG 6l¢iimii sonucunda her iki ayak i¢in statik ve dinamik degerler saptandi. Statik dl¢limde; tepe
basinci ( N/cm? ), maksimum kuvvet (N) ve total ayak alani (cm?) degerleri ve dinamik 6l¢iimde
ise tepe basinct (N/cm?), maksimum kuvvet ( N) ve total ayak alani (cm?), temas zamani (ms)’ nin

degerleri elde edildi. Tiim bu parametrelerin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 hesaplandi.

Dize ait fonksiyonel degerlendirilme yapildi. Fonksiyonel degerlendirme 6l¢egi olarak WOMAC
( Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index )(58) ve Lequesne indeksi(59)
kullanildu.

WOMAC formu ii¢ boliimden ( agr1, sertlik, fiziksel fonksiyon ) ve 24 sorudan olusmaktadir. Bu
skalada sayisal degerlerin ortalamalar1 alindu.

Lequesne indeksi OA’ll hastalarda; agri, maksimum ylirime mesafesi ve giinlik yasam
aktivitelerini degerlendiren hastaliga 6zgii bir degerlendirme Oolgiitiidiir. Lequesne indeksinde
maksimum puan 24 iizerinden degerlendirme yapilir; bu indekse ait puanlar sdyle derecelendirilir;

1-4 hafif, 5-7 orta, 8-10 siddetli, 11-13 ¢ok siddetli, 14 ve lizeri asir1 siddetli.
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Etik komite
Bu calisma Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi tarafindan onaylandi. Tiim olgular

imzali onam formlar1 alinarak ¢alismaya dahil edildiler.

Istatiksel analiz

Hastalarla ilgili istatiksel degerlendirmeler SPSS programi Windows 11,5 siiriimii ile yapildi.
Student t testi, ki-kare ve Fisher exact testi, Pearson ve Spearman korelasyon testleri kullanildi.
Hastalarin degerlendirilmesinde; oran, ortalama, standart sapma (SS) ve ilgili parametreler arasinda

korelasyon bakild.
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Ek-1.Hasta Degerlendirme Formu

CERRAHPASA TIP FAKULTESI

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

Ad1 Soyada: Degerlendirme Tarih:

Yasi(yil):

Egitim seviyesi: 1. Okuryazar degil 2. Okuryazar 3. Ilkdgretim 4. Lise
5. Universite

Meslek: 1. Ev hanimi 2. Emekli 3. Memur 4. Diger

Tel:

Adres:

VAS(0-10):
Agrinin yayilimi :

1. Ayaga 2. Kalcaya 3. Bele 4. Yayilim yok
Agrinin siiresi (ay):

Ek yakinma: Hareket kisithiligi: R 1. Var 2.Yok L 1. Var2.Yok

OZGECMIS:
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EK hastahk: 1. Var 2.Yok

Operasyon: 1.Var 2.Yok Operasyon varsa ¢esidi:

Travma : 1. Var 2. Yok

Ila¢ kullanimi: 1. Var 2. Yok

Sigara: 1. Var 2.Yok
Alkol: 1. Var 2.Yok
SOYGECMIS:

GENEL FiZiK MUAYENE:

Boy(kg): Kilo(kg): TA(mmHG):
DiZIN FiZiK MUAYENESI:
INSPEKSIYON:

Varus: R 1.Var2.Yok

Valgus: R 1.Var2.Yok

Sislik: R 1.Var2.Yok

PALPASYON:
Is1 artisi: R
Sivi: R

Medial eklem aralifinda presyon agrist: R

Lateral eklem araliginda presyon agrisi: R
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Nabiz(dakika) :

L 1.Var2.Yok

L 1.Var2.Yok

L 1.Var2.Yok

1. Var 2.Yok

1. Var 2.Yok

1. Var 2.Yok

1.Var2.Yok L

L 1.Var2.Yok

L 1.Var2.Yok

L 1.Var2.Yok

1. Var 2.Yok



EHA:

Diz fleksiyon(derece) R L

Ekstansiyon(derece) R L
NOROLOJIK MUAYENE:
Kas kuvveti  Diz fleksorleri 0-5

Diz ekstansorleri 0-5

Duyu
Refleks Patella 1. Normal 2. Azalmis 3. Artmis
OZEL TESTLER:
Valgus stres testi: R 1.Var2. Yok L 1. Var2. Yok
Varus stres testi: R 1.Var2.Yok L 1.Var2. Yok
On ¢ekmece testi: R 1.Var2. Yok L 1.Var2.Yok
Arka ¢ekmece testi: R 1.Var2.Yok L 1. Var2. Yok
Balllotman: R 1.Var2.Yok L 1.Var2.Yok
Mc murray testi: R 1.Var2.Yok L 1. Var2. Yok
Apley kompresyon testi: R 1.Var2.Yok L 1.Var2. Yok
Apley distraksiyon testi: R 1.Var2. Yok L 1.Var2. Yok
Rende testi: R 1.Var2. Yok L 1.Var2. Yok

47



RADYOLOJIK EVRELEME:

R L

Kellgren-Lawrence Radyolojik Olgiitleri

Evre 0 Normal

Evre 1 Eklem araliginda siipheli daralma, osteofit olasilig1

Evre 2 Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3 Orta derecede osteofit, kesin daralma, hafif skleroz, deformite olasilig1

Evre 4 Genis osteofit, siddetli skleroz, kesin deformite

ALT EKSTREMITE MEKANIK AKS VE ACI DEGERLENDIRILMESi:

R L
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PEDOBAROGRAFIK DEGERLENDIRME;:

Statik degerlendirme:

R Tepe basinci(N/cm?) L Tepe basinci(N/cm?)
Maksimum kuvvet(N) Maksimum kuvvet(N)

Temas alani(cm?) Temas alani(cm?)

