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OZET

Diz Osteoartritinin Alt Ekstremite Eklem Dizilimi ile iliskisi

Amag: Bu calismanin amaci primer diz osteoartriti olan hastalarda kalca ve ayak
postliriiniin klinik ve radyolojik degiskenlerle iliskisini degerlendirmek

Metod: Calismamiza primer medial tibiofemoral diz osteoartriti tanis1 almig hastalar
dahil edildi. Hastalarin demografik verileri alindi. Anteroposterior 2 yonlii diz radyografileri
cekildi, Kellgren- Lawrence evreleme sistemine gore degerlendirildi. Direkt grafi tizerinde;
medial eklem aralig1, lateral eklem araligi, kondiler ag1, anatomik aks agisi, tibial plato agisi
ve kondiler plato agisi Ol¢limleri dijital ortamda degerlendirildi. Kalga Olglimleri igin
goniometre kullanilarak; pelvik tilt agis1, diz ekstansiyon agisi, femorotibial ac1 ve Q agis1
degerlendirildi. Ayak postiiriinii degerlendirmek icin, ayak postiir indeksi kullanildi.
Hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumlar1 degerlendirilmesi i¢in Western Ontario and Mc
Master University Osteoarthritis Index (WOMAC) anketi ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 54.1£10.0 olan 150 hasta (76 Kadin, 74 Erkek)
alindi. Ayak postiir gruplarinin dagilimlar1 olan supinasyon, notral ve pronasyon ylizdeleri
strastyla; %14.0, %48.3 ve %37.7 olarak dagilim gdsterdi. Western Ontario and Mc Master
University Osteoarthritis Index total skoru supinasyon grubunda daha yiiksek bulundu
(p=0.001) ve medial eklem aralifinin diisiik degerlerde oldugu (p=0.000), tibial plato ve
kondiler plato agisinin daha yiiksek degerlerde oldugu tespit edildi(sirasiyla p degerleri;
p=0.010 ve p=0.000). Calisgmada kalca muayene bulgulart WOMAC degerleri ile
iliskilendirildiginde; pelvik tilt agisitnin WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon skoru ve total skor
ile negatif iliskili oldugu, femorotibial acinin ise WOMAC agr1 skoru ve total skor ile pozitif
iliskili oldugu bulunmustur. KL evreleme sistemine gore degerlendirildiginde; KL evresi
ilerledikge pelvik tilt ve femorotibial ag1 degerlerinin azaldigi, Q agisi ile diz ekstansiyon
acisinin degerinin arttig1 gosterildi. Anteroposterior ¢ekilen diz grafileri iizerinde yapilan
Olctimler ile kal¢ca muayenesi dlgtimleri iliskilendirildiginde; MEA ile pelvik tilt ve Q agis1
arasinda pozitif yonde, orta derecede anlamli iligki bulundu.

Sonug¢: Medial tibiofemoral diz osteoartritli hastalarin, ayak ve kalca postiirii klinik
ve radyolojik degiskenlerle iligkili bulunmustur. Diz osteoartritli hastalar degerlendirilirken,
ayak ve kalc¢a postiirii g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ayak indeksi, Ayak postiirii, Diz osteoartriti, Kalca postiirii.



ABSTRACT

Relationship Between Knee Osteoarthritis and Lower Extremity Joint Alignment

Method: Patients diagnosed with primary medial tibiofemoral knee osteoarthritis
were included in our study. Demographic data of the patients were taken. Anteroposterior
2-way knee radiographs were taken and evaluated according to the Kellgren-Lawrence
system. Directly on the graph; medial joint space, lateral joint space, condylar angle,
anatomical axis angle, tibial plateu angle and condylar plateu angle measurements were
evaluated digitally. Using a goniometer for hip measurements; pelvic tilt angle, knee
extension angle, femorotibial angle and Q angle were evaluated. To evaluate foot posture,
the Foot Posture Index was used. The patients were evaluated with the Western Ontario and
Mc Master University Osteoarthritis Index (WOMAC) questionnaire to evaluate their pain
and functional status.

Results: 150 patients (76 women, 74 men) with an average of 54+10 years were
included in the study. In term of foot posture groups; supination, neutral and pronation
percentages, %14.0, %48.3 ve %37.7 respectively. Western Ontario and Mc Master
University Osteoarthritis Index total score was found to be higher in the supination group
(P=0.001), the medial joint space was found to be at lower values (p=0.000), and the tibial
plateu and condylar plateu angle were found to be at higher values (p values respectively;
p=0.010 and p=0.000). When hip examination findings were correlated with WOMAC
values in the study; it was found that the pelvic tilt angle was negatively associated with
WOMAC pain, physical function score and total score, while the femorotibial angle was
positively associated with WOMAC pain score and total score. When evaluated according
to the KL staging system; itwas shown that as the KL stage progresses, the pelvic tilt and
femorotibial angle values decrease and the Q angle and knee extension angle values increase.
When the measurements made on anteroposterior knee radiographs are correlated with hip
examination measurements; a positive, moderately significant relationship was found
between MEA and pelvic tilt and Q angle.

Conclusions: Foot and hip posture of patients with medial tibiofemoral knee
osteoarthritis was found to be associated with clinical and radiological variables. When
evaluating patiens with knee osteoarthritis, foot and hip posture should be taken into
consideration.

Key Words: Foot index, Foot posture, Hip posture, Knee osteoarthritis.
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1. GIRIS

Primer diz osteoartriti(OA) sik goriilen ve Ozellikle yasli popiilasyonda ciddi
fonksiyon kaybina neden olan dejeneratif bir artrittir. Sik rastlanan semptomlar arasinda
agri, tutukluk hissi, sislik ve fonksiyonel bozukluk yer almakta olup en sik rastlanilan
OA’dir. Diz OA’nin etyolojisinde hem intrinsik hem ekstrinsik faktorler yer almaktadir.
Intrinsik faktorler arasinda yas, cinsiyet, Viicut Kitle Indeksi(VKI) yer almaktayken;

ekstrinsik risk faktorler arasinda travma ve mesleki faktorler yer almaktadir [1, 2].

Primer diz OA’nin gelisiminde birgok lokal ve sistemik risk faktorii yer
almaktadir[3]. Bu risk faktorleri arasinda yer alan en 6nemli etkenlerden biri diz eklemi
tizerindeki yiik dagiliminda degisikliklere neden olan komsu eklem patolojileridir.
Yiirlimenin basma fazi boyunca diz eklemi {izerinde mediolateral yiiklenmeye en fazla
neden olan faktor dizi adduksiyona zorlayan eksternal addiiktor momenttir [4, 5].
Addiiksiyon momentinin artis1 6zellikle medial diz OA gelisiminde 6nemli bir risk
fakotiiriidir [6]. Primer diz OA’da bu medial yiiklenmeyi azaltmak amaciyla, yiiklenmeyi

dizin lateraline aktaran ayak ortezleri tercih edilmektedir [7].

Ayak bilegi, diz eklemi ve kalca ekleminin dizilimi kapal1 kinetik zincir kinematigi
icinde birlikte gorev almaktadir [8]. Alt ekstremitede yer alan eklemlerin dizilimi mekanik
ve dinamik fonksiyonlar etkileyerek primer diz OA gelisiminde rol oynayabilecegi

distintilmektedir [9].

Bu bilgiler dogrultusunda, bu calismada ayak postiiriiniin ve alt ekstremite

diziliminin klinik ve radyolojik degiskenlerle iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kal¢a Anatomisi
Kalga eklemi femur basi ile koksa kemiginin asetabulumu arasinda yer alan sinoviyal
bir eklemdir. Viicutta yer alan en genis eklem hareket agikligma sahip eklemlerden biri

olmasina ragmen, oldukga stabil multiaksiyel bir eklemdir [10].
2.1.1. Kemik Yapilar

2.1.1.1. Proksimal Femur

Femur proksimalini olusturan yapilar arasinda femur basi, femur boynu, biiyiik
trokanter ve kiiciik trokanter yer alir. Kollodiafizer a¢1 olarak isimlendirilen femur boynu ile
femur saft1 arasinda yer alan 125°-130°’1ik ag1 yer almaktadir. Anteversiyon agisi, femur

boynu ile femur epikondiler aks1 arasinda yer alan 8°-14°’lik bir agidir [11].

Femur basinin medialinde fovea kapitis femoris adi1 verilen bir ¢ukurluk bulunur ve
buraya ligamentum kapitis femoris tutunur. Femur saftinin proksimalinde trokanter major
adinda bir kemik ¢ikinti mevcuttur. Bu ¢ikintinin medialinde trokanterik fossa yer alir.
Posteromedial femur boynu ile safti arasinda yer alan koni seklindeki kiigiik ¢ikintiya

trokantor mindr ad1 verilir [11] (Sekil 2.1 ve 2.2).
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Sekil 2.1. Proksimal femurun 6nden goriiniisii
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Sekil 2.2. Proksimal femurun arkadan goriiniisii

2.1.1.2. Asetabulum

Koksada yer alan, femur basina denk gelen konkav yapiya asetabulum denir.
Asetabulumun lunat ylizeyi olarak isimlendirilen yaklasik 2 cm genigliginde ters U harfi
seklinde kikirdagi mevcuttur. Bu yapiin orta kisminda kikirdak yer almaz ve asetabular
fossa olarak isimlendirilir. Asetabular fossanin alt kisminda bu fossay1 kapatan transvers
asetabular ligament yer alir. Asetabulumun labrumu ¢evresindeki kemik halkaya ve
ligamente tutunan fibroz bir kikirdaktir. Labrumun gorevi asetabulum hacmini %33

arttirarak femur bagini daha iy1 kaplamasini saglamaktir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Asctabulum
2.1.2. Eklem Kapsiilii

Kalca eklem kapsiilii oldukca dayanikli bir eklem yapisina sahiptir. Eklem kapsiilii
yukarda asetabulum asagida transvers ligamana yapisir. Anterior femurda intertrokanterik
hatta, trokanterlere ve femur boynuyla birlesim yerine tutunur. Posterior femurda, femur
boynunun sadece {igte ikilik bir kisminm1 kaplar. Kapstilde cogunlugu longitudinal olmak
tizere longitudinal ve sirkiiler lifler bulunur. Zona orbikularisteki sirkiiler lifler femur

boynunu posterior ve asagi yonde sarar [11].

2.1.3. Eklem Ligamentleri

Kalca ekleminde ii¢ adet eklem kapsiiliiniin kalinlasmasiyla meydana gelen ligament
bulunur. Bu ligamentlerin en giigliisii kapsiiliin anteriorunda yer alan iliofemoral ligamenttir.
Ayaktayken gerginleserek kalca ekstansiyonunu kisitlar ve ayakta durmayi saglar.
Pubofemoral ligament kapsiiliin medial ve inferior kisminda yer alarak, kalganin asiri
ekstansiyon ve abduksiyona gitmesine engel olur. Eklem kapsiiliiniin posteriorunda
iskiofemoral ligament yer alir ve en zayif ligamenttir. Ekstansiyondayken gerilerek i¢
rotasyonu kisitlar ve femur basini asetabuluma yaklastirir. Kalga ekleminde kapitis femoris
ad1 verilen intrakapsiiler dérdiincli ligament bulunur, fonksiyonel olarak etkisi azdir [11]

(Sekil 2.4 ve 2.5).



2.1.4. Kal¢a Biyomekanigi

Kalca eklemi, kemik, ligament ve kaslardan meydana gelen viicut agirligini aksiyel
iskeletten alt ekstremitelere ileten komplike bir eklemdir. Bu eklem temel olarak ii¢ farkl
eksende hareket edebilmektedir (fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, i¢-dis
rotasyon). Kalca eklemini meydana getiren statik ve dinamik olusumlarin birlikte uyumlu
hareket etmesi ile bipedal yiirlime saglanabilir [12]. Bu ylizden kal¢a ekleminde meydana

gelen patolojilerinin biiylik kisminin tanisinda ve tedavisinde kalga biyomekaniginin iyi

anlasilmasi gerekir.
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Sekil 2.5. Kalga ekleminin arkadan goriiniisii (Netter anatomi atlasi)



Asetabulum ile femur basi arasindaki geometrik uyumluluk ve asetabulumun
yeterince derin olmasi kalga eklemine stabilite saglamakla beraber, kalca eklemine genis
eklem hareket aciklig1 saglamaktadir. Kalca ekleminin eklem hareket agiklig1 derecelerinin
normal degerleri, AAOS (Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi) tarafindan anatomik
nétral pozisyonu sifir olacak sekilde kabul edilmistir (Sekil 2.6). Kal¢a eklemi, eklem
hareket agikliklar1 yaklasik olarak fleksiyon 120°, ekstansiyon 20°, abdiiksiyon 45°,
addiiksiyon 25°, i¢ rotasyon 15° ve dis rotasyon 35° eklem hareket acgiklig1 derecelerine

sahiptir [13].
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Sekil 2.6. Kal¢a eklem hareket agiklig1

2.2. Diz Anatomisi

Diz eklemi viicutta bulunan en biiylik sinovyal eklemdir. Diz ekleminin yapisinda
iki tibiofemoral ve bir patellofemoral kompartman olmak iizere {i¢ farkli kompartmanin
oldugu mentese tarzi bir eklemdir [14, 15]. Diz ekleminin hareket aciklig1 kalga eklemi
pozisyonununa veya hareketin aktif ya da pasif yapilip yapilmamasina gore degisir. Kalga
fleksiyonda ilen dizin aktif fleksiyon acis1 140°, kalca ekstansiyonda iken 120°’dir. Dizin
pasif fleksiyon acist 160°’lere cikabilirken, diz ekstansiyon agis1 0°’dir [16, 17]. Statik
stabiliteden kemik yapilar, eklem kapsiilli, meniskiisler, ligamentler sorumluyken, dinamik

stabiliteden kas ve tendonlar sorumludur [18, 19].



2.2.1. Diz Cevresindeki Kemikler

2.2.1.1. Femur

Viicutta yer alan en uzun ve en kalin kemik yapidir. Femurun anatomik pozisyonu
kranialden kaudale ve lateralden mediale dogrudur. Femur diafizinin konveksligi 6ne dogru
hafif bir egim gosterir. Femurun distali proksimaline oranla daha kalindir. Distal femurun
ortasinda bir ¢ukur alan bulunur ve fossa interkondillaris olarak isimlendirilir. Bu ¢ukurun
her iki yaninda medial kondil ve lateral kondil adinda iki adet kondil yer alir. Kondillerin

hemen {iizerinde tibia ile eklem yapan yiizler yer alir (Sekil 2.7)[15].
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Sekil 2.7. Femurun 6nden goriiniisii



2.2.1.2. Patella

Patella viicutta bulunan en biiyiik sesamoid kemiktir ve patellar tendon ile kuadriseps
femoris kasinin arasinda yer almaktadir. Patellanin diz eklemi i¢in iki 6nemli gorevi bulunur.
Bu gorevlerden biri kuadriceps tendonunu eklemden ayirarak tendonun diz eklemine
stirtlinmesini Onlemek digeri kuadriceps kasinin insersiyo agisini arrtirarak kas kuvvetini

arttirmaktir [14, 15].

2.2.1.3. Tibia

Diz ekleminin altinda ve medialde yer alan uzun bir kemiktir. Tibial eklem yiiziinde
medial ve lateral tibial kondiller bulunmaktadir ve bu iki kondil eminensia interkondilaris
olarak isimlendirilen bir ¢ikint1 tarafindan ikiye ayrilmaktadir. Lateral kondil hafif digbiikey
yapida iken medial kondil i¢biikey yapidadir [14].

2.2.2. Meniskiisler

Meniskiisler tibiada medial ve lateral, femurda medial ve lateral kondillere tutunan
hilal seklinde iki adet fibrokartilajin6z yapidir. Eklem yiizeyini derinlestirmek, temas

ylizeyini arttirmak ve sok absorbsiyonu yapmak gibi gorevleri vardir [20].

2.2.3. Ligamentler

2.2.3.1. Ekstrakapsiiler Ligamentler

Diz biyomekanigi ve stabilitesinde Onemli rol oynayan bazi ekstrakapsiiler
ligamentler; patellar ligament, medial kolletaral ligament (MCL), lateral kollateral ligament

(LCL), arkuat popliteal ligament, oblik popliteal ligament olarak sayilabilir [17].

2.2.3.2. Intrakapsiiler Ligamentler

Posterior Krusiat Ligament (PCL): Bu ligament diz fleksiyonu esnasinda femurun
tibia tizerinde kaymasinmi smirlar. Tibianin posteriolateralinden (area intercondylaris
posterioru) baslayarak anteriora ve yukariya dogru uzanarak femurun medial kondilinin

lateral yiiziine tutunur [17].



Anterior Krusiat Ligament (ACL): Bu ligament dizin hiperekstansiyonunu
Onleyerek tibianin femur {izerinde yer degistirmesini sinirlar ve asir1 i¢ rotasyonu engeller.
Tibianin anteromedialinden (area intercondylaris anterioru) baglayarak yukari, posterior ve

lateral yonde seyrederek femurun lateral kondilinin medial yiiziine tutunur [17] (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Sag dizde yer alan ligamentlerin anterior ve posterior gériiniimleri

2.2.4. Diz Kapsiilii

Diz ekleminin fibr6z kapsiilii oldukca giiglii yapida olup, eklem kapsiilii sadece arka
tarafta yer alir. Onde femur kondillerinin eklem yiiziiniin proksimaline yapisirken, arkada
fossa interkondilarise yapisir. On tarafta sadece sinovyal membranm olusturdugu bursa

suprapatellaris yer alir.

