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TALUSUN OSTEOKONDRAL LEZYONLARINDA BİYOMEKANİĞİNİN 

İNCELENMESİ 

Yüksek Lisans Tezi 

Ahmet Efe YILMAZ 

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Biyomekanik Anabilim Dalı 

ÖZET 

Bütün vücut yükünün ayağa iletildiği anahtar kemik olan talus, ayak bileği 

ekleminde oldukça önemli bir rol oynamaktadır. Osteokondral lezyonların 

(kıkırdak hasarı) en sık görüldüğü yer, talusun merkez/orta medial bölgesidir. Bu 

bölgede oluşan lezyon sonucunda talus yüzeyinin yük taşıma alanı ve ayak bileğinin 

biyomekaniği değişmektedir.  

Bu çalışma; kıkırdak hasarı sonrasında talusta meydana gelen biyomekanik 

değişikliklerin ortaya konulması amacıyla gerçekleştirilmiştir.  

Dokuz Eylül Üniversitesi Biyomekanik Anabilim Dalı Laboratuvarı’nda 

bilgisayarlı tomografi görüntülerinden yararlanılarak oluşturulan üç boyutlu 

modellerin, 3D yazıcı yardımıyla basılarak hazırlanan ayak bileği modeli üzerinde, 

talusun merkez medial bölgesinde oluşturulan 10 mm çapında kıkırdak hasarının, 

eklem yüzeyine etkisi araştırılmıştır.  

Tüm testler aksiyel kompresyon test cihazı ile gerçekleştirilmiştir. 350 N 

aksiyel kompresyon kuvveti altında talusun, lateral tiltinin eklem yüzeyinin merkez 

medial/lateral bölgelerindeki kuvvet dağılımına etkisi gözlemlenmiştir. Defektli ve 

defektsiz olmak üzere iki grup olacak şekilde, farklı lateral eğim açılarında talusun 

medial ve lateral bölgelerindeki kuvvet dağılımı incelenmiştir. 

Talusun lateral tilti ile medial eklem yüzeyine gelen kuvvetler arasında zıt 

yönlü bir ilişki bulunmuştur. Bu veriler doğrultusunda, talusunda osteokondral 

defekt bulunan hastalara, ayak tabanına farklı açılarda plantar destek tabanlıkları 

uygulaması ile defektli bölgedeki yük dağılımını değiştirerek; lezyonun 
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büyümesinin, bağ hasarı bulunan olgularda da lezyon oluşmasının önüne 

geçilebileceği öngörülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Talus, Osteokondral Lezyon, Biyomekanik 

Tezin Sayfa Adedi: 63 

Danışman: Doç. Dr. Ahmet KARAKAŞLI 
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INVESTIGATION OF BIOMECHANICS IN OSTEOCHONDRAL LESIONS 

OF THE TALUS 

Master Thesis 

Ahmet Efe YILMAZ 

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCE INSTITUTE 

Department of Biomechanics 

ABSTRACT 

The talus, which is the key bone through which the entire body load is 

transmitted to the foot, plays a very important role in the ankle joint. The area where 

osteochondral lesions (cartilage damage) are most commonly seen is the 

central/middle medial region of the talus. As a result of the lesion occurring in this 

region, the load-bearing area of the talus surface and the biomechanics of the ankle 

change. 

This study; aimed to investigate the biomechanical changes that occur in the 

talus after cartilage damage. 

The effect of 10 mm diameter cartilage damage created in the central medial 

region of the talus on the joint surface was investigated on the ankle model prepared 

by printing three-dimensional models using computerized tomography images in 

Dokuz Eylül University Biomechanics Department Laboratory, with the help of a 3D 

printer. 

All tests were performed with a universal axial compression tester. Under 350 

N axial compression force, the effect of lateral tilt of the talus on the force distribution 

in the central medial/lateral regions of the joint surface was observed. The force 

distribution in the medial and lateral regions of the talus at different inclination angles 

was examined in two groups: defective and non-defective. 