Dinamik degerlendirme:

R Tepe basinci (N/cm?) L Tepe basinci(N/cm?)

Maksimum kuvvet(N) Maksimum kuvvet(N)

Temas alani(cm?) Temas alani(cm?)

Temas zamani(ms) Temas zamani(ms)
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FONKSiYONEL DEGERLENDIiRME

LEQUESNE INDEKSI

1. GECE AGRISI
Yok 0
Sadece hareketle 1

Hareket etmeksizin 2

2. SABAH TUTUKLUGU
1 dakikadan az 0
2-15 dakika 1
15 dakikadan fazla 2

3. OTUZ DAKIKA AYAKTA DURDUKTAN SONRA AGRI
Yok 0
Var 1

4. YORUMEKLE AGRI
Yok 0
Belirli bir mesafe yiiriiyiince 1

Yiiriimenin baslangicinda 2
5. KOLLARIN YARDIMI OLMADAN iSKEMLEDEN KALKMAKLA AGRI

Yok 0
Var 1
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6. MAKSIMUM YURUME MESAFESI

KOLTUK DEGNEGI +2)
Sinirsiz 0
1 kmden az 1
15 dak 1 km 2
500-900 metre 3
300-500 metre 4
100-300 metre 5
100 metreden az 6

( DiR KOLTUK DEGNEGI +1 , iKi

7. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI (0 RAHATLIKLA, 1 ZORLUKLA, 2

MUMKUN DEGIL)
a.merdiven ¢ikma
b.merdiven inme

c.comelme

d.dlizensiz zeminde yliriime

Toplam Puan:

1-4 hafif:

5-7 orta:

8-10 siddetli:
11-13 ¢ok siddetli:

14 ve iizeri asir1 siddetli:

0-2
0-2
0-2
0-2
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WOMAC iNDEKSI
PUANLAMA
1-YOK  2-HAFIF 3-ORTA 4-SIDDETLiI  5-COK SIDDETLI

AGRI

Diiz zeminde yiirtimekle agr1
Merdiven inip ¢ikmakla agr1
Gece yatakta agr1

Oturmak veya uzanmakla agr1
Ayakta durmakla agr1

KATILIK

Sabah ilk yiiriime sirasinda katilik

N =T M R e N =

Glin igerisinde oturma, uzanma veya istirahat sonrasi katilik
FIZIKSEL FONKSIYON

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme ( ¢dmelme)

Diiz zeminde yiiriime

Arabaya binme-inme

Aligveris yapma

e ® A AN A W DN =P

Corap giyme
Yataktan kalkma

[ —y
— O

Corap ¢ikartma

[y
el

Yatakta uzanma

[y
el

Banyo kuvetine girme-¢ikma

k.
b

Oturma

k.
i

Tuvalate girme-¢ikma

[y
)

Agir ev isleri
17. Hafifev igleri
Toplam puan:

Agr1 puani: Sertlik puanmi:  Fiziksel fonksiyon puani:
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4. BULGULAR

Calismaya her iki dizinde OA’s1 olan toplam 50 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamasi 58+7,9 yildi
ve yas dagilimi1 Tablo 5°te goriilmektedir.

Tablo 5. Hastalarin yas dagilimi

Yas Say1 %
40-49 6 12
50-59 25 50
60-69 14 28
70-80 5 10

Olgulari %50’si 5. ve %28°1 6. dekatta bulunmaktaydi.
Tiim olgular kadin cinsiyetindeydi.
Hastalarin meslek durumuna gore dagilimlarina bakildiginda % 86’s1 evhanimi, % 8’1 emekli, %

2’si memur ve kalan1 diger meslek gruplarindaydi.

Hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimlar1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin klinik 6zelliklerinin ortalama ve SS degerleri

Ortalama SS*
Ayak numarasi 37,68 1,16
Agrn siddeti ( VAS) 6,90 1,40
Agri siiresi (ay ) 47,92 49,8
Boy (cm) 159,94 5,59
Kilo (kg) 71,58 5,59
VKI (kg/m?) 28,00 1,95

SS*: standart sapma
Hastalarmn agri siddeti (VAS) ortalamasi 6,9 idi. Agr siiresi ortalamasi 47,92 aydi. VKI ortalamasi

28 kg/m? olup, VKI derecelendirmesine gore kilolu grubundaydi.
Ayrica ek yakinma olarak 41/100 hastada hareket kisitlilig1 sikayeti vardi.
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Hastalarin diz muayene bulgularina ait dagilimlari Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin muayene bulgularina gore dagilimlari

Sag Diz Sol Diz
Say1 % Say1 %
Varus deformitesi varligi 17 34 18 36
Valgus deformitesi varligi 5 10 6 12
S1vi artig1 varlig 3 6 7 14
Eklem aralig1 agrisi Medial 17 34 22 44
varhigt Lateral 16 32 21 42

Hastalarin klinik bulgular1 degerlendirildiginde; varus ve valgus deformitesi varligi benzer
oranlarda bulundu. Sol dizde, siv1 artis1 ve presyonla eklem araligi agrisinin varligi, sag dize gore
daha sikt1, fakat istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin diz eklem hareket agikliklarinin ortalama degerleri Tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 8. Hastalarin diz aktif eklem hareket agiklig1 derecelerinin ortalamalari