Giicli fibroz yapidaki kapsiil yukaridan baslayarak femur kondillerinin eklem
yiizlerinin proksimalinde sonlanirken, diz ekleminin arkasinda fossa interkondilariste
sonlanir. Eklem kapsiilii diz ekleminin 6n tarafinda yer almaz, 6nde yalnizca sinovyal

membranin olusturdugu bursa suprapatellaris bulunur [17].



2.2.5. Diz Biyomekanigi

2.2.5.1. Tibiofemoral Eklem Biyomekanigi

Diz eklemi mentese yapisinda bir eklem olup esas olarak fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini yapan diartrodial (tam oynar) bir eklemdir [19]. Yapilan bir¢ok kinezyolojik
calismada, dizin sadece basit mentese tipinde hareketinin olmadigi aksine degisik eksenlerde

meydana gelen karmasik hareket dizisinin oldugu gosterilmistir [21].

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaparken ayni zamanda medial ve lateral
rotasyonun gergeklestigi pivot tip bir eklemdir. Yuvarlanma hareketi ilk 20°'lik fleksiyonda
gerceklesirken, kayma hareketi 20° fleksiyondan sonra eklenir [22]. Diz ekleminde yer alan
baglar tam ekstansiyon pozisyonundayken gergin olup, herhangi bir rotasyon hareketi
yapilamaz. Diz eklemi 20° fleksiyon yaptiktan sonra ¢evresindeki baglar gevser ve eklem
rotasyon hareketini yapmaya baslar. 90°’lik fleksiyon pozisyonunda baglar en gevsek

pozisyondadir [23].

Anteroposterior ve lateral planda lateral kondilin yilizey alan1 medial kondilden daha
genis oldugu i¢in, dizin valgus pozisyonunda rol oynar [19]. Ayn1 zamanda lateral tibial
platonun medialdan daha kiigiikk ve yuvarlak sekilde olmasi, fleksiyon ve ekstansiyon

hareketi sirasinda tibianin femur iizerindeki rotasyonundan sorumludur [24].

0°'den 90° fleksiyon hareketi sirasinda femurun tibia temas noktasi iizerinden 14 mm
geriye kaymasina “femoral roll back™ denir. Bu hareket sayesinde diz eklemi fleksiyon ve
ekstansiyon hareketini yaparken, hem yuvarlama hem kayma hareketlerini birlikte yaparak

eklem ici stresi dagitmis olur (Sekil 2.9) [22].
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Sekil 2.9. Femur ve tibia arasinda bulunan temas noktasi, dizin fleksiyon hareketiyle

birlikte posteriora yer degistirerek femoral roll back yapmis olur.

Femurun medial kondilinin yapist lateral kondile gére daha konkav yapida olmasi
ve medial tibial platonun lateral ¢apinin anteroposterior ¢apindan daha kisa olmasi gibi
anatomik Ozellikler nedeniyle dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi sirasinda medial tibial
kondil daha fazla anteroposterior yonde hareket eder. Bu hareket, dizin fleksiyonu sirasinda
tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyonu sirasinda dis rotasyon yapmasina sebep olur. Bu hareket

paterni ‘screw home’ olarak isimlendirilmistir (Sekil 2.10) [25].

a Anterior b Anterior

Sekil 2.10. a. Diz ekstansiyondayken medial kompartmanda tibianin anteriora daha fazla
yer degistirmesi tibiada dis rotasyon meydana getirir. b. Diz fleksiyondayken
medial kompartmanda tibianin posteriora daha fazla yer degistirmesi tibiada i¢

rotasyon meydana getirir.
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2.2.5.2. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi ve Kinezyolojisi

Patella diz ekstansiyonu esnasinda, ekstansor kuvvet kolunun uzamasini ve
kuvvetten kazang elde edilmesini saglar [26]. Diz eklemindeki kaldira¢ sistemi destek
noktas1 olarak patella ve etrafinda donebilen femurdan meydana gelmistir. Kaldirag
mekanizmasinda; kuadriseps tendonu kuvvetin destek noktasina olan uzakligini olusturan
kuvvet kolunu, tibia yiikiin destek noktasina olan uzakligini olusturan yiik kolunu olusturur.
Bu sistem smif III kaldirag sistemi olup bu sistemde kuvvet ve direng ayni eksendeyken

uygulanan kuvvet destege yakin yer almaktadir (Sekil 2.11) [27].

Kuwvet/kuadriseps tendon Yilk/Tibia

a-Kuwvet kolu

b-Yik kolu

Destek/Patella

Sekil 2.11. Yiik kolunun kuvvet kolundan daha uzun oldugu Sinif III kaldirag sistemi

Aktif olarak patella iizerinde etkili olan kuvvetler arasinda rektus femoris, vastus
lateralis ve medialis yer alirken, pasif olarak etkili olan kuvvetler patellofemoral ligamentler

ve patellar ligamenttir. (Sekil 2.12) [28].
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Sekil 2.12. Patella stabilizatorleri; koyu renkli oklar aktif kuvvetler, acik renkli oklar pasif

kuvvetler

Normal biyomekanigi olan diz ekleminde, diz fleksiyonu arttikca patella yukari
dogru hareket eder. Patellofemoral temas 20° fleksiyondan sonra baslar, 90°’ye gelindiginde

patella yiizeyine gelen kuvvet en fazla olup bu kuvvet diz ekstansiyondayken en azdir [29].

2.2.6. Bursalar

Diz ekleminin etrafinda birgok bursa yer almaktadir. Bunlardan bazilari; prepatellar
bursa, infrapatellar bursa, suprapatellar bursa, popliteal bursa, anserin bursa, bursa
gastroknemius, medial ve lateral gastroknemius baslar1 ile femur arasindaki bursalar, biceps
bursasi, semimembran6z bursa, medial kollateral ligamentin ylizeyel ve derin tabakalar
arasindaki bursalar, lateral kollateral ligament ve eklem kapsiilii arasindaki bursadir (Sekil

2.13) [17].
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Sekil 2.13. Diz ekleminde yer alan suprapatellar bursa, prepatellar bursa, infrapatellar bursa

goriilmektedir.

2.3. Ayak ve Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak bilegi mentese tipinde bir sinoviyal eklem olup kompleks bir yapiya sahiptir.
Yiiriime esnasinda viicut agirligini tasima kapasitesine sahip olan bu eklemin yapisini tibia
distali, fibula distali ve talus meydana getirmektedir. Fibroz kapsiil ile 6nden ve arkadan,

kollateral ligamentler ile yanlardan desteklenmistir [14].

2.3.1. Kemik Yapilar

Ayak ekleminin yapis1 kompleks olup 7 tarsal kemik, 5 metatars kemigi ve 14 falanks
kemigi olmak iizere toplam 26 kemikten olusmaktadir. Ayak anatomik olarak 6n ayak, orta
ayak ve arka ayak olmak iizere 3 farkli boliimden meydana gelmektedir. On ayagin yapisini
1-5. metatars ve 14 falanks kemikleri olustururken; orta ayak kiiboid, navikiiler ve 1-3.
kiineiform kemiklerden; arka ayak talus ve kalkaneus kemiginden meydana gelir [14].
Kemik c¢atiy1 talus kemiginin superior ylizeyi, medial malleol (MM), lateral malleol (MM)
ve tibianin horizontal eklem yiizeyi olusturmaktadir [17](Sekil 2.14).
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Sekil 2.14. Ayak ve ayak bileginin yapisinda bulunan kemik yapilar; (a) Medial gériiniim,

(b)Lateral goriiniim, (c) Ustten griiniim

2.3.2. Ayak ve Ayak Bilegi Eklemleri

2.3.2.1. Articulationes (Art.) Talocruralis

Bu eklem altta talus, istte distal tibia ve fibula arasinda yer almaktadir. Talusa
anterior ve posterior kayma hareketi yaptirirken, dorsifleksiyon ve plantar fleksiyona katkida

bulunmaktadir [14].

2.3.2.2. Art. Subtalaris (talocalcanea)

Bu eklemin ayak bilegindeki en 6nemli gorevi inversiyon ve eversiyondur. Talus ve
kalkaneus kemikleri arasinda anterior ve posterior olmak iizere iki eklem yer alir. Anteriorda
yer alan eklem talokalkaneonavikiiler eklemin talokalkaneal kismini igerirken, posterior
parcasi talus ve kalkaneus arasindaki subtalar veya talokalkaneal eklem olarak isimlendirilir

[14, 17].
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2.3.2.3. Ayak ve Ayak Bilegi Yapisinda Yer Alan Diger Eklemler

Ayak ve ayak bilegini olusturan diger eklemler; talokalkaneonavikiiler eklem,
kalkaneokiiboid eklem, midtarsal eklem, kuneonavikiiler eklem, kiiboidonavikiiler eklem,
interkuneiform ve kuneokiiboid eklemler, tarsometatarsal eklem (Lisfrank eklemi),

intermetatarsal eklemler, metotarsofalingeal eklemler ve interfalengeal eklemlerdir [14, 17].

2.3.3. Ayak Bilegi Ligamentleri

Ayak bilegini stabilitesine katkida bulunan ve destekleyen ii¢ farkli ligament grubu
bulunmaktadir. Bu ligamentler; medial kollateral ligament, lateral kollateral ligament ve
sindesmotik ligamentlerdir [17]. Medial kollateral ligament, ayak bilegi ekleminin eversiyon
yaparken stabilize eder. Lateral kollateral ligament ayagin asir1 inversiyona gitmesini

engeller. [17].

2.3.4. Ayak Bilegi Kompartmanlar:

2.3.4.1. Anterior Kompartman

Bu kompartmanda; m.tibialis anterior, m.ekstansor digitorum longus, m.ekstansor
hallusis longus ve m.peroneus tertius kas tendonlari, anterior grup damarlar1 ve n.profundus
peronealis bulunmaktadir. Bu kompartmandaki kaslar ayak bilegine dorsifleksiyon

yaptirmaktadir [17].

2.3.4.2. Lateral Kompartman

Bu kompartmanda; m.peroneus longus ve brevis kas tendonlar1 yer almaktadir. Ayni
zamanda a.peronealis’in derin dallar1 ve n.superficialis peronealis yer almaktadir. Bu

kompartmandaki kaslar ayak bilegine plantar fleksiyon ve eversiyonun yaptirmaktadir [17].

2.3.4.3. Posterior Kompartman

Bu kompartman transvers fasya araciligiyla yiizeyel ve derin olmak tizer 2 farkli
kompartmana ayrilir. Yiizeyel kompartmanda; m.gastroknemius, m.plantaris ve m.soleus

kaslar1 yer alirken, derin kompartmanda ise m.tibialis posterior, m.fleksor digitorum longus
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ve m.fleksor hallusis longus kas tendonlar1 yer almaktadir. Bu kompartmandaki kaslar ayak

bilegine plantar fleksiyonun ve inversiyonun yaptirmaktadir [17].

2.3.5. Ayak Tabaninin Kaslar:

Ayak tabaninda plantar ylizde 4 tabaka yer alir. Birinci tabakada m. abductor hallucis,
m. flexor digitorum brevis ve m. abduktor digiti minimi kaslar1 yer alirken, ikinci tabaka m.
quadratus plantae ve m. lumbricalis kaslar1 bulunur. Ugiincii tabakada yer alan kaslar; m.
flexor hallucis brevi, m. adductor hallucis ve m. flexor digiti minimi brevi’dir. Dérdiincii
tabakada interossedz kaslar yer almaktadir. Ayagin dorsal yiiziinde yer alan kas yapilar m.

extensor digitorum brevis ve m. extensor hallucis brevis’tir. [14]

2.3.6. Ayak Kubbesi

Ayak kavsini tarsal ve metatarsal kemikler olusturarak ayagin esnekligini saglar,
boylece ylik tasima kapasitesi artar. Ayakta viicut agirligini tasiyarak darbeye karsi sok
absorbe eden ve hareket sirasinda viicudun 6ne yer degistirmesine neden olan bazi iletim
yollar1 vardir. Bu yollar; tibiadan talusa, ayagin arka tarafindaki kalkaneal tiiberkiiluma
uzanirken, ayagin 6n ve alt tarafindaki yollar 2. ve 5. metatarsal kemiklere ve bagparmagin

sesamoid kemiklerine iletilen yollardir.

Ayaktayken viicut agirligi sebebiyle bu noktalarin iizerine yiik binerek ¢okme
meydana gelir, otururken veya agirlik kalktiginda ise ayak kavsi eski haline doner. Bu
nedenle VKI fazla olan, agirlik tasiyan, ayakta fazla duran bireylerde kemiklerin ve kavsin
esnekligi bozularak kaslarda zorlanmaya neden olur. Sonug olarak, ayak tabaninda ¢6kme

ve tabanda diizlesme meydana gelebilir.

Medial longitudinal ayak kavsi, lateral longitudinal ayak kavsinden daha yiiksek ve
daha 6nemlidir. Bu kavis; talus, kalkaneal ve navikiiler kemik, ti¢ kuneiform ve ilk 3
metatarsal kemikten meydana gelir. Lateral longitudinal ayak kavsi; kalkaneus, kiiboid

kemik, 4. ile 5. metatarsal kemiklerden meydana gelir.

Transvers ayak kavsi; metatarsal kemiklerin posterior uc¢lartyla kiiboid ve kuneiform

kemikler arasinda olusur.

Ayak kubbesini olusturan kavislerden; medial ve lateral longitudinal ayak kavisleri

ile transvers ayak kavsi birlikte viicut agirhi§inin biitiin yonlere esit dagilmasini saglarlar.
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Ayak kavislerinin devamliligini saglamada kaslar ve ligamentler de destekleyici gorev alir.
Kemerleri destekleyen onemli baglar; plantar kalkaneonavikiiler ligament, uzun ve kisa
plantar ligament’tir. Yiirlime esnasinda dinamik destekleyici kaslar; m. tibialis anterior, m.

tibialis posterior ve m. fibularis longus’tur [17].

2.3.7. Ayak ve Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayak ve ayak bilegi komplike bir anatomiye ve biomekanik yapiya sahip olup, viicut
agirhgini tastyarak sok absorban olarak gdrev alir ve hareket sirasinda viicudun 6ne yer
degistirmesine katkida bulunur [30]. 1992 yilinda Perry tarafindan tanimlanan “rocker”
teoremi sayesinde yiiriime analizi esnasinda ayak hareketi degerlendirilebilmektedir.
Normal ayak bilegi eklem hareket agiklig1 dorsifleksiyon 10-20°, plantar fleksiyon 25-30°
olup, tam dorsifleksiyon yaparken 11° internal tibial rotasyon saglanmakta ve parmak ucu
kalkis fazinda tibianin 19° tibial i¢ rotasyonuna izin vermektedir. Bu nedenle subtalar

eklemdeki bu degisimler normal yiiriime fonksiyonu i¢in énemlidir [31].

Ayak bilegi eklemi ile subtalar eklem arasinda “mitred hinge” olarak adlandirilan bir
etkilesim bulunmaktadir. Tibiadaki rotasyon hareketi, 6n ayakta supinasyon/pronasyona
sebep olmaktadir. Bu hareketin ortaya ¢ikmasi hem subtalar eklem hem de transvers tarsal
eklemin birlikte hareketiyle miimkiindiir [32]. Tibianin dis rotasyonu, subtalar ekleminde
supinasyona ve tibianin i¢ rotasyonu, subtalar eklemde pronasyona neden olmaktadir [32].
Herhangi bir patoloji olmayan ayak bilegi ekleminde, her 1°’lik tibial rotasyon hareketi,
subtalar eklemde 1°’lik eklem hareketine (supinasyon ve pronasyon) yol agmaktadir. Ancak,
diiztaban gibi baz1 ayak deformitelerinde 1° tibial rotasyon hareketi, 1°°den daha fazla

subtalar eklem hareketine yol agmaktadir [32](Sekil 2.15 ve 2.16).
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Sekil 2.15. Mitred hinge

/é

Sekil 2.16. Subtalar eklemin mitred hinge prensibi ile islevi

2.4. Osteoartrit

OA, ilerleyen yasla birlikte sikligi artan ve en sik goriilen dejeneratif eklem
hastaligidir. OA, kronik ve fonksiyon kaybina yol acan bir hastaliktir [33, 34]. OA’da
kikirdakta kayip ve fibrilasyon sonucu daralmis eklem aralig1 ve subkondral kemik sklerozu
goriilmektedir. OA’da sadece kikirdak dejenerasyonu olmayip c¢evre kemik, sinovyum,
ligament, meniskiis, tendon, kas ve sinir doku da etkilenmektedir [1]. Bu hastaligin
patogenezinde interlokin-1 (IL-1) ve tiimor nekroz faktordiir (TNF) gibi ¢ok Onemli

sitokinler ve c¢esitli mediatorler rol oynar. Bu sitokinler matriks metalloproteinazlar,
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agrekanazlar ve kollajenazlar gibi proteolitik enzimlerin salinmasini uyararak kikirdak

yikiminda rol alir. Bu mekanizma OA gelisimindeki en 6nemli etkendir [1].

OA primer ve sekonder olarak 2 grupta ele alinir. Bilinen bir travma oykiisii, eklem
hastalig1 yoksa primer OA olarak adlandirilir ve idiopatiktik [35]. OA primer olabildigi gibi
altta yatan her tiirli eklem bozukluguna sebep olabilecek durumda da ortaya ¢ikabilir ve bu
durum sekonder OA olarak adlandirilir. Primer ve sekonder OA ayrimi yapmak her zaman
miimkiin degildir. Klinik olarak karsimiza ¢ikabilecek sekonder OA sebepleri Tablo 2.1°de

gosterilmistir.