An opposite relationship was found between the lateral tilt of the talus and the 

forces acting on the medial joint surface. In line with these data, it is predicted that the 

growth of the lesion and the formation of a lesion in cases with ligament damage can 

be prevented by changing the load distribution in the defective area by applying plantar 
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support insoles at different angles to the sole of the foot in patients with osteochondral 

defects in the talus. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1 Problemin Tanımı ve Önemi 

Talusun osteokondral lezyonları (OKL), ayak bileği ağrısı ve fonksiyon 

kaybının yaygın nedenleridir (1,2). Bu konuda yapılan incelemelerde, lezyonların 

genellikle talus eklem yüzeyinin anterolateral veya posteromedial bölgelerinde 

meydana geldiği bulunmuştur (1). 424 ayak bileğinin manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) yöntemi ile incelendiği çalışmada ise osteokondral lezyonların, 

en çok talar kubbenin merkez/orta-medial (OM) bölgesinde oluştuğu bildirilmiştir 

(3). Eklem kıkırdak yüzeyindeki osteokondral lezyonların 10 mm ve daha büyük 

olduğu durumda, lezyon kenarındaki kıkırdak yüzeyinde, stres yoğunluğunun 

arttığı ve bu durumun osteokondral lezyonun büyümesine neden olabileceği 

sonucuna varılmıştır (4,5). Osteokondral lezyonun küçük olduğu durumlarda ya da 

ağrı, hareket kaybı gibi semptomların görülmediği durumlarda konservatif 

(koruyucu) tedavi uygulanmaktadır. Semptom gösteren lezyonlar için de başlangıç 

tedavisi olarak artroskopi önerilmektedir (6–8). Daha büyük lezyonların varlığında 

ve/veya artroskopi cerrahisinin başarısız olması durumunda, kondrosit skafold yapı 

ile kıkırdak rejenerasyonun desteklenmesi ya da otojen/allogreft osteokondral 

transplantasyon cerrahi yöntemi uygulanabilmektedir (7,9–11). Tüm bu tedavi 

süreçlerinde, iyileşme gerçekleşene kadar, ayak bileğine yük uygulanmaması ortak 

noktadır. Lezyon oluşmasının önüne geçilebilmesi, oluşan lezyonun ilerlememesi, 

cerrahi başarının artırılabilmesi ve erken mobilizasyon (hareket) sağlanabilmesi 

için temel araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

1.2 Araştırmanın Amacı ve Hipotezleri 

Çalışmamızda, talus eklem yüzeyinin merkez/orta medial (OM) bölgesinde 

oluşturulan 10 mm çapındaki lezyonun; talus eklem yüzeyinin merkez/orta medial 

(OM) ve merkez/orta lateral (OL) bölgelerindeki mekanik yük dağılımlarına etkisi 

araştırılmıştır. Daha sonra talusun, lateral 5˚ ve 10˚ tiltinin eklem yüzeyine etkisi 

araştırılmıştır. Bu veriler uygulama sonrası olması gereken mekanik hücresel analiz 

yönünde bilgi sağlayacaktır. 
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Çalışmanın hipotezleri; 

- Talusun merkez medial bölgesinde bulunan kıkırdak hasarı, merkez medial 

bölgesine gelen kuvvetleri azaltmaktadır. 

- Talusun merkez medial bölgesinde bulunan kıkırdak hasarı, merkez lateral 

bölgesine gelen kuvvetleri artırmaktadır. 

- Talusun lateral tilt açısının artması, talusun merkez medial bölgesine gelen 

kuvvetleri negatif yönde etkiler. 

- Talusun lateral tilt açısının artması, talusun merkez lateral bölgesine gelen 

kuvvetleri pozitif yönde etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Ayak Bileği Anatomisi  

Ayak/ayak bileğini oluşturan yapılar; distal tibia ve fibula, yedi tarsal kemik ve 

beş metatarsal ile on dört falanksı içermektedir (Şekil 1). Bu yapılar, ayak bileğinin 

işlevsel yeteneklerine büyük ölçüde katkı sağlar (12). 

 

Şekil 1. Ayak – Ayak Bileği Komponentleri (12) 
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2.2 Ayak Bileği Eklemini Oluşturan Yapılar 

2.2.1 Distal Tibia 

Distal tibia, tibia şaftının ayak bileğine doğru medial yönde sonlandığı bölgedir. 