Ortalama SS*
(derece)
Sol diz fleksiyonu 127,96 11,15
diz ekstansiyonu -3,44 5,12
Sag diz fleksiyonu 127,62 10,70
diz ekstansiyonu -3,06 4,92

*SS: Standart sapma

Hastalarin eklem hareket agikliklar her iki dizde de benzer degerlerdeydi (p>0,05).
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Hastalarin dize ait 6zel testlerinin pozitifligine gore dagilimlar1 Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin dize ait 6zel testlerinin pozitifligine gore dagilimlar

SAG DIZ SOL DIZ

Say1 % Say1 %
Valgus stres testi 7 14 5 10
Varus stres testi 6 12 6 12
Ballotman testi 6 12 8 16
Mc Murray testi 12 24 15 30
Apley kompresyon testi 13 26 19 38
Apley distraksiyon testi 13 26 17 34
Rende testi 14 28 14 28

Hastalarin sag ve sol dizlerine ait 6zel testlerinin pozitifliine gore dagilimlari benzer 6zellik

gostermekteydi (p>0,05).

Hastalarin dize ait radyolojik incelemelerinde Kellgren Lawrence’e gore yapilan evreleme ile hasta

dagilimlar1 Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Hastalarin radyolojik evrelemeye gore dagilimlar

Say1 %
Evre 1 2 4
Evre 2 15 30
Evre 3 28 56
Evre 4 5 10

Hastalarin radyolojik evrelemelerine bakildiginda, evre 2’de %30 ve evre 3’te %56 olgu

bulunmaktaydi.
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Hastalarin alt ekstremite boy grafilerinde 0lgiilen MA acilarinin ortalamalar1 Tablo 11°de

verilmigtir.

Tablo 11. Hastalarin MA agilarinin ortalama degerleri

Minimum Maksimum Ortalama SS#*
Sag MA* agisi(derece) 167 184 177,28 3,769
Sol MA* agisi(derece) 166 192 177,54 3,743

*MA: mekanik aks, **SS: standart sapma

Hastalara ait MA ag1 degerleri ortalamalar1 benzerdi (p>0,05).

Hastalarin radyolojik incelemelerinde, MA ag1 6l¢iimlerine gore varus (<180 derece) ve valgus

(> 180 derece) dizilim bozuklugunun sayisal dagilimlar1 Tablo 12°de bulunmaktadir.

Tablo 12. Hastalarin MA ac1 dl¢limlerine gore varus ve valgus dagilimlari

SAG SOL
Say1 % Say1 %
Varus (<180 derece) 38 76 42 84
Valgus (>180 derece) 9 18 7 14
Normal (180 derece ) 3 6 1 2

Hastalarin, sag ve sol alt ekstremite dizilim bozuklugu varlifina gére dagilimlar1 benzerdi (p>
0,05). Varus dizilim bozuklugu olanlarin ortalama ag1 degerleri; sag alt ekstremite 175,94 ve sol alt

ekstremitede ise 176,5 idi.
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Hastalara ait statik ve dinamik PBG 0l¢iim deger ortalamalar1 Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Hastalarin statik ve dinamik pedobarografik 6l¢iim deger ortalamalar

Sag Ayak Sol ayak

Ortalama SS* Ortalama SS*

Statik tepe basinci(N/cm?) 11,76 2,65 12,39 3,28
maksimum kuvvet(N) 474,88 78,75 462,42 81,35

Temas alani(cm?) 93,23 10,66 91,87 11,91

Dinamik  tepe basinci(N/cm?) 43,64 9,31 45,00 12,37
Temas alani(cm?) 137,15 12,68 135,91 12,56
maksimum kuvvet(N) 936,50 107,88 931,38 108,81
Temas zamani(ms) 889,60 158,47 872,80 139,89

*SS: standart sapma, **St: statik, ***Din: dinamik

Hastalara ait Lequesne indeksi ve WOMAC skorlar1 ortalama degerleri Tablo 14’te verilmistir.

Ayrica hastalarin Lequesne indeksine gore dagilimlar: Tablo 15°te sunulmustur.

Tablo 14. Hastalarin Lequesne indeksi ve WOMAC skor ortalama degerleri

Ortalama SS
Lequesne 11,02 3,987
WOMAC Global 60,34 16,36
Agri 13.20 3.77

Katilik 5.22 1.89
Fiziksel fonksiyon 41.92 12.08

SS: standart sapma

Hastalar Lequesne indeksi ve WOMAC skor ortalama degerlerine gore, fonksiyonel agidan kotii

durumdayda.

Tablo 15. Hastalarin Lequesne indeksine gore dagilimlar

Say1 %
Hafif (1-4 puan) 2 4
Orta (5-7 puan) 8 16
Siddetli (8-10 puan) 16 32
Cok siddetli ( 11-13) 8 16
Asir siddetli (14 ve tizeri) 16 32

Lequesne indeksine gore; hastalarin % 32’si siddetli ve % 32’si asir1 siddetli degerlere sahipti.
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Hastalarin radyolojik oOl¢iimlerine gore MA acilar1 ile PBG Olglim degerleri arasindaki

korelasyonlar tabloda verilmistir. Tablo 16°da sag dize ait agilar ile sag ayaga ait PBG degerlerinin

korelasyonlar1 gosterilmistir. Tablo 17°de ise sol dize ait agilar ile sol ayaga ait PBG degerlerinin

korelasyonlar1 sunulmustur.