Tablo 2.1. Sekonder OA Siniflandirmasi

Dogumsal Yapisal Anomaliler
Anormal Eklem Laksisitesi
Osteogenezis imperfekta
Ehler-Danlos

Larsen sendromu

Marfan sendromu
Anormal Kikirdak Yapist
Okronozis

Akondroplazi
Mukopolisakkaridoz
Hemofili

Metafizyal kondroplazi

Edinilmis Yapisal Anomaliler
Akromegali

Avaskiiler nekroz

Steroid artropatisi

Paget hastalig
Legg-Perthes hastaligi
Noropatik dejenerasyon
Diabetes mellitus

Kristal Depo Hastaliklar:
Kalsiyum pirofosfat
Kalsiyum fosfat

Urat

Oksalat
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2.4.1. Epidemiyoloji

Altmis yas ve lizerindeki popiilasyonda semptomatik diz OA goriilme sikligr %12
olarak tespit edilmistir [36]. Framingham OA c¢alismasinda, 63-93 yas arasindaki

popiilasyonda semptom veren diz OA orani %9,5 olarak bulunmustur [3].

2.4.2. Risk Faktorleri

OA gelisimi ile ilgili bir¢ok risk faktorii yer almaktadir. Bu risk faktorleri, sistemik
ve lokal risk faktorleri olmak {izere iki gruba ayrilmaktadir. Sistemik olanlar arasinda yas,
cinsiyet, irk, genetik yapi, beslenme, kemik mineral yogunlugu, obezite, hipermobilite ve
endokrin hastaliklar gibi faktorler sayilabilir. Lokal risk faktorleri arasinda travma, meslek,
eklemin yapisal oOzellikleri, dizilim bozukluklari, fiziksel aktiviteler, proprioseptif

bozukluklar, laksisite ve kuadriseps kasinda giigsiizliik gibi sayilabilir (Tablo 2.2)[37, 38].

Tablo 2.2. Diz OA’ne etkili sistemik ve lokal faktorler

Sistemik risk faktorleri Lokal risk faktorleri
* Yas ¢ Travma

¢ Cinsiyet * Meslek

¢ Irk ve genetik e Kas gii¢siizliigi

* Diyet ¢ Eklem deformitesi
® QObezite e Laksisite

e Kemik metabolizmasi ¢ Fiziksel aktiviteler
e Endokrin faktorler

*Kalin yazili faktorler degistirilemez risk faktorleri olarak belirlenmistir.

a. Yas

OA ile yas arasinda onemli iliski mevcuttur. OA goriilme siklig ilerleyen yasla
birlikte artmaktadir ve ilerleme hiz1 da artmaktadir [3]. ilerleyen yasla birlikte diz ekleminin
artikiiler yiizeyinde asinma ve yapisal degisiklikler meydana gelir. Ileri yasa bagli olarak
kondrositlerin sentez aktivitelerinde ve anabolik biiyiime hormonlarina yanitinda azalma
gerceklesir [39]. Bununla birlikte ilerleyen yasla birlikte diz ekleminin g¢evresindeki
ligamentlerin laksitelerinde artig, propriosepsiyon ve kas kuvvetinde azalma olmasiyla

birlikte eklem ylizeyi zedelenmeye agik hale gelir [40].
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b. Cinsiyet

OA sikligina bakildiginda kadinlarin erkeklerden daha c¢ok etkilendigi gozlenmistir
[41]. OA goriilme siklig1 50 yas altinda kadin ve erkek cinsiyette benzer siklikta gériilmesine
ragmen, 50 yas lizerinde kadin cinsiyette daha sik gozlenmistir. Bununla birlikte kadinlarda
agri, eklem tutulumu, eklem sisligi ve sabah tutuklugu goriilme siklig1 da daha fazla

gbzlenmistir. 80 yas civarinda kadin ve erkek cinsiyette goriilme sikligi esitlenir [42].
¢. Genetik Calismalar

OA’da belirgin genetik faktorler oldugu ispatlanmistir [43]. OA’da artmus riskin
coklu gen defekti ile iliskili olabilecegi ve kalitsal faktorlerin %40 ile %65 oraninda oldugu
tahmin edilmektedir [44].

d. Hormonlar

OA’nin kadin cinsiyette daha sik goriilmesi ve post-menapozal donemde artis
gostermesi hormonal faktorlerin dnemini gostermektedir [45]. Bazi ¢alismalar OA’nin

diisiik ostrojen diizeyi ile iligkili olabilecegini gostermistir [46].
e. Obezite

Degistirilebilir risk faktorlerinden biri olan obezite 6zellikle diz OA i¢in 6nemli bir
etkendir [46]. Obez bireylerde kilo kaybi ile birlikte hem klinik hem de radyolojik
ilerlemenin azaldig1 bilinmektedir [47]. Obez bireylerde sadece diz ekleminin degil, diger
eklemlerde de OA gozlenmesi mekanik etkilere ek olarak metabolik etkilerin de s6z konusu
olabilecegini diisiindiirmektedir [48]. Proinflamatuar ve katabolik 6zelliklere sahip IL-6,
IL-8, IL-1B, TNF-a gibi sitokinlerin temel olarak adipoz dokudan salgilanmakta ve OA
patofizyolojisinde rol almaktadir [49].

f. Nutrisyonel Faktorler

Bazi caligmalar OA’da vitamin ve mineral eksiklerinin rol oynayabilecegini ortaya
koymustur [50]. Bu vitaminler arasinda OA gelisimini Onleyebilecek, meydana gelmis
kikirdak dejenerasyonu ve diz OA progresyonunu azaltabilecek olanlar C, D ve E

vitaminleridir [51, 52].
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g. Travma

Diz eklemi lizerindeki tekrarlayan makro ve mikro travmalar eklem dejenerasyonuna
yol agmaktadir. Tekrarlayan travmalar sonucu degisen eklem anatomi ve biyomekanigi

nedeniyle kikirdak beslenmesi bozularak kikirdak dejerasyonu meydana gelir [53].
h. Mesleki ve Fiziksel Aktiviteler

Diz eklemi iizerine tekrarlayan ve eklem kapasitesinin tizerindeki yiiklenmeler OA
gelisme riskini arttirirlar. Bu risk viicut agirligi fazla olan, agir yiik kaldiran ve ¢omelerek
calisan bireylerde daha fazladir [54]. Her ne kadar kuadriceps kas giiclinde artisa neden olan
fiziksel aktiviteler eklem stabilizasyonunda yararli olarak bilinse de, eger eklem iizerinde

asir1 yiik artisina neden oluyorsa zararli olma potansiyeline sahiptir [55].
h. Kas Giicsiizliigii

Kas giiciiniin zay1f olmas1 OA nedeni oldugu kadar sonucu da olabilmektedir [56].
OA’llr bireylerin diz agrisi nedeniyle kullanmama sonucu kas kuvvetlerinde ve
propriosepsiyonda azalma gelistigi gosterilmistir [S7]. Yapilan ¢aligmalara gore, kuadriceps

kas giigstizliigli OA gelisme riskini arttirmaktadir [58].
j- Hipermobilite

Hipermobil kisiler, eklem hareket agikligindaki artisa bagl olarak asir1 yiiklenmeye
yol agarak, artmis diz OA’ya neden olabilir [59].

k. Ekstremite Deformiteleri

Ekstremitelerdeki dizilim bozuklugu OA gelisim ve progresyonunda en Onemli
etkenlerden biridir. Ornegin varus deformitesi diz ekleminde medial tibiofemoral
kompartmanda, valgus deformitesi ise lateral tibiofemoral kompartmanda stres artisina yol
acarak OA gelisimine neden olabilir [60]. Ayn1 sekilde kalga eklemindeki valgus ve varus
deformitelerinin diz ekleminde yiik dagiliminda dengesizlige neden olarak diz osteoartritinin

gelisimine neden olabilecegi bilinmektedir [61, 62].
I. Diger hastaliklar

Hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi bazi sistematik hastaliklar ile OA gelisimi ve

progresyonu arasinda bir iligski oldugu gosterilmistir [63, 64].
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2.4.3. Patogenez

OA gelisiminde, baslangici tetikleyen unsurlar bilinmemekle birlikte; matriks
yikimi, kikirdak kaybi ve bozulmus biyomekanik 6zelliklerle baslar. Kollajenaz, jelatinaz
ve agrekanaz gibi matrikste yikim meydana getiren enzimlerin asir1 {iretimi matriks
homeostazin1 bozarak kikirdak dejenerasyonuna neden olur [65]. OA makroskopisine
baktigimizda ilk patolojik degisiklik kikirdak renginde koyulasmadir ve kikirdak dokuda
odem meydana gelir. Ilk asamalarda kikirdak yiizeyinde fibrilasyon baslar ve kondrosit
aktivitesinde artig goriiliir. Osteofit gelisimi, bozulan eklem yiizeyinde biiyiime faktorlerinin
etkisiyle eklemin endojen onarimina bagl bir siire¢ olup eklem yiizeyinin arttirilarak destek

yiizeyini genigletmek i¢in meydana geldikleri disiiniiliir [66].

2.4.4. Klinik Ozellikler

OA genellikle her iki diz eklemini tutsa da bir taraftaki semptomlarin 6n planda
olmasi egilimindedir. En 6nemli klinik bulgu genellikle sinsi bir baslangict olsa da bazen
atak ile de kendini gosterebilen ‘agri’dir [67].Bu agrinin karakteri genellikle nosiseptif olsa
da bazen norojenik agr1 ve santral sensitizasyonun eslik ettigi kronik bir agriya doniigebilir.
Agrmin yeri medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve patellofemoral kompartmanlarin
tutulma yerine gore degisiklik gosterir. Izole lateral tibiofemoral kompartman tutulumu sik
goriilmez. Agri genellikle yliriime veya merdiven inip ¢ikma sirasinda ortaya ¢ikan mekanik
vasifta bir agridir. Agrinin genellikle hareketle ortaya ¢iktig1 bilinse de, ilerlemis vakalarda

istirahat ve gece uyku esnasinda da gozlenebilir [68].

OA’nin bir diger énemli semptomu tutukluk hissidir. Ozellikle uzun siire inaktif
donemden yiirlimeye baslanilan donemde ortaya c¢ikar. Bu durum inflamatuar artritlerin
aksine 30 dakikadan daha kisa siirer. Diz ekleminde sislik, kontraktiir ve varus-valgus

deformiteleri meydana gelebilir [35].

Fizik muayenede genellikle medial eklem araligmmin daralmasi sonucunda varus
deformitesi gozlenebildigi gibi, efiizyon ya da yeni kemik olusumlar1 nedeniyle genisleme
ve sislik gozlenebilir. Hastalar bu sikayetlere ek olarak kuadriceps kasinda atrofi ve kas
giiciinde azalma nedeniyle meydana gelen diz ekleminde bosalma hissi tarif edebilirler.
Palpasyon sirasinda bursa, kapsiil, sinovyum, periartikiiler kaslar gibi diz ¢evresindeki

yumusak dokularda, kas ve ligamentlerin yapisma yerlerinde hassasiyet goriilebilir. OA nin
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en dnemli muayene bulgularindan biri eklem hareketi sirasinda duyulan krepitasyondur. Bir
diger 6nemli muayene bulgusu effiizyon, sinovit, dev osteofitler, eklem ¢evresi yumusak
doku kontraktiirleri ve ileri asamalarda eklem dizilim bozuklugundan kaynaklanabilen

eklem hareket agikligindaki azalmadir [35].

2.4.5. Tam

2.4.5.1. Laboratuvar Tan

OA tanisinda kullanilan tanisal degeri yiiksek bir laboratuvar testi bulunmamaktadir.
Hafif bir inflamasyonun varlig1 akut faz reaktanlarinda minimal artisa neden olabilir. Eklem
stvist genellikle berrak veya agik sar1 gériintimde olup, mililitredeki polimorfoniikleer hiicre

sayis1 2000'den daha azdir [35].

2.4.5.2. Radyolojik Tam
1. Direkt Grafi

Diz OA’da en sik kullanilan goriintiileme yontemi direkt radyografidir. Hem tani
koymak hem de tedavi takibinde kullanilabilen bir yontemdir [69]. Kellgren-Lawrence

evreleme sistemi en yaygin kullanilan radyolojik evreleme yontemidir [70].
1. a.0A’nin Direkt Grafi Bulgular

OA tanist koyarken direkt grafide gozlenebilecek bulgular; eklem araliginda
daralma, subkondral skleroz, subkondral kistler, eminensiyalarda sivrilesme ve
osteofitlerdir. Cok ileri vakalarda kemik deformiteleri, subluksasyon ve eklem fareleri

goriilmesi miimkiindiir [71, 72].
1. b. Direkt Grafi Prosediirleri

Direkt grafi, hem anatomik degisiklikleri saptamada hem de hastalik progresyon
tespitinde 6nemli rol almaktadir. Ozellikle tibiofemoral kompartman OA’y1
degerlendirmede, 6n-arka yonde cekilen direkt grafi tanisal oneme sahiptir. Direkt grafilerin
¢ekim postiiriiniin ayakta durma pozisyonunda tercih edilmesi, bu esnada viicut agirlig
altinda kalan bolgelerde eklem araliginda daralma ve bu sebeple daha iyi degerlendirme

imkan1 vermesi nedeniyle tercih edilmelidir [2, 50].
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1. c. Direkt Grafide Degerlendirilen Diz Olgiimleri

Direkt grafi iizerinde, bir¢ok mesafe Ol¢ciimii ve acisal degerlendirme
yapilabilmektedir. Bunlardan bazilari; gere¢ ve metod kisminda detayli olarak bahsedilecek
olan medial eklem aralig1, lateral eklem araligi, kondiler ac1, anatomik aks acisi, tibial plato

acist ve kondiler plato agilaridir [73-75].
1.d. Diz OA’nmin Radyolojik Evrelemesi

Kellgren-Lawrence evrelendirme sistemi, OA’nin radyolojik evrelendirmesinde en
sik kullanilan siniflandirma sistemidir [76]. KL evrelendirme sistemi OA’y1 1’den 4’e kadar

4 farkli evrede degerlendirmektedir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. OA i¢in Kellgren and Lawrence evreleme sistemi

Evre 0 OA bulgusu yok

Stipheli osteofitler

Evrel Eklem araligi normal

Belirgin osteofit

Evre2 Eklem araliginda siipheli daralma
Orta derecede osteofitler
Evre 3 Eklem araliginda orta derecede daralma
Hafif skleroz
Biiyiik osteofitler
Eklem araliginda ileri derecede daralma
Evre 4

Belirgin subkondral kemik sklerozu
Kistler

Gossec ve ark. [77] tarafindan gelistirilen bir diger tani yontemi, tibiofemoral
eklemin oOlgiilen en dar medial ve lateral kompartmanlarini kaydederek yapan siniflandirma
sistemidir. Bu siniflandirma eklem araliginda olgiilen degere gore; 3,5-4,9 mm arasinda
olanlar evre 1, 2-3,4 mm arasinda olanlar evre 2, 2 mm’nin altinda olanlar ise evre 3 olarak

simiflandirilmistir [77].
2. Ultrason

Ultrason ile diz OA’da degerlendirilebilen bazi parametreler; effiizyon, sinoviyal
kalinlagsma-hipertrofi, erozyon, meniskiis, tendon, ligament degisiklikleri, baker kisti ve

osteofittir [78].
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3. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

OA’l1 bireylerde direkt grafi ile degerlendirilemeyen patolojiler icin BT ve MRG
gibi ileri tetkikler kullanilabilmektedir [71].

4. Sintigrafi

Kikirdak kaybinin erken fazlarinda osteoblastik aktiviteyi ve subartikiiler kemik faz

aktivite artigin1 gosterebilir [71, 79].
5. Artroskopi

Kikirdak hasarin1 kemik degisiklikler meydana gelmeden 6nce gosterebilir [71].

2.4.6.Tam Kriterleri

Diz OA tanisi i¢in Amerika Romatoloji Birligi (ACR) tarafindan tanimlanan klinik,
radyolojik ve laboratuvar kriterler Tablo 4’te goriilmektedir [79].

Tablo 2.4. Diz OA i¢in 1991 ACR kriterleri

Diz OA ACR Klinik Tani Kriterleri Diz OA ACR Klinik, Radyolojik ve Laboratuvar
Tam Kriterleri

1. Son | aymn ¢ogu giiniinde diz agrisinin | 1.Son 1 ayin ¢ogu giiniinde diz agrisinin mevcut

mevcut olmasi olmasi

2. Aktif hareket esnasinda krepitasyon hissi 2.Direkt grafide eklem kenarlarinda gdzlenen
3. Sabah tutuklugunun <30 dk siirmesi osteofitler

4. Fizik muayenede dizde kemik yapida | 3.Yas=>40

genisleme 4. Sabah tutuklugunun <30 dk siirmesi

5.Aktif eklem hareketinde krepitasyon

1,2,3,4 veya Bu kriterlerden 1,2 veya
1,2,5 veya 1,3,5,6 veya
1,4,5’in mevcut olmasi diz OA igin yeterlidir 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi yeterlidir.