Tablo 16. Sag dize ait MA agis1 ile ayni taraf ayaga ait statik ve dinamik PBG sonuglarinin

korelasyonlari
st tepe St sttemas  din tepe din Din din
basinci maksimum alam basinci temas maksimum temas
kuvvet alani kuvvet alani
SagMA R 0,088 0,069 0,028 0,003 0,320 0,256 -0,026
agisl
P 0,542 0,633 0,848 0,985 0,024 0,073 0,855

st: statik, din: dinamik

Bu degerlerden sadece sag MA agisi ile sag dinamik temas alani arasinda pozitif hafif dereceli

korelasyon saptandi (r=0,320; p<0,024).

Tablo 17. Sol dize ait MA agi1s1 ile ayni taraf ayaga ait PBG sonuglarinin korelasyonlari

st tepe st sttemas  din tepe din Din din temas
basinci  maksimum alanmi basinci temas maksimum alanmi
kuvvet alani Kuvvet
SoiMA r 0,216 0,110 0,153 0,055 0,137 0,134 0,265
ag1s1
p 0,133 0,449 0,288 0,704 0,344 0,353 0,063

St: statik, din: dinamik

Sol diz ve ayni taraf ayaga ait 6l¢limler arasinda korelasyon saptanmadi.
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Hastalarin alt ekstremite MA agilarinin; yas, VKI, VAS, WOMAC, Lequesne indeksi ve agr siiresi

arasindaki korelasyon Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Hastalar1 MA agilan ile yas, VKi, VAS, WOMAC, Lequesne ve agr siiresinin
korelasyonu

Sag MA agist Sol MA agis1
R p R P
Yas -0,211 0,141 -0,043 0,767
Agr siddeti(VAS) -0,062 0,669 -0,007 0,962
Agr1 siiresi 0,045 0,758 0,066 0,649
VKIi -0,062 0,669 -0,007 0,962
WOMAC 0,154 0,284 -0,174 0,226
Lequesne -0,158 0,273 -0,098 0,496
OA evre -0,312 0,028 -0,344 0,014

Hastalarin sag ve sol MA agilar1 OA evresi arasinda negatif diisiik derecede korelasyon saptandi

(1= -0,312, p<0,028, r= -0,344, p<0,014).

Hastalarin yas ve VKI ile statik ve dinamik PBG sonuglarinin korelasyonu Tablo 19 ve Tablo

20’de verilmistir.

Tablo 19. Hastalarin yas ve VKi’nin statik PBG sonuglar1 arasindaki korelasyon

Yas VKIi
R p R P
SAG tepe basinct -0,074 0,610 0,250 0,080
Maksimum kuvvet 0,101 0,485 0,598 0,000
Temas alan 0,311 0,028 0,177 0,218
SOL tepe basinci -0,147 0,308 0,001 0,995
Maksimum kuvvet -0,247 0,083 0,224 0,119
Temas alani 0,140 0,334 0,035 0,809

VKI: Viicut kitle indeksi

Hastalarin yaslari ile sag statik temas alani arasinda diisiik dereceli pozitif korelasyon, VKI’leri ile
sag statik maksimum kuvvet arasinda da orta dereceli pozitif korelasyon saptandi (r=0,311,

p<0,028; 1=0,598, p<0,00).
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Tablo 20. Hastalarin yas ve VKI’nin dinamik PBG sonuglari ile korelasyonu

Yas VKI*
R P R P
SAG Tepe basinci 0,078 0,588 0,110 0,445
temas alani 0,028 0,845 0,049 0,737
Maksimum kuvvet  -0,155 0,284 0,639 0,000
temas zamant 0,342 0,015 0,122 0,398
SOL Tepe basinci -0,169 0,242 -0,048 0,742
temas alani 0,079 0,585 -0,020 0,892
Maksimum kuvvet  -0,132 0,359 0,600 0,000
temas zamani 0,300 0,034 -0,139 0,337

*VKI: Viicut kitle indeksi

Hastalarin yaglar ile sag ve sol dinamik temas zamani arasinda diisiik dereceli pozitif korelasyon
saptand1 ( r=0,342, p<0,015; r=0,300, p<0,034 ). Hastalarin VKI’leri ile sag ve sol dinamik
maksimum kuvvetleri arasinda, orta dereceli pozitif korelasyon saptandi (r=0,639, p<0,00; =0,60,

p<0,00).
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6. TARTISMA

Calismadaki amacimiz, her iki diz agrisi ile klinigimize basvuran ve primer diz OA tanis1 alan
kadin hastalarda, her diz eklemi MA acilarinin ayni taraf ayagin statik ve dinamik PBG’ye olan
etkilerini degerlendirmekti. Calisma sonucunda; sadece sag diz MA agist ile sag dinamik temas
alan1 arasinda pozitif diisiik dereceli korelasyon saptandi. Hastalarin sag ve sol alt ekstremite MA
acilart ile, OA evresi arasinda negatif diisiik dereceli korelasyon bulundu. Hastalarin yaslari ile, sag
statik temas alan1 arasinda diisiik dereceli pozitif korelasyon; VKI’leri ile sag statik maksimum
kuvvet arasinda da orta dereceli pozitif korelasyon bulundu. Hastalarin yaslari ile sag ve sol
dinamik temas zamani arasinda pozitif diisiik dereceli korelasyon saptandi. Hastalarm VKI’leri ile

sag ve sol dinamik maksimum kuvvetleri arasinda, orta dereceli pozitif korelasyon saptandi.