ACR: American College of Rheutomology OA:Osteoartrit

2.4.7. Tedavi

OA’nin ilerlemesini kesin olarak engelleyen bir tedavi protokolii bulunamamustir.
Uygulanan sistemik ve lokal tedavilerin temel amaci, en basta agrinin azaltilmasi olmak
tizere normal eklem hareket acgikliginin korunmasi, kaslarda kuvvetinin saglanmasi,

inflamasyonu azaltmak ve kikirdak yikimini olabildigince yavaglatmaktir.
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OA tedavisinin diizenlenmesinde farkli cemiyetler tarafindan hazirlanmis birden
fazla klavuz kullanilabilmektedir. Bunlardan en sik kullanilanlar European League Againts
Rheumatism (EULAR), ACR ve Osteoarthritis Research Society International (OARSI)

kilavuzlaridir.

ACR 2019 klavuzunda yer alan farmakolojik olmayan tedavi 6nerileri Tablo 2.5’te

ve farmakolojik tedavi dnerileri Tablo 2.6’ da yer almaktadir [80].

Tablo 2.5. ACR 2019 diz OA farmakolojik olmayan tedavi onerileri [80]

Farmakolojik Olmayan Tedavi Onerileri

Egzersiz
Kilo kayb1
Baston
Tai Chi
Tibiofemoral diz breysleri
Ozyeterlik ve 6zydnetim programlari
Denge egitimi
Yoga
Akupunktur
Termal uygulamalar
Sarth oneri Radyofrekans
Ablasyon
Patellofemoral breys
Kinezyobantlama
Bilissel davranisci terapi

Giiclii oneri

Giiclii karsit giiclii oneri TENS
Masaj tedavisi
Manuel terapi
Sarth karsit giiclii 6neri Atiml1 titresim tedavisi
Modifiye ayakkabilar
Lateral ve medial kama tabanliklar
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Tablo 2.6. ACR 2019 diz OA farmakolojik tedavi onerileri

Farmakolojik tedavi onerileri

Giiclii oneri Topikal NSAIl
Oral NSAII
Intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonlari

Sarth oneri Topikal kapsaisin
Asetaminofen
Duloksetin
Tramadol
Giiclii karsit giiclii oneri Bifosfonat
Hidroksiklorokin
Metotreksat
Glukozamin
Kondroitin siilfat
Trombosit zengin plazma (PRP)
Kok hiicre enjeksiyonlari
Biyolojikler(TNF inhibitorleri,interlokin 1 reseptdr antagonistleri)

Sarth karsit giiclii oneri Kolsisin
Balik yag1
D vitamini
Tramadol dis1 opioidler
Intraartikiiler botulinum toksin
Proloterapi

2.4.7.1. Hasta Egitimi ve Kilo Verme

OA tedavisinde ve hastanin tedaviye uyumunda hastanin egitimi olduk¢a dnemlidir.
Yapilan caligmalarda hastalarin hastaliklar1 ile ilgili yeterince bilgi sahibi olmadig:

gorilmistiir [81].

Hasta egitiminde; ideal viicut agirligina ulagsmak, diyet, fiziksel egzersiz, giinliik
yasam degisikliklerinde modifikasyonlar yer alir. Grup egitimleri ekonomik ag¢idan uygun
olan, agrida azalma ve fonksiyonel kapasitede artisi neden olan 6nemli tedavi Onerilerinden

biridir [82].
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2.4.7.2. Farmokolojik Tedaviler
1. Topikal Ajanlar

OA tedavisinde siklikla kullanilan topikal analjezik ajanlar non-steroid
antiinflamatuar ilaglar(NSAII) ve kapsaisindir. Yapilan bircok calismada bu ilaglarm
plaseboya iistiinliikleri kanitlanmistir [83, 84]. Topikal NSAII tedaviler sistemik yan etkilere
yol agmamasi nedeniyle giivenlik araligi genis olan ajanlardir. En sik gozlenen yan etkisi
ciltte goriilen reaksiyonlardir [85]. Topikal kapsaisin kullanim1 ile agr1 skorunda belirgin

diismeler gosterilmistir [86].
2. Basit Analjezikler

EULAR ve ACR diz OA tedavisinde ilk basamak olarak basit analjeziklerden
parasetamolii 6nermektedir [81, 86]. Parasetamol icin giinliilk 6nerilen maksimum doz 4
gramdir. Yapilan galismalarda plaseboya iistiin oldugu gosterilmis ve NSAII’ye gore daha

az yan etki gozlenmistir [87].
3. Opioidler

NSAIl’lerin kontrendike oldugu veya yan etkilerinin goriildiigii durumlarda agri
kontrolii i¢in tercih edilir. Bu grupta sik kullanilan ilaglar arasinda kodein ve tramadol yer
alir. Yan etkiler arasinda kabizlik, bagimlilik, bulant1 ve bas dénmesi yer alir. ileri yaslarda

kullanimlarina dikkat edilmelidir [86, 88].
4. Non-steroid Antiinflmatuvar ilaclar(NSAII)

OA tedavisinde ilk basamak tedavi olan parasetamole yeterli yanit alinamadiysa
NSAIl diisiiniilmelidir [86]. Ozellikle belirgin efiizyon, sinovit gibi inflamasyon
bulgularnin eslik ettigi durumlarda NSAII 6ncelikli hale gelir [85]. NSAIi’lerin birbirine
etki giicli bakimindan bir iistlinliikleri gosterilmemistir. Tedavi kisa siireli ve diisiik dozda

tercih edilmelidir [89].
5. Diger Anti-Osteoartritik Tedaviler

Bu tedavi segenekleri arasinda doymamis soya fasiilyesi/avokado, hyaluronik asit,
kondroitin siilfat ve glukozaminler gibi ek besin takviyeleri yer alir. Belirgin yan etkileri

yoktur ancak yavas etkili olmalar1 sebebiyle diizenli kullanilmalar1 gerekir. Bazi
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calismalarda yeterli kanit gosterilmemesine ragmen plaseboya gore anlamli bulunan

caligmalar mevcuttur [80].
6. Intraartikiiler Uygulamalar

Eklem i¢i enjeksiyon i¢in uygulanan baglica ajanlar hyaluronik asit ve
glukokortikoidlerdir. Glukokurtikoidler intraartikiiler uygulama i¢in siklikla kullanilan ve
giivenilir ilaglardir. Agr regiilasyonunda hizli etki gosterirler ancak etki siireleri ortalama
4-6 hafta siirer. 1 y1l i¢inde 3-4 uygulama yapilabilir fakat uzun dénem tedavide etkili ajanlar
degillerdir. Eflizyon, bursit, sinovit gibi inflamasyon bulgularinin 6n planda oldugu

olgularda tercih edilmelidir [86].

Bir diger intraartikiiler tedavi hyaluronik asit uygulamalaridir ancak etkisi
glukokortikoid ajanlar gibi hemen baslamaz. Yaklasik 2-4 haftada etki etmeye baslayip 1
yila kadar etkileri devam etmektedir. Eklemde eflizyon varken ve ileri OA olgularinda tercih

edilmez [90].

2.4.7.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

OA tedavisinde kullanilan ajanlar iflamasyonu azaltmak, agr1 yonetimini saglamak,
diz ve ¢evresindeki kaslar1 giiclendirmek ve normal eklem hareket agikliginin saglanmasinda

kullanilmaktadir. Bu ajanlar Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.7. Diz OA’da Kullanilan Fizik Tedavi Y ontemleri

Diz OA’da Kullanilan Fizik Tedavi Yontemleri

1.S1cak Uygulama

® Yiizeyel Isiticilar: Parafin, infraruj, Sicak Su Banyolar1, Hot Pack
® Derin Isiticilar: Kisa Dalga Diatermi, Ultrason

2.Soguk Uygulama

3.Elektroterapi Ajanlari

® Transkutan6z Sinir Stimiilasyonu(TENS)
¢ Diadinamik Akimlar

4.Diger Fizik Tedavi Ajanlar1

® Akupunktur

® Masaj

¢ Elektromanyetik Alan Tedavisi

e Lazer
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2.4.7.4. Egzersiz Tedavisi

OA tedavisiyle ilgili yayinlanan tiim klavuzlarda (EULAR,ACR) egzersiz tedavisi
non farmakolojik tedavi yoOntemleri arasinda birinci basamak tedavidir [86]. OA’I
bireylerde fonksiyonel kapasiteyi arttirmak ve agr1 modiilasyonu saglamak i¢in uygulanan
giiclendirme egzersizleri bireyin yasi, kilosu ve ek hastaliklar1 gibi faktorler
degerlendirilerek bireye 0zel uygulanmalidir. Kas giligsiizliigii OA patogenezinde rol
oynayan onemli etkenlerden biridir ve diz OA ile kuadriceps zayiflig1 arasinda korelasyon
saptanmistir. Bu nedenle kuadriceps giiclendirme egzersizleri tedavinin en dnemli kismidir
[56]. Diz cevresindeki kaslar1 giliclendirme egzersizleri diizenli yapildiginda, kikirdak
yikiminin azaligi, ekleme daha az yiik bindigi ve fonksiyonel kapasitede iyilesme sagladig1

gosterilmistir [91, 92].

Diz OA hastalarinda kal¢a kuvveti degerlendirildiginde, kalga abduksiyon
kuvvetinin kendi yas gruplarma gore %7 - %24 azaldig1r bulunmustur [93]. Kalga kaslari
kuvvetlendirmenin egzersiz programina eklenmesi, durus esnasinda 6n diizlem stabilitesine
katkida bulunarak diz biyomekaniginin iyilestirilmesine katkida bulunur [94]. Kuadriceps
ve kalca kuvvetlendirme programlariin birlikte yapilmasi fonksiyon ve agri tizerinde daha

iyi sonuglara yol agmstir [95].

2.4.7.5. Tabanlik ve Ortezler

Diz OA tedavisinde tercih edilen tedavi yontemlerinden biri ortopedik ayakkabi ve
tabanlik kullanilmasidir. OA’nin tuttugu kompartman ve evresine bagli olarak, uygun
ayakkabr ve tabanlik kullanimimin agr1 ve fonksiyonel diizelmeye katkis1 oldugu
belirtilmektedir [96]. Lateral kamali tabanliklar diz OA’nin tedavisinde tercih edilmektedir
[97]. Lateral kama tabanliklarin dizdeki varus agisini, momentini azalttig1 tespit edilmistir
[98]. Yapilan baska bir ¢aligmada, tibial varus deformitesi olan hastalara 5 mm, 8 mm ve
10 mm yiikseklikte lateral kamali tabanlik verilmis ve diz eklemi iizerinde ortaya ¢ikan
gerilim ve mekanik etki Bilgisayarli Tomografi ile dl¢iilmiistiir. Degisen yiikseklige sahip
tim kamalarin gerilme kuvvetinin, tibiofemoral aralifin medial yiiziinden lateral tarafa
dogru kaydirdigin1 bulunmasina ragmen 10 mm ytikseklige sahip lateral kamalarin lateral

yiiklenmeyi arttirarak bu bolgede dejenerasyonu arttirabilecegi bulunmustur [7].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calismaya Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, ACR tam kriterlerine gore
klinik ve radyolojik olarak bilateral primer diz OA tanisi alan hastalar dahil edildi.
Calismaya baslamadan 6nce Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Yerel Etik Kurulu’ndan onay (10 Kasim 2022 tarih ve 21 nolu karar) (Ek-1) ve
hastalardan goniillii olarak katildiklarin1 gésteren bilgilendirilmis onam formu alind1 (Ek-

2).

3.2. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri ACR kriterlerine gore bilateral klinik ve radyolojik
primer diz OA tanis1 almis ve goniillii olarak ¢aligsmaya katilmay1 kabul eden bireyler olarak

belirlenmistir.

3.3. Dislanma Kriterleri
1. Bilinen inflamatuar romatizmal hastalik/artrit

2. Norolojik hastaliklar (inme, omurilik yaralanmasi, multipl skleroz, diisiik ayak,

polindropati)
3. Alt ekstremitede uzunluk farki olmasi
4. Alt ekstremite ve omurgada travma, cerrahi girisim
5. Ayak deformiteleri

6. Kalcanin konjenital/edinsel anomalileri

3.4. Calisma Protokolii

Calismaya alinan bilateral primer diz OA tanis1 almis hastalarin demografik verileri,
sikayetleri, fizik muayene bulgular1 ve antropometrik Ol¢timleri standart bir forma gore
degerlendirildi (Ek-3). Hastalarin sikayetleri ve semptom stireleri sorgulandi. Boy, kilo gibi

antropometrik dlgiimleri almarak VKI hesaplandi. Fizik muayene yapildi ve sonrasinda
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anteroposterior 2 yonlii diz grafisi istendi. Fizik muayenede diz, ayak bilegi ve kalca
ekleminin eklem hareket agikliklari, alt ekstremite kas gii¢leri, diz ekleminde krepitasyon

varligi, eflizyon ve mobilitesi degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalarin ayak postiir muayenesi igin gecerli ve gilivenilir bir

degerlendirme yontemi olan Ayak Postiir indeksi (Foot Posture Index) kullanildi.

Hastalardan ayakta ve dizler tam ekstansiyondayken ¢ekilen anteroposterior 2 yonlii
diz grafileri Kellgren-Lawrence evreleme sistemine gore degerlendirildi. Cekilen diz
grafilerinde medial ve lateral tibiofemoral eklem araligi milimetre cinsinden Olg¢iilerek
kaydedildi. Diz grafilerinden ayn1 zamanda anatomik aks acisi, tibial plato agisi, kondiler

ac1 ve kondiler plato agis1 dlgiilerek kaydedildi.

Hasta muayenesi sirasinda alt ekstremiteye katilan anatomik yapilarin dizilimlerini

degerlendirmek icin pelvik tilt acisi, diz ekstansiyon agisi, femorotibial ag1 ve Q agis1

oOlgiilerek kaydedildi.

Diz OA’y1 klinik olarak degerlendirmek icin WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) formu kullanildi. (Ek-4). Agri, tutukluk,
fiziksel fonksiyon skorlar1 ve total skor kaydedildi.

Degerlendirilen parametreler sonunda elde edilen veriler dogrultusunda, alt
ekstremite postiirliniin primer diz OA’da klinik ve radyolojik degiskenlerle iliskisi analiz

edildi.

3.5. Radyolojik Degerlendirme

Calismaya katilan hastalarin ¢ekilen diz grafilerinde Kellgren- Lawrence radyolojik
evreleme sistemi (Evre 1-4) kullanilarak diz OA’nin evresi belirlendi. Sag ve sol diz i¢in
ayr1 ayri evrelendirme yapildi ve kayit edildi. Ayrica diz grafisi lizerinde medial ve lateral
tibiofemoral eklemin en dar aralik degeri mm cinsinden kayit edildi [70, 99]. Hastalara ait
anteroposterior ¢ekilen diz grafileri ilizerinde belirlenmis ¢izimler yapildiktan sonra
anatomik aks acisi, tibial plato agisi, kondiler a¢1 ve kondiler plato agisi Olgtilerek kayit
edildi. Olgiim sirasinda referans olarak kullanilan cizgiler kondiler ¢izgi, tibial plato ¢izgisi,

femoral anatomik aks ve tibial anatomik aks ¢izgisidir (Sekil 3.1).

34



Direk grafiler lizerinde kullanilan referans ¢izgiler ve hangi acilarin ol¢iildiigi ile

ilgili ayrmtil bilgiler asagida yer almaktadir:

Femoral anatomik aks ¢izgisi, femurun diafizinin orta noktasindan baslayarak tibial

eminenslerin orta noktasina dogru devam eden ¢izgidir.

Tibial anatomik aks ¢izgisi, tibianin diafizinin orta noktasindan baslayarak tibial

eminenslerin orta noktasina dogru devam eden ¢izgidir.

Kondiler ¢izgi, femurun her iki kondilinin en distal ucundan kondillere teget gegen
cizgidir.

Tibial plato ¢izgisi, kondiler ¢izgiye benzer olarak tibial platonun en proksimal
ucundan tibial platoyu teget gecen ¢izgidir.

Kondiler ag1, kondiler anatomik aks ile femoral anatomik aks arasinda yer alan

medial acidir.

Anatomik aks agisi, femoral anatomik aks c¢izgisi ile tibial anatomik aks ¢izgisi

arasindaki agidir.

Tibial plato agisi, tibial anatomik aks ¢izgisi ile tibial plato arasindaki medialden

Olciilen acidir.
Kondiler plato ag1s1, kondiler plato ¢izgileri ile tibial plato ¢izgileri arasindaki agidir.

Tibial plato agilarinin negatif degerleri varus, pozitif degerleri ise valgus olarak

kaydedilmektedir [37, 75].
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Sekil 3.1. Anteroposterior diz grafileri lizerinde yapilan 6l¢timler

a.Femoral anatomik aks agis1 b.Tibial anatomik aks acis1 c.Kondiler ¢izgi d.Tibial
plato ¢izgisi 1.Kondiler a¢1 2.Tibial plato agis1 3. Anatomik aks agis1 4.Kondiler plato agist

e.Medial tibiofemoral eklem aralig: f.Lateral tibiofemoral eklem aralig1

3.6. Ayak ve Ayak Bileginde Olciilen Degerler

Ayak Postiir Indeksi(API) 1998 senesinde Dr.Anthony Redmond tarafindan
gelistirilen bir 6l¢iim yontemidir. Bu indeksin giinliik pratikte kullaniminin gegerlilik ve
giivenirliligi kanitlanmis olup, pratik bir dl¢iim yontemidir [100]. Ayak postiir indeksi ile
hasta ayakta ve gevsek pozisyonda degerlendirilmelidir ve hastanin hem 6nden hem arkadan

6 kategoride degerlendirilmesi gerekmektedir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Ayak Postiir Indeksinde Degerlendirilen Parametreler

Arka ayak

On ayak

-Talus basinin palpasyonu
-Supra/infralateral malleoler egrilik
-Kalkaneusun inversiyon/eversiyonu

-Talonavikiiler eklem ¢ikintisi
-Medial longitudinal ark agist
-On ayagm arka ayaga gore abduksiyon/adduksiyonu

Bu kriterlerin her biri en diisiik -2, en yiiksek +2 puan olarak degerlendirilmektedir.

6 kategorideki tiim puanlarin toplanmasi neticesinde ayak postiiriiniin nétral, supinasyon

veya pronasyonda olup olmadigina bakilir. Toplam puan en diisiik -12, en yiiksek +12 olarak

elde edilir ve bu puan araliginda ayak postiirii 5 farkli postiirde gozlenir. Nétral pozisyon 0

ile +5, pronasyon +6 ile +9, ileri pronasyon +10 ile +12, supinasyon, -1 ile -4 arasi

supinasyon, -5 ile -12 arasi ise ileri supinasyon olarak degerlendirilir (Sekil 3.2)[100].

+2 +1 0 -1 -2

Talus basi Talus bagi lateralde | Talus basi lateral | Talus basi lateralde | Talus bas1 ayak

medialde palpe hafifce palpe ve medialde esit | palpe edilebilir bilegi lateralinde

edilirken lateralde | edilebilir ya da palpe edilebilir yada medialde palpe edilirken

edilemez medialde palpe hafifce palpe medialde hig¢
edilebilir edilebilir edilemez

Sekil 3.2. Talus basinin palpasyonu
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+2 +1 0 -1 -2

Lateral malleol Lateral malleol Hem malleol Malleol altindaki Malleol altindaki
altinda yer alan altinda yer alan iizerindeki hem | kurvatiir konkavdir | kurvatiir diiz ya
kurvatiiriin kurvatiiriin altindaki ancak tsttekine da konvekstir
konkavlik konkavlik derecesi | kurvatiirlerin kiyasla daha

derecesi usttekinden fazla derecesi esit diizdiir

iisttekinden

belirgin fazla

Sekil 3.3. Supra/inframalleoler egrilik

+2

+1

0

-1

-2

Eversiyon 5°°den
fazla (valgus)

Eversiyon 0-5°
(valgus)

Vertikal eksende

Inversiyon 0-5°
(varus)

Inversiyon 5°’den
fazla (varus)

Sekil 3.4. Kalkaneusun inversiyon/eversiyonu
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+2 +1 0 -1 -2
Talonavikiiler Talonavikiiler Talonavikiiler Talonavikiiler Talonavikiiler
eklem bolgesi eklem bolgesi hafif eklem bolgesi eklem bolgesi eklem bolgesi
belirgin ¢ikik ¢ikik diiz konkav belirgin konkav

Sekil 3.5. Talonavikiiler eklem ¢ikintisi

keskin

+2 +1 0 -1 -2
Ark belirgin diiz- | Arkin yiiksekligi Ark yiiksekligi Ark orta Ark yiiksek ve
yerle tam temas azalmis ve orta normala yiikseklikte ve posteriora dogru
kismu diiz posteriorda 1liml1 keskin agilanmig

Sekil 3.6. Medial longitudinal ark agis1

39




+2 +1 0 -1 -2
Arkadan
bakl!dlglnda Lateral parmaklar | Medial ve . Lateral parmaklar
medial . Medial parmaklar o
medial lateral net goriilmezken,

parmaklar net . lateral parmaklar .

by parmaklardan parmaklar esit S medial parmaklar
gorilmezken, daha gok goriiliir | goriiniiyor daha ok gorlllir s v
lateral parmaklar cox s g Y &
gOriiliir

Sekil 3.7. On ayagin arka ayaga gore abduksiyon/adduksiyonu

3.7. Fizik Muayene ile Alt Ekstremitede Olgiilen Degerler

Diz OA diz ve ayak bilegini etkileyerek agriya, eklem hareket acikliginda azalmaya
ve buna bagli fonksiyonel kayba yol agar [9, 101]. Bu nedenle, diz OA’da sadece dize degil

ayak ve kal¢a eklemine de 6nem vermek gerekir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin her iki kalca ve diz eklemi i¢in hasta

ayaktayken gonyometre ve mezura kullanilarak manuel olarak yapild.

Fizik muayenede kullanilan referans ¢izgiler ve hangi acilarin dl¢iildiigi ile ilgili

ayrintili bilgiler agsagida yer almaktadir:
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Sekil 3.8. Pelvik tilt
Pelvik tilt ag1s1, anterior superior iliak spine ile posterior iliak spine’1 birlestiren ¢izgi

ile horizontal ¢izgi arasindaki dlgiilen agidir.

Sekil 3.9. Diz ekstansiyon agis1
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Diz ekstansiyon agisi, biiyiik trochanter ile lateral diz eklem araliginin merkezi ve

lateral malleol arasinda 6lgiilen agidir.

Sekil 3.10. Femorotibial ag1
Femorotibial agi, anterior superior iliak spine ile medial ve lateral diz eklem
araliginin merkezi ile medial ve lateral malleolu birlestiren ¢izginin tam orta noktasi

arasindaki ac¢idir.

Sekil 3.11. Q agis1
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Q agisi, anterior superior iliak spine, patella orta noktasi ve tuberositas tibia

arasindaki agidir.

3.8. Klinik Degerlendirme Yontemi

Klinik degerlendirme i¢in OA’y1 agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon kategorilerinde
degerlendiren Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index

(WOMAC)’1 kullanildi.

Calismamizda hastalarin sikayetlerini degerlendirmek i¢in kullanillan WOMAC
degerlendirme formunun diz OA’da Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlilik ¢caligmast yapilmigtir
[102]. 3 boliimden olusan form 24 farkli sorudan olugsmaktadir. Hastanin dizindeki agrinin
siddeti 5 farkli soru ile sorgulanir, tutukluk hissi 6nce hastaya tanimlanarak 2 farkli soru ile

sorgulanir ve son olarak fonksiyonel durumdaki zorlanma 17 soru ile sorgulanir.

Calismamizda kullanilan WOMAC Likert 3.1 Tiirk¢e versiyon kullanilmistir.
Sorular cevaplanirken 5 alternatif cevap vardir (O=yok, 1=hafif, 2=orta siddetli, 3=siddetli,
4=¢ok siddetli). En yiiksek skorlar; agr i¢in 20, agr1 i¢in 20, tutukluk icin 8 ve fiziksel

fonsiyon icin 68 olup toplam 96 puan iizerinden degerlendirilir.

WOMAC LK 3.1’in 0-10 arasinda skorlanacak sekilde katsayilar1 diizenlendiginde,
toplam agr1 skoru 0,5, toplam tutukluk skoru 1,25 ve toplam fiziksel fonksiyon skoru 0,147
carpilarak belirlenmistir. Bu ii¢ degerin toplami1 toplam skoru vermektedir. Toplam skor 0

ile 30 arasinda degismektedir [103].

3.9. istatiksel Degerlendirme

Verilerin analizi IBM SPSS 23 paket programui ile yapilmistir. Demografik veriler
icin tanimlayici istatistiksel analiz yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu test
edilmis olup, normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin ortalamalari, standart sapma ve
medyan degerleri; kategorik degiskenlerin sikli§i ve ylizdeleri hesaplanmigstir. Normal
dagilima sahip degiskenlerin arasindaki baglantilar1 saptamak ve bu baglantilar arasindaki
iliskiyi ortaya koymak i¢in Pearson korelasyon kullanildi. Normal dagilima sahip degisken
ortalamalarinin karsilastirilmasinda; ikiden fazla grup ortalamasinin karsilastirilmasinda
“Tek yonli Varyans analizi” (One-Way ANOVA) vyapilmis olup, anlamli ¢ikan
degiskenlerin ikili kiyaslamalarinda post-hoc “Tukey HSD” testi kullanildi. Degiskenler
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arasinda anlaml fark bulundugunda kesitler arasindaki farklarin yorumlanmasi i¢in ikili

grup kiyaslamalarinda post-hoc “Bonferroni” diizeltmesi yapildi.

Analizler %95 giiven ve %35 hata payinda test edilmistir. Istatiksel olarak anlamlilik

siir1 p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran ACR tani kriterlerine gore
klinik ve radyolojik olarak bilateral primer diz OA tanis1 alan hastalar 157 hasta dahil edildi.
Bagvuran bu kisilerden 7 tanesi ¢esitli sebeplerde ¢calismanin disinda tutuldu: hastalardan 3
tanesinde alt ekstremite fraktiiriine sekonder OA tespit edildi, 2 hastanin Gykiisiinde
romatolojik hastalik Oykiisii mevcuttu, 2 hastanin tek tarafli OA vardi. Dahil edilme
kriterlerini karsilayan 150 bilateral diz OA hastas1 (300 diz ve 300 ayak) iizerinden
degerlendirildi.

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza dahil edilme kriterlerini karsilayan 150 bilateral diz OA hastasinin
verileri alindi. Calisma grubunun yas, VK1 ile ilgili ortalama ve standart sapma degetleri ile
minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.1°da; meslekle gruplariyla ilgili siklik Tablo
10°da gosterilmistir. Calisma grubunda yas ortalamasi 54,64+10,3 yil olarak hesaplandi.
Calisma grubundaki kadin sayist 76 (%50,7), erkek sayist 74 (%49,3) olarak sonuclandi.
VK1 ortalamasi 29,1+4,9 kg/m? olarak hesaplandi.

Tablo 4.1. Calisma Grubunun Demografik Verileri

Kadin Erkek Toplam
n=76 n=74 n=150
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+£SS
(min-max) (min-max) (min-max)

Yas(yl) 54,1+10,0 55,0£10,5 54,6+10,3
(32-70) (31-70) (31.70)

. 29,545,3 28,7+4,5 29,1+4,9
VKI (ke/m) (19.5-39.8) (20.4-40.6) (19.5-40,6)

VKI: Viicut kitle indeksi

Calismaya katilan hastalarin meslek gruplari; ev hanimi, masa basi ¢alisanlar, fiziksel
yorucu iste ¢alisanlar ve emekli olarak dort gruba ayrildi, meslek gruplarlarina gére toplam
dagilim sirasiyla 47(%31,3), 23(%15,3), 57(%38,0) ve 23(%15,3) olarak sonuclandi.
Cinsiyetlere gore gruplara bakildiginda kadin grubunda ¢ogunlugu ev hanimi, erkek
grubunda ise fiziksel yorucu bir iste c¢alisanlar olusturmaktaydi. Diz osteoartritinin

mesleklerle olan iligkisine gore dagilimiyla ilgili yapilan calismalara baktigimizda uzun siire
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diz bilkkme ve ¢comelme gerektiren mesleklerde diz OA sikliginin arttig1 gosterilmistir [104,

105].

Tablo 4.2. Calisma Grubunun Meslek Verileri

Kadin Erkek Toplam

n=76(%) n=74(%) n=150(%)
Ev Hanim 46(%60,5) 1(%1,4) 47(%31,3)
Masabasi 10(%13,2) 13(%17,6) 23(%15,3)
Fiziksel Yorucu 16(%21,1) 41(%55,4) 57(%38,0)
Emekli 4(%5.3) 19(%25.4) 23(%15.3)

4.2. Kellgren-Lawrence Evreleme Sistemine Gore Veriler

Calismaya dahil edilen 150 bilateral diz OA hastasindan elde edilen anteroposterior
yonde cekilen diz grafileri KL evreleme sistemine gore 4 grup olarak degerlendirildi (Evre
1-4). Evre 1’de 30 (%13,0), evre 2°de 114 (%38,0), evre 3’te 133 (%44,3) ve evre 4’te 23
(%7,7) diz bulunmaktadir. Caligmaya katilan hastalarin evrelemeye gore siklik dagilimi

Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Calisma Grubunun KL Evrelemesinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
KL Evre n=152(%) n=148(%) n=300(%)
Evre 1 16(%10,5) 14(%9,5) 30(%13,0)
Evre 2 44(%28,9) 70(%47,3) 114(%38,0)
Evre 3 75(%49,3) 58(%39,2) 133(%44,3)
Evre 4 17(%11,2) 6(%4,1) 23(%7.7)

4.3. Ayak Postiir Indeksi ile Tlgili Veriler

Calismaya katilan 150 bilateral diz OA olan hastaya ait 300 ayak Ol¢limiiniin
supinasyon, notral ve pronasyon gruplarina bakildiginda sirasiyla 42 (%14,0), pronasyon
113 (%37,7) ve notral 145 (%48,3) olan hastalar dahil edildi. Hastalarin API skoruna gore
dagilimlar1 Tablo 4.4.’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Calisma Grubunun API Skorunun Cinsiyete Gére Dagilimi

APi Kadin Erkek Toplam
n=152(%) n=148(%) n=300(%)
Supinasyon 29(%19,1) 13(%8,8) 42(%14,0)
Notral 67(%44,1) 78(%52,7) 145(%A48,3)
Pronasyon 56(%36.,8) 57(%38.5) 113(%37,7)
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4.4. Diz Grafileri Uzerindeki Ol¢iimlerin Verileri

Calismaya dahil edilen 150 bilateral diz OA hastasindan ¢ekilen anteroposterior 300

diz grafisinden elde edilen veriler dijital ortamda 6l¢iilmiis olup; ortalama, standart sapma,

ortanca, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Calisma Grubunun Diz Grafileri Uzerindeki Olgiimlerinin Verileri

Ortalama+SS Ortanca(min-max)
MEA (mm) 3,2+1,1 3,3(0,1-6,6)
LEA (mm) 5,8+1,4 5,9(1,4-10,4)
Kondiler ag1 (°) 6,8£2,6 6,7(-0,9-14,7)
Anatomik aks (°) 2,822 3,0(-7,9-8,3)
Tibial plato agis1 (°) -2,7£1,6 -3,0(-7,6-2,7)
Kondiler plato acisi (°) 2,1+1.8 1,7( 0,0-9,2)

Hastalarin ¢ekilen anteroposterior diz grafilerinde yapilan dl¢timlerin (MEA, LEA,

kondiler ag1, anatomik aks agisi, tibial plato agisi, kondiler plato agisi) KL evrelerine gore

dagilimi Tablo 4.6’te gdsterilmistir.

Tablo 4.6. KL Evrelerine Gére Diz Grafileri Uzerinde Yapilan Olgiimlerin Dagilimi

KL Evre 1 KL Evre 2 KL Evre 3 KL Evre 4
ortalama%SS ortalama+SS ortalama%SS ortalama%SS
ortanca(min- ortanca(min- ortanca(min- ortanca(min-
max) max) max) max)
MEA (mm) 4,0+0,7 3,6=1,0 3,1+0,9 1,1£0,6
4,0(2,8-5,9) 3,6(0,4-6,6) 3,1(0,1-6,2) 1,0(0,1-2,6)
LEA(mm) 5,7£1,1 5,7£1,2 5,8+1,6 6,7£1,2
5,9(3,4-8,0) 5,7(2,0-8,9) 5,8(1,4-10,4) 6,3(4,2-10,0)
Kondiler a¢1 (°) 6,5+3,2 6,8+2,5 6,9+2.5 6,1£2,8
7,1(-0,9-11,6) 6,6(0,0-14,7) 6,9(-0,5-13,1) 5,7(0,1-11,7)
Anatomik aks (°) 3,8+2,0 3,2+1,8 2,7+£2.0 0,3+2,9
4,05(0,6-7,6) 3,4(-0,8-8,3) 3,1(-6,5-7,0) 1,2(-7,9-5,9)
Tibial plato acis1 (°) -2,6+1,8 -2,5+1,6 -2,7+1,3 -4,0+£2,5
-3,1(-4,9-2,7) -2,6(-6,3-1,4) -2,9(-5,8-0,2) -4,4(-7,6-0,2)
Kondiler plato acis1  1,5+1,1 1,6+1,2 2,1+1,7 4,9+2.2
() 1,3(0,0-5,8) 1,4(0,0-7,2) 1,6(0,0-7,0) 4,7(0,6-9,2)

Anteroposterior diz grafileri lizerinden elde edilen degerler KL evrelerine gore

karsilastirildi. Medial eklem araligi, lateral eklem araligi, anatomik aks agisi, tibial plato

acisi, kondiler plato agisi anlamhi fark gostermekteydi (sirasiyla p degerleri, p=0,000,
p=0,034, p=0,000, p=0,001 ve p=0,000).
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KL Evre 4’te medial eklem arali§i en dar ve lateral eklem aralig1 en genis olarak
gbzlendi. Anatomik aks acisi, KL evresi arttik¢a varus egilimi gostermekteydi. Kondiler

plato agis1 ve tibial plato agis1t KL evresi arttikca daha yiiksek degerlerde gozlendi.

4.5. Alt Ekstremite ile Tlgili Olciimlerin Dagilimi

Calismaya dahil edilen bilateral diz OA olan 150 hastanin fizik muayene sonucu elde
edilen 300 fizik muayene sonucu elde edilen alt ekstremite 6l¢iimii; pelvik tilt, Q agisi,
femorotibial aci1, diz ekstansiyon agis1 ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve

maksimum degerleri bilgileri tablo 4.7’ te gdsterilmistir.