OA, eklem kikirdaginin kayb1 ve periartikiiler kemigin yeniden sekillenmesi ile karakterize yavas
ilerleyen kronik dejeneratif bir hastaliktir. Diz OA’s1, 55 yas tlizeri popiilasyonun %10 unu
etkilemekte; 75 yas iizerinde ise bu oran %50’yi gecmektedir (30). Bizim hastalarimizin %50’s1 5.

ve % 28’1 6. dekatta bulunmaktaydi; yas ortalamasi 58 idi, bu da literatiir ile uyumluydu.

Diz OA’st kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir, kadin-erkek oranlar1 bazi
calismalarda 1,5:1 ile 4:1 arasinda degismeketedir(60). Calismamizda, grup icin homojeniteyi

saglamak amaciyla tiim hastalar kadin cinsiyetinde secildi.

OA semptomlari, patolojik degisikliklerin siire ve siddetinde, hastanin tolerans diizeyine baglh
olarak degisiklik gostermektedir. Agri, OA’da goriilen en sik semptomdur ve genellikle sinsi
baslangighdir. Unlii ve arkadaslarinin yaptigi, yas ortalamasi 56,15 olan 109 kadin hastada agr
stireleri 7,19 yil olarak hesaplanmig. Bu ¢aligmada,agr siiresi hesaplamasinda yakinmasi yeni
baslayan 13 olgu hesap edilmemisti(61). Atamaz ve ark, her iki cinsten toplam 141 hastay1
degerlendirmis, bu hastalarin yas ortalamasi 59,6 ve agr siireleri 6,5 yil olarak saptanmistir(62).
Calismamizdaki hastalarin agri siiresi ortalamasi, 47,92 aydi. Yas ortalamasi benzer olmasina
ragmen, agri siiresinin daha diisiik bulunmasi; 6 hastanin agr1 baslama siiresinin 6 ay olmasi ile

iligkilendirilebilir.

OA’da agn tipik olarak, ekleme yiikk binme ve aktivite ile kotiilesir. Hastalik progresyon
gosterdikge istirahat agris1 ve gece agrisi ilave olur. Biz ¢alismamizda gece agrisi ve istirahat
agrisini sorgulamadik. Hastalarimizda hareketle ortaya c¢ikan agri siddetini, VAS’a gore ortalama

6,9 olarak saptadik. Atamaz ve ark, benzer yas dagilimindaki OA’l hastalarda VAS 6,5; ve Soran
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ve arkadaslarinin yas ortalamasi 62 olan 40 hastada yiiriimekle ortaya ¢ikan VAS 7,5 olarak
saptamiglardir(62,63). Hastalarimizdaki agri  siddeti ortalamalari, c¢alismalarla benzerlik

gostermektedir.

Diz OA’sinda, viicut agirliliginin fazla olmasi, diz OA’s1 i¢in en belirgin risk faktorlerinden
biridir(64,65). Soran ve arkadaslar, yas ortalamas1 62 olan diz OA’l1 hastalarda VKI ortalamasini
29, Atamaz ve arkadaslari da VKI ortalamalarini 30 olarak belirtmislerdir(63,62). Bizim
calismadaki hastalarimiz obesite st altinda; fakat VKI derecelendirmesine gére kilolu
grubundaydilar. Diz OA’l1 hastalarda yas ortalamasia gore VKIi’lerine bakildiginda literatiir ile

benzer 6zellikteydi.

Hastalarimizin fizik muayene bulgular1 degerlendirmeleri, her iki dizde benzer 6zellikteydi. Her iki
dizde inspeksiyonla varus deformitesi sikt1. Inspeksiyonda sag dizde varus deformitesi %34, sol
dizde %36 olarak bulundu. Alt ekstremite deformitelerinin inspeksiyonla degerlendirilmesi, ancak
ileri derecede dizilim bozukluklar tespitinde miimkiindiir. Literatiirde, dizilim bozukluklariun
degerlendirilmesinde; inspeksiyon ve alt ekstremite tam boy grafilerindeki Sl¢lim yontemlerine

alternatif olabilecek metodlar tarif edilmistir(7).

Diz OA’sinda, gesitli patolojilere bagli olarak eklem hareket kisitliliklar1 saptanmaktadir. Eklem
hareket acgikliklarindan diz fleksiyon kisitliligini, ileri donemde ekstansiyon kisitliligr izler. Bizim
olgularimizda fleksiyon ve ekstansiyon kisitliligi belirgin degildi. Her iki dizde fleksiyon agisi
yaklagik 8, ekstansiyon acist da yaklasik olarak 3 derece kisithydi. Hastalarimizda, yasin
ortalmasinin 58 olmasi ve %86 hastanin evre 2-3 derecesinde olmasi, kisitliligin ileri derecede

olmamasini agiklayabilir.

Hastalarimizin radyolojik evre dagilimlar1 degerlendirildiginde, evre 2 ve evre 3’teki hasta sayisi
yogunluktaydi. Evre 2°de 15 (%30) ve evre 3’te 28 (% 56) hasta bulunmaktaydi. Atamaz ve
arkadaslarinin galigmasinda benzer yastaki diz OA hastalarinda evre 2 ve evre 3 hastalar, diger

evrelere gore daha ¢cok bulunmustur(62).