Tablo 4.7. Calisma Grubunun Alt Ekstremite ile Ilgili Ol¢iimlerinin Dagilim1

Ortalama+SS Ortanca(min-max)
Pelvik tilt (°) 12,0+1,2 11,8(9,5-15,9)
Q agis1 (°) 17,8+2,8 17,0(12,6-24,7)
Femorotibial a¢1 (°) -2,4+1,5 -2,8(-9,6-2,0)
Diz ekstansiyon acisi (°) -5,6+3,4 -5,0(-12,8-1,2)

4.6. WOMAC Skoru ile Tlgili Veriler

WOMAC anketi ile agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon skorlar1 ve total skor
degerlendirilmis olup, sonucglarin cinsiyete gére dagiliminin; ortalama, standart sapma,

ortanca, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.8’da gosterilmistir.

Tablo 4.8. Calisma Grubunun WOMAC skoru verileri

Kadimn Erkek Toplam
n=76 n=74 n=150
Ortalama+£SS Ortalama+SS Ortalama+£SS
(min-max) (min-max) (min-max)
WOMAC Agni 5,942 4 4,3+£3,0 5,242.6
6,0(0,0-10,0) 4,2(0,0-10,0) 5,2(0,0-10,0)
WOMAC Tutukluk 5,543,3 4,3+£3,0 49+3,2
6,2(0,0-10,0) 3,7(0,0-10,0) 5,3(0,0-10,0)
WOMAC Fiziksel 6,0+£2,3 4,6+2.5 5,3+2,5
Fonksiyon 6,0(0,3-11,9) 4,6(0,0-9,2) 5,6(0,0-11,9)
WOMAC Total 17,7£7,4 13,6+7,4 15,7+£7,6
18,6(1,3-31.9) 13.2(0,0-30.2) 16,2(0,0-31.9)

WOMAC: Western Ontario and Mc Master Universiteleri Osteoartrit Indeksi
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4.7. Ayak Postiiriinin WOMAC Skoru ile Tliskisi

WOMAC skorunun alt grup skorlar1 ve total skor, ayak postiir indeks sonuglariyla
degerlendirildiginde, total WOMAC skoru ile supinasyon, ndtral ve pronasyon pozisyonlari
arasinda anlamli fark saptandi (p=0,001). WOMAC agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt
gruplarinin tiimiinde gruplar arasinda fark anlamliydi (sirastyla p degerleri p=0,004, p=0,001
ve p=0,017).

Ikili gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda, supinasyon ve pronasyon grubunun
total WOMAC skor sonucu nétral gruptan anlamli yiiksek saptandi (sirasiyla p degerleri,
p=0,009 ve p=0,005). WOMAC agr1 ve tutukluk alt skorlar1, supinasyon grubununda nétral
gruptan anlamli olarak yiiksek bulundu (sirasiyla p degerleri, p=0,015 ve p=0,007).

Alt gruplarin ikili karsilastirmalarinda, agr1 ve tutukluk alt skorlari, WOMAC alt
grup ve total skorlarinin, ayak postiir indeks gruplarina goére dagilimi Tablo 4.9’de

gosterilmistir.

Tablo 4.9. Calisma Grubunun WOMAC Skorunun API Degerlerine Gore Dagilimi

Supinasyon Notral Pronasyon
n=42 n=145 n=113
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS P
(min-max) (min-max) (min-max)
. 6,042,2 4,742.6 5,542,5
WOMAC Agnt 6,2(0,0-10,0) 4,5(0,0-10,0) 6,0(0,0-10,0) 0,004
5,942.8 42431 5,532
WOMAC Tutukluk 7' 4_10,0) 3,7(0,0-10,0) 6,2(0,0-10,0) 0,001
WOMAC Fiziksel 6,042,3 4,942.6 5,642,5 0017
Fonksiyon 6,0(1,0-11,9) 5,3(0,0-9,5) 6,2(0,0-11,9) g
WOMAC Tofal 18,046,6 14,0+7,5 17,0+7,7 0.001

19,8(3,0-31,9) 14,1(0,0-23,9) 16,9(0,0-31,9)

WOMAC: Western Ontario and Mc Master Universiteleri Osteoartrit indeksi

4.8. Alt Ekstremite ile lgili Ol¢ciimlerin WOMAC Skoru ile Iliskisi

WOMAC alt grup ve total skorlarinin, alt ekstremite 6l¢limlerine (pelvik tilt, Q agist,

femorotibial a¢1 ve diz ekstansiyon agis1) gore iliskisi Tablo 4.10°de gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Calisma Grubunun WOMAC Skorlari ile Alt Ekstremite Olgiimleri Arasindaki

fliski
o e Femorotibial Diz ekstansiyon
O O

Pelvik tilt(°) Q acis1(°) 2c1(°) ac1si(°)

r p r p R p r p
WOMAC Agrn 20,170 0,000 0,123 0,033 0,061 0,005 0,004 0,946
WOMAC Tutukluk -0,116 0,045 0,105 0,070 0,133 0,022  -0,001 0987
WOMACFiziksel 136 0017 0075 0,196 0,088 0,130  -0,003 0,960
Fonks
WOMAC Total 20,163 0,005 0120 0,037 0,146 0,011  -0,007 0907

*Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson” korelasyon

katsayis1 kullanilmistir.
WOMAC agr1 skoru ile pelvik tilt arasinda negatif yonde, zayif derecede ve istatiksel
olarak anlaml iligski bulunmustur (r=-0,170, p =0,000). WOMAC agr1 skoru ile Q agis1 ve

femorotibial ag1 arasinda anlamli, pozitif yonde, zayif derecede ve istatiksel olarak anlamli

iligki bulunmustur (sirasiyla r ve p degerleri; r=0,123 ve p=0,033, =0,161, p=0,005).

WOMAC tutukluk skoru ile pelvik tilt arasinda negatif yonde ve femorotibial ag1
arasinda pozitif yonde, zayif derecede, istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur

(strastyla r ve p degerleri r=-0,116 ve p=0,000, r=0,133 ve p=0,022).

WOMAC fiziksel fonksiyon skoru ile pelvik tilt arasinda negatif yonde, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (r=-0,138, p=0,017).

WOMAC total skor ile pelvik tilt arasinda negatif yonde, zay1f derecede ve istatiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur (r=-0,163, p =0,005). WOMAC total skor ile Q agis1 ve
femorotibial ag1 arasinda anlamli, pozitif yonde, zayif derecede ve istatiksel olarak anlamli

iliski tespit edilmistir (sirasiyla r ve p degerleri; r=0,120 ve p=0,037, 1=0,146 ve p=0,011).

4.9. Ayak Postiiriiniin Kellgren-Lawrence Evresine Gore Dagilim iliskisi

Ayak postlir gruplarinin KL evreleme sistemine gore dagilimina bakildiginda;
supinasyon postiiriiniin en fazla KL Evre 4’te (%56,5), pronasyon postiiriiniin en fazla KL

Evre 2’de oldugu gozlenmistir. KL evre 1’de en fazla notral postiir goriilmiistiir (%83,3).

Tablo 4.11. Ayak Postiirliniin Kellgren-Lawrence Evresine Gore Dagilimlari
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KL Evre 1 KL Evre 2 KL Evre 3 KL Evre 4

n=30(%) n=114(%) n=133(%) n=23(%)
Supinasyon 5(%16,7) 11(%9,6) 18(%13,5) 13(%56,5)
Notral 25(%383.3) 49(%43) 65(%48,9) 4(%17,4)
Pronasyon 0(%0,0) 54(%47.,4) 50(%37,6) 6(%26,1)

4.10. Ayak Postiiriiniin Dizdeki Radyolojik Olciimlerle Iliskisi

Cekilen anteroposterior diz grafilerinden elde edilen medial ve lateral eklem aralig1

degerlerinin, ayak postiirleri ile arasindaki iliski Tablo 4.12° de gdsterilmistir.

Tablo 4.12. Ayak Postiirii ile Diz Radyolojik Olgiimlerin Iliskisi

Supinasyon Notral Pronasyon
n=42 n=145 n=113
Ortalama+SS  Ortalama=SS Ortalama=S$ P
(min-max) (min-max) (min-max)
1,50,7 3,4+0,8 3,6+1,0
MEA (mm) 1,7(0,1-2,9) 3,4(0,1-5,4) 3,6(0,7-6,6) 0,000
6,2+1,7 5,6+1,3 6,113
LEA (mm) 6,2(1,9-10,0) 5,7(1,4-9,7) 6,1(2,8-10,4) 0,009
6,9+2.3 6,543.,0 71422
. (o) b b 9 b b b
AomilEr e () 7,4(2,5-11,7) 6,9(-0,9-14,7) 6,3(0,8-13,1) 0,179
22421 2.9+2.0 31423
. fo} 9 ) ’ ) ) )
Anatomik akgligy 2,0(-7.9-0.9) 2,7(-2,1-8,3) 3,6(-7,2-7,7) 0,070
3,4+1,9 2.5+1.6 2.6£1.5
e o) s ) ) ) ) )
Tibialplatoagst () 35(73.09)  -2,6(-6.627) -2,8(-7,6-0,9) i
3,8+2.3 19414 17415
. (o) b b 9 b b 2
Kondiler plato acisi (°) 3.7(0.1.9.2) 1.4(0.1-7.2) 1.2(0.0-7.1) 0,000

MEA: Medial eklem araligi, LEA: Lateral eklem aralig:

Tablodaki veriler degerlendirildiginde; MEA, LEA, tibial plato ag¢is1 ve kondiler

plato agisinin, ayak postiir gruplar1 arasinda anlamli sonuglandigi bulunmustur (sirasiyla p

degerleri p=0,000, p=0,009, p=0,010 ve p=0,000).

Supinasyon grubunda; MEA’nin nétral ve pronasyon grubuna gore daha dar,

LEA’nm ise daha genis oldugu gozlendi. Ayn1 grupta, agisal 6l¢ctimlerden tibial plato agisi

ve kondiler plato agisinin daha genis oldugu saptanirken, anatomik aks acis1 en dar olarak

tespit edildi. Pronasyon grubunda ise, anatomik aks ag¢isinin notral ve supinasyon grubuna

gore daha genis oldugu belirlendi.
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4.11. Alt Ekstremite Olciimlerinin Kellgren-Lawrence Evresine Gore Dagilimi

Hastalarin fizik muayene ile elde edilen alt ekstremite 6l¢iimlerinin (pelvik tilt, Q
acis1, femorotibial ag1, diz ekstansiyon acgis1) KL evrelerine gore dagilimi Tablo 4.13” de

gosterilmistir.

Tablo 4.13. Alt Ekstremite Olciimlerinin KL Evresine Gore Dagilimi

KL Evre 1 KL Evre 2 KL Evre 3 KL Evre 4
ortalama+SS ortalama+SS ortalama+SS ortalama+SS
ortanca(min- ortanca(min- ortanca(min- ortanca(min- p
max) max) max) max)
14,8+0,7 12,6+0,3 11,3£0,3 9,9+0,3
. L] (o) b b b b b b b b
Pelvik 6k ) 14 9132.159)  12.7(109-132)  11.4(10,6-13,0)  9.8(9,5-10.8) 0,000
13,7+0,6 16,0+1,4 19,4+1.4 23,1+0,6
(o) b b b b b b b b
Q agist () 13.7(12.6-15.7)  15.8(13.8-23.9)  19.5(15.3-22.6)  22.9(21.9-24.7) 0,000
- -4,2+0,2 -3,2+0,4 -1,7+1,2
+
f:l“(‘c‘,’)"’t‘b‘al -4,1[(-4,6)- S5 - -L6[(-9,6) - 8’2 (_3’92_2 o 000
(-4,0)] (-0,8)] (-0,2)] B
Diz -1,940,8 -8,3+3,2
b b - j: = :l: b >
ekstansiyon -1,7[(-3,8) —(- _j’(s) (_31’32_ 0,0) _g’g (_31’21 8-12) -9,8[(-11,9) - 0,003
agist (°) 0.4)] . ar ; b (1.2)]

Fizik muayene sonucu elde edilen degerler(pelvik tilt, Q agisi, femorotibial ac1 ve
diz ekstansiyon agis1) KL evrelerine gore karsilastirildi. Pelvik tilt, Q agis1, femorotibial ag1,
diz ekstansiyon agis1 anlaml fark gostermekteydi (sirasiyla p degerleri p=0,000, p=0,000,
p=0,001, p=0,003).

KL evresi arttik¢a pelvik tilt acist ve femorotibial acinin dereceleri kiigiiliirken, Q

acis1 ve diz ekstansiyon agisi daha yiiksek degerler gostermekteydi.

4.12. Alt Ekstremite Ol¢iimleri ile Diz Grafileri Uzerinde Yapilan Olciimlerin iliskisi

Alt ekstremite muayenesi sonucu elde edilen degerler (pelvik tilt, Q acisi,
femorotibial a¢1 ve diz ekstansiyon agis1) ile diz iizerinden dlgiilen radyografik degerlerin
(MEA, LEA, kondiler a¢1, anatomik aks acisi, tibial plato agis1 ve kondiler plato agisi)
arasindaki iliski Tablo 4.14” de gosterilmistir.
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Tablo 4.14. Alt Ekstremite Olgiimleri ile Diz Grafileri Uzerinde Yapilan Olgiimlerin

Miskisi
Pelvik ilt®)  Q agisi(®) aFg('ff)’mtlb'al :l):sf(lj)s tansiyon
r P r p r P r 9]
MEA (mm) 0,468 0,000 -0,403 0,000 0,464 0,000 -0,270 0,000
LEA (mm) -0,107 0,065 -0,706 0,192 0,078 0,181 -0,057 0,327
Kondiler a1 (°) 0,006 0917 0006 0922  -0040 0493 -0010 0,857

Anatomik aks agist 300600 0238 0,000 0231 0,000 -0313 0,000

©)
(To')b‘al plato agisi 0,150 0,009 0,091 0115  -0,136 0,019 0,146 0,011
:f;’“d"er platoacist 455 0000 0279 0,000  -0313 0,000 0369 0,000

*Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde “Pearson” korelasyon
katsayisi kullanilmistir.

MEA ile pelvik tilt ve femorotibial ag¢1 arasinda pozitif yonde, orta derecede ve
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (sirasiyla r ve p degerleri; r=0,468 ve p=0,000,
=0,464 ve p=0,000). MEA ile LEA ve kondiler ag1 ile pelvik tilt, Q agis1, femorotibial ag1

ve diz ekstansiyon agis1 arasinda anlaml bir iligki bulunmamustir.

Anatomik aks acis1 ile pelvik tilt ve femorotibial ag1 arasinda pozitif yonde, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (sirasiyla r ve p degerleri; r=0,307
ve p=0,000, r=0,231 ve p=0,000). Anatomik aks acis1 ile Q agis1 ve diz ekstansiyon agis1
arasinda negatif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur

(swrastylar ve p degerleri; r=-0,238 ve p=0,000, r=-0,231 ve p=0,000, r=-0,313 ve p=0,000).

Tibial plato ile pelvik tilt, femorotibial a¢1 ve diz ekstansiyon arasindaki ¢ok zayif
derecede, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla r ve p degerleri; =-0,150 ve

p=0,009, r=--0,136 ve p= 0,000, r=0,146 ve p=0,011).

Kondiler plato agis1 ile pelvik tilt ve femorotibial a¢1 arasinda negatif yonde, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (sirasiyla r ve p degerleri; r=-
0,305 ve p=0,000, r=-0,313 ve p=0,000). Kondiler plato acis1 ile Q agis1, ve diz ekstansiyon
acis1 arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur

(strastyla r ve p degerleri; , r=0,279 ve p=0,000, r=0,313 ve p=0,000).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, “Primer diz osteoartriti olan hastalarin alt ekstremite dizilimi ve ayak
postiirii, radyolojik ve klinik degiskenlerle iligkilidir” hipotezinden yola ¢ikarak alt
ekstremite muayenesinden elde edilen acisal Ol¢timler, ayak postiir indeksi, WOMAC
skorlar1 ve anteroposterior ¢ekilen diz grafisi iizerinden elde edilen milimetrik ve agisal

Olctimler ile arasindaki baglant1 degerlendirildi.

Calismada One c¢ikan bulgular arasinda; ayak postiiriiniin ve alt ekstremite
diziliminin, primer diz OA’nin radyolojik ve klinik degerleriyle iligkili oldugu bulunmustur.
WOMAC agr1, tutukluk, fiziksel fonksiyon skorlarmin ve total skorun, ayak postiirii
supinasyon olan grupta daha yiiksek ¢iktig1 tespit edildi. Ayni sekilde supinasyon postiiriinde
olan caligma grubunda, MEA’nin, anatomik aks acisinin daha dar, LEA araliginin, tibial
plato acisinin ve kondiler plato agisinin daha genis oldugu (nétral ve supinasyon) bulundu.
Diger bulgular; supinasyon postiiriiniin KL Evre 4’te en yiiksek oranda yer alirken, KL Evre

1’de nétral postiir en yiiksek oranda bulunmaktaydi.

Calismada fizik muayene ile elde edilen alt ekstremite Sl¢iimleri WOMAC degerleri
ile iligkilendirildiginde; pelvik tilt ve femorotibial agcinin WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon
skoru ve total skor ile negatif iliskide oldugu, Q agisinin ise WOMAC agr1 skoru ve total
skor ile pozitif iliskide oldugu bulunmustur. KL evreleme sistemine gore
degerlendirildiginde; KL evresi ilerledik¢e pelvik tilt ve femorotibial ac¢1 degerlerinin
azaldigl, Q acist ile diz ekstansiyon agisinin degerinin arttigi gosterildi. Anteroposterior
cekilen diz grafileri {izerinde yapilan Olcliimler ile alt ekstremite Olclimleri
iliskilendirildiginde; MEA ile pelvik tilt ve femorotibial ac1 arasinda pozitif yonde, orta

derecede anlamli iligski bulundu.

Primer diz OA kronik dejeneratif mekanik bir hastalik olup, kal¢a ve ayak gibi komsu
eklemlerin dizilim bozukluklarinin OA gelisimine ve progresyonuna katkida bulunabilecegi
bilinmektedir [106]. Komsu eklemler i¢inde yer alan ayak bilegi ve kalga ekleminin postiirti,
alt ekstremitenin mekanik ve dinamik fonksiyonunu etkileyerek alt ekstremitede eklem
fonksiyon kayiplarina yol acabilmektedir [107]. Bu nedenle ayak ve alt ekstremitenin yapisal

ozellikleri hakkinda bilgi edinmek, diz OA hastalarinda dogru tedavinin belirlenmesi
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acisindan biiylik 6neme sahiptir. Fakat, ayak ve alt ekstremite diziliminin diz ekleminin

biyomekanigi tizerine etkisi ile ilgili yeterli sayida ¢aligma yer almamaktadir.

Yiiksek VKI; diz, kalca, bel gibi yiik tasiyan eklemlerde OA icin dnemli bir risk
faktoriidiir [19]. OA ile VKI arasinda dogrusal bir iliski tespit edilmistir. Calismamiza
katilan grubun ortalama VKI degeri 29,1 kg/m? bulunmustur. Artan VKI nedeniyle meydana
gelen artmig aksiyel yiiklenme, diz eklemi kikirdag: iizerinde mikrotravmalara ve kartilaj
hasarina yol acabilir. Ayni zamanda, bu yliklenmedeki artis eklem i¢i ve ¢evresi dokular1 da
etkileyerek agr1 ve fonksiyon kaybina neden olabilir [108, 109]. Framingam c¢alismasinda,
yaklasik 5 kilo kaybeden kadinlarda diz OA gelisme oraninin %50 azaldig1 gosterilmistir
[47].

VKI ile ayak postiirii arasindaki iliskiyi degerlendiren calismalar, VKi’deki artisin
ayak pronasyonu ile yakmn iliskide oldugunu bulmustur [110]. Wearing ve ark. VKI artisinin
ayakta yumusak doku, tendon, fasya ve kikirdak yapilarda biyomekanik bozulmalara yol
acabilecegini sdylemislerdir [111]. Bizim calismamizda VKI dagilimi gruplar arasinda
benzer oldugu i¢in, ayak postiiriiniin VKI ile iliskisi ortaya konamamistir. Ayak postiirii
tizerinde sadece diz OA ve dizin mekanik dizilimi degil, viicut agirhigr da etkili

olabilmektedir.

KL evreleme sistemi OA’nin radyolojik degerlendirilmesinde yaklasik 40 senedir
tercih edilmektedir [50]. Bu evreleme sistemine gore diz OA 1 ile 4 arasinda
degerlendirilmektedir. KL evreleme sistemine ek olarak hem osteofitlerin hem de eklem
araligindaki daralmanin semikantitatif olarak degerlendirildigi radyografik 6l¢tim metodlari
da mevcuttur [50]. Kantitatif 6l¢iim metodlarinin kullanimi OA tanimlanmasi ve verilen
tedavilerin OA progresyonu iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi acisindan daha giiglii
yontemlerdir [112]. Calismamizda anteroposterior ¢ekilen radyografiler tizerinden hem KL
evrelemesi hem de MEA, LEA, kondiler ag1, anatomik aks agisi, tibial plato agis1 ve kondiler
plato agis1 6l¢iimleri yapilmistir. Radyolojik 6lgiimler OA progresyonunu belirlemede en
cok kabul goren ve giinliik pratigimizde sik¢a kullanilan yontemlerdir [113, 114]. Bu
yontemlerin en 6nemli tercih edilme sebepleri arasinda diisiik maliyetli ve kolay erisilebilir

yontemler olmasi yer alabilir.

Medial eklem aralig1 6l¢limil, diz ekleminin tibiofemoral kompartmanindaki kikirdak

dejenerasyonunun en 6nemli belirteclerinden biridir [99]. Calismamizda diz eklem araliginin

55



hem medial hem lateral kompartmanindan eklem aralif1 dlgiimleri yapilmistir. Olgiim
teknigi olarak yiiklenmenin en fazla oldugu ya da bu bolgeye en yakin noktadan yapilan
minimum eklem aralig1 tercih edilmis olup, minimum eklem arali§inin 6l¢timiiniin kikirdak
kompresyonu ve hasarini degerlendirmede ortalama eklem araligina gore daha {istiin oldugu

kabul edilmektedir [115].

Calismamizda diz OA siddeti artttkca MEA’nin azaldigi, LEA’nin arttig1
bulunmustur. Anteroposterior ¢ekilen direkt radyografilerde goézlenen eklem araliklari,
dogrudan KL evrelemesini etkilediginden dolay1t MEA ve LEA ile KL arasinda dogrudan
iligki olmast beklenen bir sonuctur [116]. Calismamizdaki 6l¢limler direkt radyografinin
dijital ortama aktarilmasindan sonra yapilmistir. Komputerize 6lgiimlerde manuel metodlara
gore, Olciiciiler arasindaki farklilik azaldigi i¢in giinliik pratikte daha dogru sonuglar elde

edilmektedir [115].

Hunter ve ark. diz eklemini degerlendirmek i¢in 4 6l¢ciim (kondiler ac1, anatomik aks
acisi, tibial plato acist ve kondiler plato agisi) kullanmiglardir. Bu 6lgiim yontemlerinin
radyolojik diz OA gelisimine katkisi olmadigini bulmuslardir. Bu agilarin risk faktori
belirlemekten ziyade, hastalik ciddiyeti veya progresyonu iizerine etkili oldugu sonucunu

bulmuslardir [75].

Tibiofemoral diz OA etyopatogenezinde alt ekstremite dizilim bozuklugunun 6nemli
rolii vardir [117]. Viicut agirliginin medial kompartman {lizerindeki etkilerinin artmasinin en
onemli sebeplerinden biri varus deformitesidir. 5°’lik genu varum deformitesinin %70-90
arasinda medial tibiofemoral kompartmanda yiiklenme artisina neden oldugu bilinmektedir
[118]. Khan ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, ¢alisma grubunun anteroposterior diz
grafileri degerlendirilmis ve varus agisindaki artisin medial kompartman OA artigina yol
acarken, valgus agisimnin artisinin lateral kompartman OA artisina yol acabilecegi tespit

edilmistir [119].

Calismamizda valgus-varus dizilimini belirlemek igin anteroposterior grafiler
iizerinde anatomik aks agis1 kullanilmis olup, bu ac1 ile KL evresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur. Bununla birlikte, MEA daralmasi ile diz ekleminin varus
egiliminde oldugu tespit edilmistir. Medial tibiofemoral kompartmandaki kikirdak kayb,
eklem ytiizlerinin birbirine yaklasmasina yol acarak negatif tibial plato agisinin olusmasini

agiklamaktadir [120].
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Calismamizda kullandigimiz bir diger ac1 kondiler ac1 olup, lateral distal femoral ac1
olarak da bilinmektedir. Bu a¢1 femurun anatomik ekseni ile kondillerden gegen eksen
arasindaki lateral ac1 olup, ortalama 81°(en az 79°- en c¢ok 83°) olarak Olgiiliir. Bu agida
meydana gelen artis varus deformitesini, azalma ise valgus deformitesini gosterir [121].
Calismamizda ayak posturii ile kondiler a¢1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamais olup, bu
acinin diz ve kalga ekleminin frontal dizilimini gostermesi ve ayak eklemi iizerinde
dogrudan bir etkisinin olmamasi1 sebep olabilir. Literatiirde bu konuda yeterli sayida ¢calisma

olmay1p, bizim ¢alismamiz bu konuda 6zgiin niteliktedir.

Calismamizda diz OA hastalarinin agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon gibi klinik
durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla WOMAC indeksi tercih edildi. WOMAC agr,
tutukluk, fiziksel fonksiyon skorlarinin ve total skorun, supinasyon postiiriindeki ayakta
anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi. Ayak supinasyon postiiriindeyken diz
ekleminin medial kompartmanina binen yiikiin daha fazla olmasi bu durumu aciklayabilir.
Yapilan bir ¢alismada diz ekleminin medialine binen yiikiin artmasi; diz ekleminde

dejenerasyona, agriya ve fonksiyonel kotiilesmeye neden olabilir [122].

Calismamizda, WOMAC gibi klinik belirtegleri Olgen testlerin yani sira
anteroposterior ¢ekilen diz grafileri iizerinde yapilan dl¢iimler (MEA, LEA, kondiler ag1,
anatomik aks agisi, tibial plato acist1 ve kondiler plato agisi) de ayak postiiri ile
iligkilendirildi. Ayak postiirii supinasyon olan calisma grubunda; MEA, anatomik aks agis1
daha dar, LEA araligy, tibial plato agis1 ve kondiler plato agisi daha genis gézlendi. MEA nin
daralmasi medial tibiofemoral diz OA’nin en 6nemli radyolojik gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Ayni sekilde tibial plato acisinin ve kondiler plato agisinin artis gostermesi,
anatomik aks agisinin azalmasi diz eklemindeki medial kompartmanda yiik artisim
disiindiirmektedir. Ayagin supinasyon postiiriinde degisen yer tepkime kuvveti, medial
eklem araliginin daralmasina yol acabilir [5]. Caligma grubundaki supinasyon postiirii olan
bireylerde, yer tepkime kuvvetinin orta noktasi degistiginden dolayi, diz ekleminin
medialindeki kuvvet kolu uzamaktadir [123]. Yiiriime esnasinda meydana gelen adduksiyon
momentindeki artis, diz biyomekaniginde medial kompartmanda yiik artisina neden
olmaktadir [122, 124]. Bu durum, supinasyon postiiriindeki hastalarda MEA’daki, anatomik
aks agisindaki daralmayi; LEA, tibial plato agisi ve kondiler plato agisindaki artisi
agiklamaktadir [125].
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Bu c¢aligmanin 6nemli sonuclarindan bir digeri de, ayak postiiriiniin supinasyon
oldugu grupta, anatomik aks agisinin diger gruplara kiyasla daha dar bulunmasidir.
Anatomik aks acis1, diz eklemindeki varus-valgus dizilimi hakkinda bilgi vermektedir. Diz
eklemi iizerine binen biyomekanik stres ve mekanik yiiklenmeler sonucunda, diz ekleminin
biyomekanik yapisi bozularak varus-valgus deformitesi olusabilmektedir. [30, 106]. Diz
OA’da gozlenen supin postiiriiniin, kompansasyon sonrasi meydana geldigi
distintilmektedir. Genu varus deformitesi, ylirimenin basma fazinda tibia proksimalinde
egimin artmasina sebep olur [126]. Tibianin distalinde, ayak medialinin temas yiizeyini
azaltmak amaciyla ayakta supin postiir meydana gelir. Bu sekilde, yer tepkime kuvveti
medialden laterale yer degistirmektedir. Yer tepkime kuvvetinin laterale yer degistirmesi
sayesinde, kuvvet kolu olan adduksiyon moment kolu kisalmakta ve diz medialine binen

yiikte azalma meydana gelmektedir [126, 127].

Sadbhawna ve ark yaptig1 ¢alismada Kellgren-Lawrence evresi ilerledik¢e ayak
postliriiniin daha pronasyonda oldugu, erken evrelerde daha nétralde oldugu bildirilmistir
[128]. Al-Bayati ve ark. yaptiklar1 caligmada ise klinik ve radyolojik olarak ileri evrelerde
olan diz OA kisilerin ayak postiirlerinin daha supinasyonda olduklarini bulmuslardir [129].
Calismamizda ayak supinasyona bagli diz OA evresi mi daha fazla yoksa diz OA evresine
bagli ayak supinasyonu mu gozlendi tam olarak belirlenememistir. Supinasyon postiiriinde
ayak durusuna sahip olan hastalarin medial OA i¢in bir risk faktérii mii yoksa sonucu mu
oldugu ile ilgili verilerin ortaya konulmas1 kesitsel ¢alismalar ile zor olabilir. Paterson ve
ark yaptig1 bir ¢alisma, bu iliskiyi ortaya koymaya calismis ve dort sene boyunca diz OA
olan hastalar takip ederek ayak-ayak bilegi sikayetlerinin diz OA gelisimi i¢in risk faktorii
oldugunu bildirmislerdir [130]. Bu degerlendirmelerin her evrede diz OA olan hastalar i¢in
laboratuvar ortamda degerlendirilmesi, anatomik degisiklerin iliskisini ortaya koymada
daha gilivenilir sonuclar verebilirdi. Calismamizin ileri evrelerde ayak postiiriiniin

supinasyonla iligkisini ortaya koyacak yeterli sayida hasta olmamasi kisitliliklar1 arasindadir.

Ayak postiiriindeki supinasyona destek olmak icin verilen lateral kamali ayak
ortezleri, bu gorisii destekler niteliktedir [96]. Ayak supinasyonu diz eklemi {izerine
adduksiyon momentine sebep olarak diz eklemine binen medial yiikii arttirabileceginden
dolayi, lateral kamali ayak ortezleri bu momenti azaltarak medial yiikii azaltmaya yararl
olabilir. Tam tersine, lateral kamanin asir1 pronasyona neden olarak diz ekleminin

biyomekanigini olumsuz etkileyebilecegini sOyleyen c¢alismalar da mevcuttur [9]. Bu
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kamalara medial ark destegi eklenerek, diz eklem biyomekanigi {izerindeki olumsuz

etkilerinin azalbilecegi gosterilmistir [131].

OA gelisiminde ve ilerlemesinde ayak postiirii gibi biyomekanik risk faktorlerinin
yanisira alt ekstremite dizilimi son zamanlarda 6nem kazanmistir. Yapilan calismalarda,
anterior pelvik tiltin alt ekstremitede internal rotasyonuna neden olarak dizilim bozukluguna
yol acabilecegi tespit edilmistir [132]. Bu internal rotasyon subtalar eklemde pronasyon
postiiriine neden olarak kinematik zincir i¢indeki diz ekleminde valgusa neden olabildigi
gibi, subtalar eklemde supinasyon postiiriiniin meydana gelmesi diz ekleminde varusa neden
olabilir [9]. Bir diger ¢alismada anterior pelvik tiltin tibial torsiyon iizerine etkisi ile ilgili
yapilmis olup, her 1°’lik anterior pelvik tiltteki artisin diz valgusuna 1,1° ve eksternal tibial
rotasyona 0,5°’lik artisa yol agabilecegi gosterilmistir [133]. Pelvik tilt agisinin normal
araligi ile ilgili 13°+£6° olarak kabul edilmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama
pelvik tilt agis1 degerleri 12,0°+1,2° bulunmustur. Calisma grubumuzun alt ekstremite
Ol¢iimlerini KL evrelerine gore karsilastirdigimizda, KL evresinin arttik¢a pelvik tilt agisinin
azaldig1 sonucuna ulasilmistir. Aymi sekilde, radyolojik Olgiimler ile alt ekstremite
muayenesi sonucu elde edilen degerler karsilastirildiginda MEA ve anatomik aks acist ile
pelvik tilt arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli iligki bulunurken, tibial plato
acis1 ve kondiler plato agis1 arasinda negatif yonde, zayif derecede istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Diz OA hastalarinda, pelvik tilt agisinin subtalar eklemde degisikliklere
yol agarak indirekt etkileyerek alt ekstremite biyomekanigini bozdugu ya da diz eklemi
lizerinde varus agis1 iizerine etki ederek direkt etkisi mi oldugu konusunda daha fazla

calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Q agcis1, patellofemoral eklem hakkinda bilgi edinerek alt ekstremite dizillim
bozuklugunu anlamamiza yardimci olan ve bozulmus diz biyomekanigi hakkinda bilgi
edinmemizi saglayan, SIAS’tan patellanin orta noktasina g¢ekilen c¢izgi ile patellanin orta
noktasindan tuberositas tibia’ya ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan dar agidir [134]. Q agisinin
normal araligiyla ilgili ortak bir deger belirlenememistir. Schulthies ve ark. kadinlar i¢in
14,5°-17°, erkekler i¢in 10° -14° degerlerini normal aralik olarak kabul etmistir [135].
Bunun nedeni olarak kadin pelvisinin, erkek pelvisinden daha genis olmasi ve SIAS’in daha
lateralde konumlanmasi olarak degerlendirilmistir [136]. Q ag¢isindaki artisin nedenlerine
bakildiginda; anterior pelvik tilt, femoral anteversiyon, dizde valgus, tibial rotasyonda artis

ve ayak postiiriindeki degisikler yer alabilir. Q acisinin artmis olmasi, diz abduksiyonun ve
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yer reaksiyon kuvvetlerinin azalmis oldugunu ve sonucunda alt ekstremite kuvvetinin
laterale dogru kaydigini gosterir. Bu verilere dayanarak, ¢calisma grubumuzdaki KL Evre 2,
3 ve 4’te Q acis1 degerlerinin normal degerlerden yiiksek oldugu tespit edildi. Ayni sekilde,
radyolojik evre ile Q acis1 arasindaki iliskiye baktigimizda aralarinda pozitif yonli,
istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu saptanmistir. Bu degerler OA e sebep olabilecegi
gibi OA sonucu da olabilir. Aradaki sebep-sonug iliskisinin degerlendirilebilmesi igin,

saglikli poptilasyon ve erken evre OA’l1 hastalar1 da kapsayan bir calismaya ihtiyag vardir.