Fonksiyonel acgidan degerlendirdigimizde, Lequesne indekine gore %32 hasta siddetli(8-10 puan)
ve %32 hasta asirt siddetli(14 ve fizeri) olarak bulundu. WOMAC indeksi ortalamalarina
bakildiginda; WOMAC agr indeksi 13,2; WOMAC katilik indeksi 5,2; WOMAC fiziksel
fonksiyonel indeksi 41,9 idi.
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Diz OA’sinda, hastaligin ileri radyolojik evrelerinde alt ekstremite dizilim bozukluklar: siklikla
saptanmaktadir. Alt ekstremite dizilim bozukluklar1 degerlendirilmesinde AA ve MA’lar
kullanmaktadir. Bu akslar siklikla diz cerrahisi 6ncesi degerlendirilmekte ve cerrahinin sonuglarini
etkilemektedir. Pratikte MA’nin diz merkezinden ge¢mesi gerektigi varsayilarak sapmalar varus ve

valgusa sapma agis1 seklinde degerlendirilir (42,66).

Literatiirde, saglikli popiilasyonlarda yapilan MA dlgiimlerinde de cesitli dizilim varyasyonlar
vardir. Moreland ve arkadaslar1 25 goniillii erkekte yaptiklari arastirmada; MA’y1 sagda 1,5 derece,
solda ise 1,1 derece varusta bulmuslardir (10). Her iki cinsiyetten 120 normal olguyu degerlendiren
Hsu ve arkadaslart ise MA’y1 1,2 derece varus olarak saptamiglardir (37). Chao saglikli
popiilasyonda MA’y1 yine 1,2 varusta bulmustur (9). Tang gen¢ Cinliler lizerinde yaptig1 taramada
MA’y1 2,2 derece varusta bulmustur (38).

Yapilan ¢alismalarda MA Olclimleri, varus-valgusa sapma olarak ifade edilse de, ayn1 zamanda bu
akslar arasindaki ag1 total olarakta Olciilebilmektedir (67). Bu dl¢lime gore 180 derecenin altini
varus, 180 derecenin istiinii valgus dizilimi olarak degerlendirdik. Hastalarimizin sag ve sol
dizlerinde varus dizilim sikligi, valgusa gore anlamli olarak daha yiiksekti(p<0,05), her iki diz
arasinda dizilim sikligi a¢isindan anlamli fark yoktu(p>0,05). Literatirde diz OA’li hasta
populasyonunda varus dizilimi sik bulunmus ve varus dizilim oranin1 % 50’den daha fazla olarak
saptanmistir (68,69). Bizim hastalarimizin varus dizilimi, sag dizde % 76, sol dizde ise % 84 idi,
bu da literatiir ile uyumluydu. Hastalarin MA agis1, sag diz ortalamas1 177,28 ( 3 derece varusta)

ve sol diz ortalamast ise 177, 54 ( 3 derece varusta) idi.

Mekanik aks agis1 ile yas, agr1 siddeti, VKIi, WOMAC global indeksi, Lequesne indeksi ve
osteoartrit evresi korelasyonu irdelendi. Hastalarimizda mekanik aks agisi ile fonksiyonel kapasite
arasinda iliski saptanmadi. Evcik ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, OA’l1 hastalarda diz
ekleminin akslar1 ve dizlimleri degerlendirilmis, diz MA’s1 ile WOMAC global ve fonksiyonel

indeksi arasinda iliski saptamamaigsladir(70). Bu da bizim ¢alismamiz ile uyumluydu.

Radyolojik olarak, ileri evrelerdeki diz OA’sinda deformiteler siktir(33). Bu deformiteler, MA ve
AA ile tespit edilir. Hastalarimizin MA ag1 dlglimlerinin ortalamalarina bakildiginda, sagda %76,
solda %84 oraninda varus deformitesi vardi. MA agcis1 ile OA derecesi arasinda diisiik derecede

negatif korelasyon bu sekilde agiklanabilir.
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PBG, ayak hastaliklarina tan1 koymak, uygulanan tedavileri takip etmek ve ayak biyomekanigini
arastirmak i¢in kullanilan bir yontemidir. Bunun yani sira, ayak basincini etkileyebilecek spinal
omurga, alt ekstremite eklem patolojilerinin ayakta meydana getirebilecekleri basing

degisikliklerini arastirmak i¢in kullanilmaktadir (71,72).

Literatiirdeki PBG ¢aligmalarinin gogunda ayak tabanini bolgelere ayirarak degerlendirme yapilmis
ve her bir bolgede ilgili parametrelerin dagilimini vermislerdir, bu kullanilan cihazlarin yazilimlar
ile ilgili bir 6zelliktir(73). Klinigimizde kullandigimiz cihazin ayagi bolgelere ayirma 6zelligi
olmadigindan dolayr ayagin total degerlerini kullandik, bu da ¢alismamizin eksik yonlerinden
biridir. Literatliirde ayak basincimi total olarak degerlendiren yaymlar olmadigindan sonuglar

literaiir ile karsilastirilamadi.

Calismamizda hastalarimizin statik ve dinamik PBG sonuglarini total olarak degerlendirdik, her iki
ayaktaki ortalamalar benzer degerlerdeydi. Literatiirde statik ve dinamik PBG sonuglarinin
ortalama degerlerini veren bir ¢alisma saptanmadi. Ayagi, bdlgelere ayirarak yapilan
degerlendirmelerde; alanlara bdoliinmiis ortalama basing degerleri ile ilgili farkli sonuglar

saptanmustir (74,75).

Alt ekstremite mekanik aksa acilari ile statik ve dinamik PBG korelasyonlarina bakildiginda,
sadece sag MA aci1 ortalamalar1 ile sag dinamik temas alani arasinda pozitif hafif derecede
korelasyon vardi. Her iki dizin anamnez, fizik muayene ve MA ac1 6l¢iimleri arasinda anlaml fark
olmadigin dolay1; sag diz MA agist ile sag ayaktaki temas alanin korelasyonu agiklanamadi. Bu

konuda daha fazla calismaya gerek vardir.

Plantar basing degerleri ayagin anatomik yapisi, VKI, eklem hareket aciklif1, cinsiyet, yas gibi
bir¢ok faktdrden etkilenmektedir (76,77).

Caligmamizda tiim olgular, olast kadin-erkek PBG sonug farklar1 nedeniyle kadin cinsiyetinde
secildi. Kadin ve erkekler arasinda anatomik ve fizyolojik olarak bir¢ok farklilik mevcuttur.
Literatiirde, kadin erkek ayak basing farkliliklarinin incelendigi bir ¢aligmada, temas alani ayagin

tiim bolgelerinde klinik ve istatiksel olarak erkeklerde 6nemli 6l¢iide daha genis bulunmustur. Tepe
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basinci ve basing zaman integrali arasinda cinsler arasinda fark saptanmamistir. Maksimum kuvvet

topuk, 1. ve 3. metatars basinda yiiksek bulunmustur (78).

Yas ile statik ve dinamik PBG sonuglarin1 korelasyonunu arastirdik. Yasla, statik PBG’de sag
ayakta temas alaninda; dinamik PBG’de sag ve sol ayakta temas zamaninda pozitif korelayon
saptandi. Yasin ilerlemesi ile birlikte yiirlime kinematigi degismektedir. Yasl insanlarda yiiriime
hiz1 azalmis, adim uzunlugu kisalmis ve adim genisligi artmistir. Yasl insanlarda yiirtimenin

saliim fazinin kisalmasi, yas ile temas alanidaki pozitif korelayonu aciklayabilir (55).

Calismamizda VKI ile statik ve dinamik PBG parametrelerinin ortalamalarinin korelayonunda;
VKl ile her iki ayak maksimum kuvvetleri arasinda pozitif orta dereceli korelasyon saptadik. Bizim
hastalarimiz obesite smirinmn altindaydi. Literatiirde, VKI'nin PBG ile olan korelasyonu
arastirilmamistir. Calismalarda hastalar obez ve obez olmayan gruplara ayrilip bunlar arasindaki
farklar aragtirllmistir ve tiim bu ¢alismalarda ayak bolgelere ayrilip bolgeler arasi farkliliklara
irdelenmistir. Birtane ve arkadaslari, 25 normal kilolu ve 25 1. derece obesitesi olan, toplam 50
denegi calismaya dahil etmislerdir. Ayak plantar basing degerelendirmesi i¢gn ayak tabanini
bolgelere ayirip, iki grup arasinda degisiklileri arastirmiglardir. Sadece obesite olan grupta, statik
degerlendirmede 6n ayak basing degerleri, toplam ayak basinci ve alan1 dinamik PBG’de sadece 6n
ayak basing degerleri yiiksek olarak saptanmis. Bununla birlikte VKI ile statik parametrelerden
total plantar kuvvet ve total temas alani, dinamikte ise sadece orta ayak basin¢ degerleri arasinda
pozitif iliski tespit etmislerdir (79). Hills ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, 35 kadin ve 35 erkek
toplam 70 hastayr, VKI’lerine gére alt gruplara ayrrmislardir. Ayak tabam, bdlgelere ayrilmustir.
Yiiriime sirasinda obez grupta ayagin tiim bdlgelerinde tepe basincini artmis olarak saptamislardir
(80). Obesite ve pedobarografi ile ilgili ¢aligmalarda ayagin farkli bolgelerinde tepe basincinin

artmis olmasi, gruplardaki VKI oranlarinin farkliligina baglanmustir.
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7.  SONUC

Calismamizin sonucu olarak; sag diz MA agis1 ile dinamik degerlendirmede sag ayak temas alanm
arasinda hafif pozitif korelasyon saptandi. Ayagin statik ve dinamik diger PBG parametreleri ile
MA agis1 arasinda korelasyon saptanmadi. Her iki dizin anamnez, fizik mueyene, MA ve
pedobarografi degerlendirmeleri arasinda anlamli hicbir fark olmadigindan bu korelasyon

aciklanamadi.

Bu c¢aligmanin diger sonuglar1 asagidaki gibiydi:

1. Alt ekstremite inspeksiyonunda; dizde varus deformitesi, valgus deformitesine gore daha
sik goriildii.

2. Radyolojik evrelemeye gore dagilimlarina bakildiginda, %30 hasta 2. evrede ve % 56 hasta
3. evrede bulunmaktaydi.

3. Alt ekstremite grafilerinde hesaplanan MA agilarinin ortalamalari; sagda 177,28 ve solda
177,54 olarak hesaplandi. Sag dizde %76 oraninda ve sol dizde %86 oraninda varusa ag¢1 sapmasi
vardi. MA ag1 sapmalar diisiik derecelerdeydi.