Diz ekleminin dizilimini 6l¢cen yontemlerden bir digeri Moyer ve ark. tarafindan
gelistirilen femorotibial acidir [137]. Femorotibial acinin normal aralig1 -8° ile -4°arasinda
kabul edilmis olup, -8° altindaki degerler valgus, -3 ve lizerindeki degerler varus olarak
kabul edilmektedir. Bu ag¢ida meydana gelen varus degisikligi diz ekleminde medial
tibiofemoral eklemde yliklenmeye sebep olarak osteoartrite yol acabilecegi diistiniliir [138].
Bu veriler dogrultusunda, ¢aligma grubumuzda KL evrelerine gore femorotibial ag1 degerleri
arttikca diz eklemindeki varusun arttig1 tespit edildi. Ayni sekilde, radyolojik evre ile
femorotibial a¢1 arasindaki iliski incelendiginde aralarinda negatif yonde, istatistiksel olarak

anlamli iligki oldugu saptanmustir.

Diz ekstansiyon agis1 5°’ye kadar normal kabul edilir, diz eklemine etkisi olan
kaslarin kalga ve ayak bilegi ile baglantisi mevcuttur. Bizim ¢aligmamizda, KL evresine
gore diz ekstansiyon agilarina bakildiginda, evre arttik¢a diz ekstansiyon agisinin arttigi
bulunmustur. Diz ekstansiyon ag¢isinin diz osteoartritine olan etkisi ile ilgili daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir.

Literatiirde, diz OA ile ayak ve kalca postiirii arasindaki iliskiyi inceleyen farkli
calismalar mevcuttur [139]. Calismamizdaki en 6nemli farklardan biri dizdeki anatomik
farkliliklarin ve klinik Olglitlerin, ayak postiirii ve alt ekstremite Slgiimleriyle birlikte

degerlendirilmesidir.

Sonug¢ olarak c¢aligmamizda, ayakta supinasyon postiiriiniin, klinik olarak daha
yiiksek agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon parametreleriyle birlikte goriilebilecegi, ayni
zamanda MEA’nin ve anatomik aks acisinin daha az olabilecegi ve LEA araliginin, tibial
plato acisunin ve kondiler plato agisinin daha genis oldugu tespit edilmistir. Genu varus ve
supinasyon postiirii birlikte gézlenmistir. Bu veriler 1s181nda; diz OA hastalar1 biitiin olarak

degerlendirilip ve kinetik zincirde biiyiilk 6neme sahip olan ayak bilegi ve kalca eklemi
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degerlendirilmeye alinmalidir. Konservatif tedavide lateral kamali ayak tabanliklar1 ve

uygun egzersiz programi onerilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, primer diz osteoartriti olan hastalarin ayak postiiriiniin ve alt

ekstremite ile ilgili yapilan fizik muayene sonuglarmin radyolojik ve klinik degiskenlerle

iliskisi degerlendirilmistir.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda;

1. Klinik degerlendirme i¢in kullanilan WOMAC total skoru, agr1 ve fonksiyon alt
skorlarmin ayak postiirii supinasyon olan grupta daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir.

2. Radyografik olarak 6l¢iilen medial eklem araligi 6l¢timiiniin KL evresi arttik¢a
daralma, lateral eklem aralig1 6l¢iimiiniin ise KL evresi arttik¢a artma egiliminde
oldugu gozlendi.

3. Ayak postiiriiniin supinasyon oldugu grupta medial eklem araliginin daha dar
oldugu olgiildii.

4. Ayak postiiriiniin supinasyon oldugu grupta anatomik aks ag¢isinin varus yoniinde
oldugu, kondiler plato ve tibial plato acisinin ise daha genis oldugu saptandi.

5. KL evre 4’te en sik supinasyon postiirii gézlenirken, KL evre 1’de ndtral postiir
en yiiksek oranda bulundu.

6. Klinik degerlendirme i¢in kullanilan WOMAC agrn, fiziksel fonksiyon skorunun
ve total skorun pelvik tilt ve femorotibial ac1 ile negatif iliskide oldugu,
WOMAC agr skoru ve total skorun Q agisi ile pozitif iligkide oldugu gozlendi.

7. KL evresi arttikca pelvik tilt ve femorotibial a¢1 degerlerinde azalma, Q acgis1 ve
diz ekstansiyon agisinda artma tespit edildi.

8. Radyografik 6l¢iimler ile alt ekstremite dl¢iimleri arasindaki iliskiye bakildiginda;
medial eklem aralig1, pelvik tilt ve femorotibial ag1 ile pozitif yonde, orta derece
iligkili bulundu.

9. Diz osteoartritli hastalarda, ayak postiirii ve alt ekstremite fizik muayene
bulgulari, radyolojik ve klinik degiskenlerle iligkili bulunmustur.

10. Diz osteoartritle hastalarin fizik muayenesinde, alt ekstremite degerlendirilmesi
yapilmalidir.

11. Kinetik zincirdeki en onemli eklemlerden olan ayak ve kalca eklemlerinin

degerlendirilmeye alinmasi gerekmektedir.
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12. Ayak postiirii ve alt ekstremite ile ilgili yapilan Ol¢timler, alt ekstremite
biyomekanigi hakkinda daha ayrintili bilgiye sahip olmamizi saglayacaktir.

13. Ayak postiirii ve alt ekstremite ile ilgili yapilan dlgiimlerin neticesinde, egzersiz
oOnerileri ve ortez gibi konservatif tedavi yontemleri konusunda klinisyene yon

gosterecektir.
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EKLER

Ek 1. Etik kurul onay belgesi
ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 15.11.2022-273047

T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1  :E-53043469-050.04.04-273047
Konu :Kararlar

Saym Prof. Dr. Giilcan GURER
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
10.11.2022 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢aligmanizla ilgili alinan 21 nolu karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

KARAR: 21

Protokol No:2021/168

Sorumlu Yiiriitiicii:  Prof.Dr.Giilcan GURER

Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr.Giilcan GURER’in “Diz
osteoartritinin alt ekstremite eklem dizilimine etkisi” bashkh klinik arasgtirmasinin 27.10.2022 tarihli kurul
kararinda eksiklikler saptanmisti. 01.11.2022 tarihli gelen dilekcesi ve ekleri goriisiildii.
Sonugta, klinik arastirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekee, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate almarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, caligmamn bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmistir.
Yine sorumlu aragtiriciya; Form 2°nin 14.1."in son béliimiinde taahhiit edilen calisma bittikten sonra

nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web'te), e ORF (Olgu Rapor Formu/Anket)] gionderilmesi gerektiginin

hatirlatilmasina ve sorumlu yiriiticlilerinin  bu hususa 6zen goOstermesi gerektiginin bir kez daha
vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir.

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkan

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistir

Belge Dogrulama Kodu :BSCND2VURL Belge Takip Adresi : https://turkiye.gov.ir/ebd?eK=5740&cD=BSCND2VURL&eS=273047
Adres:ADU Merkez Kampiis Aytepe Mevkii 09100 Efeler/AYDIN Bilgi igin: Tugba BOGA X
Telefon:0256 220 4203 Faks:0256 220 4599 Unvani: Bilgisayar Igletmeni
e-Posta:goetik@adu.edu.tr Web:akademik.adu.edu.tr/fakulte/med/

Kep Adresi:adnanmenderesuniversitesi@hs0 1 kep.tr

Bu befge guvenli elektronik mza lie imzaniamistir:



Ek 2. Hastalarin BilgilendirilmiG Olur Formu

Arastirmanin Adi: Diz Osteoartritinin Alt Ekstremite Eklem Dizilimine Etkisi

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF) (FORM 3)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢aligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul
etmeden Once galigmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimizi bu
bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Cocuk ve ebeveyn igin ayr1 ayri bilgilendirilmis olur formlar1 hazirlanmalidir.
SONUC OLARAK BGOF’lar:
- 0-3 yas aile/veli/vasisinden (imza),

- 3-12 yas arasi ¢ocuga ailesi yaninda bilgilendirme ve aile/veli/vasisinden (imza) (forma bu
ifade eklenmelidir: " Cocugunuza veyva veli/vasisi oldugunuz cocugunuza calisma hakkinda
anlayacag sekilde sézlii bilgilendirme yapilacaktir.”),

-13-18 yas arasi ise hem ¢ocuktan (imza) hem de aile/veli/vasisinden (imza) olur alinmak
iizere hazirlanmalidir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Osteoartrit, eklem kikirdaginin bozulmus yapilanmasi sonucu eklem sikayetlerine
ve fiziksel dizabiliteye neden olan sik goriilen kronik mekanik bir hastaliktir. Osteoartrit
gelisimi ve progresyonu ile iligkili birgok lokal ve sistemik risk faktorii vardir. Diz eklemi
tizerindeki yiik dagilimini etkileyen komsu eklem patolojileri, bu risk faktorleri icinde yer
almaktadir. Bu ¢alismada amag; diz osteoartritli hastalarda,kalga ve ayak postiiriiniin klinik

ve radyolojik degiskenlerle iligkisinin olup olmadiginin arastirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in
30-70 yasiniz doldurmus olmaniz

Radyolojik olarak primer diz osteoartriti tanist almis olmaniz
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Bagka bir romatizmal hastaliginizin olmamasi
Bilinen norolojik bir hastaligizin olmamasi
Alt ekstremite uzun farkinizin olmamasi

Omurganizda kirik, travma, cerrahi girisim 0ykiiniiziin olmamas1 gerekmektedir

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hastaligiizla iligkili olarak; hastalik siddetini ve seyrini 6l¢gmede kullanilan anketler
sorumlu hekiminiz tarafindan sorulara verdiginiz yanitlar dogrultusunda doldurulacaktir.
Ek olarak sizlerden diz grafisi istenecek ve ayak postiir indeksi kullanilarak ayak

pozisyonlanmaniz yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak sorumlu hekiminiz tarafindan mevcut hastaliginiz
nedeniyle size Onerilen tedaviyi hekiminizin Onerdigi sekilde kullanmak sizin
sorumlulugunuzdur.Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama dist

birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Calismamiza, c¢alisma tarihinin baglangicindan itibaren Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine diz agris ile bagvuran
30 yas istli, Kellgren-Lawrence Radyolojik degerlendirme sistemine gore Evre 1 ve
tizerinde skoru olan primer diz osteoartriti tanisi konulan ve calismaya dahil edilme-

edilmeme kriterlerini karsilayan tiim gontilliiler alinacaktir.

Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 hasta grubu 100 ve kontrol grubu 90’dir.
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CALISMANIN SURESI NE KADAR ?
Bu arastirma i¢in ongoriilen stire 1 Y1l dir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE
KADAR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen zamaniniz yarim saat-1 saat kadardir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar mevcut hastaliginizla iligkili olarak alt
ekstremite eklem dizilim Ol¢limlerinizin hastaligimizin siddeti ve size Onerilen tedavi ile
iligkisinin olup olmadigini 6grenmek ve bu sayede ileride hastaliginizin takip ve tedavi
izleminde hekiminize daha dogru bilgiler sunacak olmasi ve dolayisiyla hastaliginiz

ilerlemeden mevcut tedavilerin uygun ve etkili bir bicimde kullanilacak olmasidir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDiR?

Size bu arastirmada diz radyografisi uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili

gbzlenebilecek istenmeyen etkiler arasinda X-151n1 maruziyeti sayilabilir.

KAN ORNEKLERINIiN SAKLANMASI

Sizden alinan 6rneklerin kullanimi bu olur formunda tanimlanan arastirma ile sinirh
olacaktir. Eger bu 6rnekleri bu olur formunda tanimlanmayan baska test/amaclar igin
kullanmak istersek, once Etik Kurul’a onay verilmesi i¢in bagvurulacaktir. Eger yeni ¢calisma

onaylanacak olursa sizden baska bir bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz istenecektir.

Bu bilimsel aragtirma sirasinda alinan kan 6rneklerinin tamami kullanilmayip bir
boliimii benzeri aragtirmalarda kullanilmak iizere saklanabilir. Liitfen asagidaki 2 ciimleyi

okuyarak uygun olanini isaretleyiniz:

() Kan ve DNA orneklerinin sadece bu ¢alismayla ilgili olarak kullanilmasini

istiyorum. Calisma bitiminde kalan 6rneklerin uygun sekilde yok edilmesini istiyorum.
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() Kan ve DNA ornekleri bu ¢alismada kullanildig: gibi gelecekteki hastaligimla
ilgili diger bilimsel calismalarda kullanilabilir. Ancak kalan Orneklerimin hastaligim

disindaki baska bir aragtirmada kullanilmasini uygun bulmuyorum.

GEBELIK

Gebe hastalar ¢alismaya alinmayacaktir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma stiresince birlikte kullaniminin  sakincali oldugu ilag ve besinler

bulunmamaktadir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programint
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya bir yan etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle doktorunuz

sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu tanmin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan fizik
tedavi modaliteleri, fizik tedavi egzersizleri, parasetamol grubu analjezikler ...gibi diger
tedaviler ya da islemler de bulunmaktadir; bunlarin olas1 yararlar agr1 tedavisini saglamak,
fonksiyonel durumu arttirmak riskleri ise analjezik ilaclarin fazla kullaniminin yol actigt
karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklari, istenmeyen alerjik reaksiyonlar ve kalp-damar

patolojilerini tetikleyebilmesidir.
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HERHANGiI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/
SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagl bir zarar beklenmemektedir.
Tarih/ Versiyon: BELGE TARIHI YAZINIZ

Girisimsel Olmayan Klinik Belge Kodu | Rev. Tarihi/No.su: | Sayfa

Arastirmalar I¢in .
11.07.2019/ADUTF

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Form 3 79/101

GOEKO07
Formu

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciyr onceden bilgilendirmek ig¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarimiz i¢in 05544755917 no’lu telefondan Dr.Vildan OZDEMIR YILDIZ’a

bagvurabilirsiniz

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da Ozel hi¢cbir kurum veya kurulusa

Odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.
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ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asgamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi

arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla

kullanilmayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gosteren ...... sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor
ve s0z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin biiylik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel

yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR
ICIN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ARASTIRMACININ

iMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVi

TARIH
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Ek 3. Veri Toplama Formu

DiZ OSTEOARTRITININ ALT EKSTREMITE EKLEM DIiZILIMINE ETKISi

AD: SOYAD: TARIH:
CINSIYET:
(1) Erkek (2) Kadin
YAS:
OGRENIM DURUMU :
(1) Okur yazar degil (2) Okur yazar (3) Ilkokul
(4) 1lkdgretim (5) Lise (6) Universite
MESLEK :
MEDENI DURUM :
(1) Evli (2) Evli degil
BOY (cm): VUCUT AGIRLIGI(kg) : VKi(kg/m2):

MEVCUT SiKAYETLERIN SURESI:

SIKAYETLERI NEDENIYLE NSAii KULLANIMI VE SIKLIGI:

SIGARA KULLANIMI: ALKOL TUKETIMI:

ESLIK EDEN EK HASTALIK:

SOYGECMIS :

KULLANILAN ILACLAR:
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SAG

SOL

Kellgren-Lawrence evresi

Medial eklem aralig1

Lateral eklem aralig1

Kondiler ag1

Anatomik aks agis1

Tibia plato agis1

Kondiler plato agis1

Pelvik tilt agis1

Diz ekstansiyon agisi

Femoro-tibial ag1

Diz ekstansiyon agis1

Femoro-tibial ag1

Quadriceps agist

AYAK POSTUR INDEKSI(API)

PLAN

SOL

Talus bas1 palpasyonu

Transvers

Supra/infra malleoler egrilik

Frontal/transvers

Kalkaneusun

inversiyonu/eversiyonu

Arka ayak

Frontal

TNE hizasindaki ¢ikint

Transvers

MLA

Sagital

On ayak

On ayak abduksiyon/adduksiyon

Transvers
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Ek 4. Western Ontario ve Mc Master Universiteleri Osteoartrit Indeksi

WESTERN ONTARIO VE MC MASTER UNIVERSITELERI OSTEOARTRIT

INDEKSI (WOMAC) FORMU

Aciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler i¢in agri/zorlanma derecenize 0 ile 4

arasinda puan verin: 0=Yok, 1=Hafif, 2=Orta, 3=Siddetli, 4= Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray1 isaretleyin.

Diiz zeminde yliriimekle agr1

Merdiven inip ¢ikmakla agri

AGRI Gece yatakta agr

Oturmak ve uzanmakla agri

Ayakta durmakla agr1

Sababh ilk yiirtime sirasinda

. sertlik
SERTLIK

Giin icinde oturma, uzanma,

istirahat sonrasi sertlik

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

L. Ayakta durma
FIZIKSEL

) Yere egilme (¢omelme)
FONKSIYON

Diiz zemin iizerinde yiirlime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme
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Corap ¢ikarma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-¢ikma

Oturma

Tuvalete girme-¢ikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

Toplam puan: ............... 196 : «.c.e...... %
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