4. Hastalarin fonksiyonel bozukluklar, WOMAC ve Lequesne indekslerine gore ileri
diizeydeydi.

5. Sag ve sol diz MA acilart ile, OA evresi arasinda negatif diisiik derecede korelasyon
saptandi.

6. VKI ile sag statik maksimum kuvvet; sag ve sol ayak dinamik maksimum kuvvetleri
arasinda pozitif orta dereceli korelasyon bulundu.

7. Yasla, statik PBG’de sag ayakta temas alaninda diisiik derecede pozitif; dinamik PBG’de

sag ve sol ayakta temas zamaninda diisiik derecede pozitif korelayon saptandi.
Diz MA agis1 degisimlerinin statik ve dinamik PBG parametrelerine olan etkisini degerlendirmek

icin, ayak tabaninmi bolgelere ayirabilen daha iist bir yazilim paketi kullanilan ve daha genis hasta

gruplarini iceren ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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8. OZET

Diz osteoartritinde, alt ekstremite dizilim bozukluklar1 siktir. Dizilim, mekanik ve anatomik
akslarla degerlendirilir. Pedobarografi, ayak hastaliklarinin tan1 ve tedavi takiplerinde kullanilan
bir 6l¢ciim yontemidir. Caligmamizda, dize ait mekanik aks acisi degisikliklerinin ayaktaki etkileri

arastirildi.

Diz agris1 ile poliklinige basvuran bilateral diz osteoartritli hastalarin; klinik, radyolojik ve
fonksiyonel degerlendirmeleri yapildi. Cekilen alt ekstremite tam boy grafilerinde, mekanik aks
acilar1 derece olarak Olgiildii. Pedobarografik statik ve dinamik Olgiimlerde; tepe basinci,
maksimum kuvvet, temas alan ve temas siiresi hesap edildi. Mekanik aks agis1 ile pedobarografik

parametreler korele edildi.

Tiim olgular kadin cinsinde olup, yas ortalamasi 58+7,9 yildi. Hastalarin %86’s1, radyolojik olarak
evre 2-3 idi. Mekanik aks acis1, sagda 177, 28° ve solda 177,54° idi. Mekanik aks agis1 6l¢iimlerine
gore; varus deformitesi sagda %76 ve solda %84 oranlarindaydi. Dinamik degerlendirmede, sag
mekanik aks agis1 ile sag ayak temas alani arasinda pozitif korelasyon bulundu(r=0,320, p<0,024).
Hasta yas1 ile statik degerlendirmede sag ayak temas alani arasinda pozitif; dinamik
degerlendirmede ise her iki ayak temas zamani arasinda pozitif korelasyon vardi(r=0,311, p<0,028;
r=0,342, p<0,015; r=0,300, p<0,034). Viicut kitle indeksi ile, sag statik ve her iki ayak dinamik
maksimum kuvvetleri arasinda pozitif korelasyon vardi(r=0,598, p<0,00; r=0,639, p<0,00; r=0,600,
p<0,00). Her iki mekanik aks acilar1 ile osteoartrit evresi arasinda negatif korelasyon saptandi(r=-

0,312, p<0,028; r=-0,344, p<0,014).

Calisma sonucunda; mekanik aks agilarinin pedobarografik parametrelerde degisiklik yapmadigi
tespit edildi. Ancak yas ve viicut kitle indeksinin, pedobarografik parametrelerde etkili oldugu
saptandi. Mekanik aks acisinin ayrintili etkisini gérmek i¢in, ayak tabanini bolgelere ayirarak

Olciimlerin yapilmasinin daha uygun olacag: sdylenebilir.
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9. ABSTRACT

Pedobarography is a method of measurement used in diagnosis and treatment follow-up of foot
disease. In this study, we aimed to investigate the impact of the knee joint mechanical axis angle on

the foot. For foot assessment, we made static and dynamic pedobarographic measurements.

Fifty patients who referred to I.U. Cerrahpasa Medical Faculty Physical Medicine and
Rehabilitation clinic and diagnosed as osteoarthritis in both knees were included in the study. The
femoral and tibial mechanical axis were drawn in full-length lower extremity radiographs and the
angle between them was measured. Both total foot peak pressure, maximum force, contact area and
contact time parameters were calculated from the average with static and dynamic pedobarographic

measurements.

All of our patients were females and the mean age was 58. The distribution of radiologic staging,
30% stage 2 and stage 3 was 56%. The mean MA angle was calculated as 177,28 on the right and
117,54 on the left. According to MA 76% in the right knee and 84% in the left knee varus
deformity was detected. A low positive correlation was found between the right knee mechanical
axis angle and right foot contact area of dynamic assesment(r=0,320, p<0,024). But, this
correlation could not be explained with the available data. A low positive correlation was found
between the age of patients and right foot contact area of the static pedobarographic
parameters(r=0,311, p<0,028) and a low positive correlation between the age of patients and both
left and right foot contact time of the dynamic pedobarographic parameters(r=0,342, p<0,015;
=0,300, p<0,034). Moderate positive correlation was found between patients BMI with the right
and left foot dynamic and right foot static maximum forces( r=0,639, p<0,000; r=0,600, p<0,000;
=0,598, p<0,000). Alow negative correlation was found between mechanical axis angle of right ve

left knees and stage of osteoarthritis(r=-0,312, p<0,028; r=-0,344, p<0,014).

As aresult, age and BMI were found as effective factors for pedobarographic measurements.
Future work using a higher software package which can take up the foot in regions will be
appropriate for detailed investigation of the effect of lower extremity mechanical axis angle in foot

regions.
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