Medial malleolus olarak bilinir ve kolayca palpe edilebilir. Medial malleolus, talusun 

medial yüzeyi ile eklem yapar. Bu eklem yüzeyi dik bir hizada ve neredeyse düz bir 

yapıya sahip olması nedeniyle yük taşımanın ana görevini üstlenmez. Distal tibia'nın 

eklem yüzeyine "plafond" adı verilir. Bu yüzey, anterior-posterior yönde konkav ve 

medial-lateral yönde konveks bir yapıya sahiptir. Tibianın eklem yüzeyi plafond, ayak 

bileği üzerine gelen yüklerin yaklaşık olarak %90'ını taşımaktadır (13,14). 

2.2.2 Distal Fibula 

Fibula, distal ve posterior yönde genişleyerek lateral malleolusu oluşturur. 

Lateral malleolus, anterior, posterior, lateral ve distal yönlerden kolayca palpe 

edilebilir. Medial yüzeyi, talus ile eklem yapar ve eklem yüzeyi üstten alta doğru 

konveks yapıdadır. Lateral malleolus'un eklem yüzeyi, lateral ve inferior düzlemdedir. 

Bu nedenle ayak bileği üzerine gelen yüklerin bir kısmı, yani yaklaşık %10’unu fibula 

üzerinden taşınmaktadır (15,16). 

2.2.3 Talus 

Talus, vücut ile ayağı birleştiren önemli bir yapıdır. Kendine özel yapısı, 

doğrudan kas bağlantılarına sahip olmamasından kaynaklanır (15,17). Talusun 

neredeyse tüm üst yüzeyi kıkırdakla kaplıdır ve bu yüzey “talar dome (kubbe)” ya da 

“troklea” olarak adlandırılır (Şekil 2). Anterior-posterior yönde konveks, medial-

lateral yönde ise konkavdır. Eklem yüzeyinin anterior yüzü, posterior yüzüne göre 

daha geniştir (15,18). Ayrıca trokleada yer alan lateral çıkıntı, medial çıkıntıdan 

büyüktür (15). Böylece tibianın distal yüzeyiyle uyumlu bir şekilde eklem yüzeyi 

oluşturmaktadır. 

Talus ve tibianın birbirileri ile uyumlu eklem yüzeylerine sahip olması 

nedeniyle, ayak bileği hareketleri sırasında eklem yüzeyleri, başlıca stabilizasyon 

kuvveti sağlamaktadır (19,20). Talokrural (TK) eklem gibi birbirleriyle oldukça 

uyumlu eklemler, diz gibi daha az uyumlu eklemlerin aksine, yükün eklem yüzeyine 
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dağıtılabileceği geniş bir temas alanına sahiptir. Bu da yükün, yüzeye daha eşit 

dağılmasına katkı sağlar. Kıkırdak kalınlığı, eklem uyumu ile ters orantılıdır; ince 

kıkırdak yüksek uyum ve yüksek dayanıklılık ile ilişkilidir (21). Talar kıkırdak 

kalınlığının ortalama olarak 0.94-1.62 mm olduğu ve bu değerin femoral kıkırdak 

kalınlığının yaklaşık yarısı olduğu bilinmektedir (22,23).  

 

Şekil 2. Talus Yapı ve Özellikleri (12) 

Talus eklem yüzeyinin yaklaşık 2/3’ü kıkırdak ile kaplı olması, hiçbir kas 

veya tendon bağlantısı olmaması, talar kubbenin beslenmesinin retrograd olması 

nedeniyle talus kubbesinin kan akışı sınırlıdır (24,25). Talusun subkondral kemik 

dokusunun, özellikle merkez/medial, posterior/medial ve posterior/lateral bölgeleri, 

daha az kan dolaşımına (vaskülarizasyonuna) sahiptir (Şekil 3), (26).  
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Şekil 3. Talusun Vaskülarizasyonu (27) 

2.3 Ayak Bileği Ekleminin Özellikleri Ve Destekleyici Unsurları 

Ayak yapısının mekanik işlevi, vücut ağırlığını ayağın plantar yüzeyine 

iletmek ve dikey kuvvetleri yatay bir yük taşıma sistemine dönüştürmektir. Bu 

işlev, talokrural (TK) eklem ile entegre bir şekilde gerçekleştirilir (28). 

Ayak bileği eklem kıkırdağı, diz ve kalça ekleminde bulunan kıkırdaktan 

daha incedir ve mekanik olarak  daha dayanıklıdır (22,29). Ayak bileği eklemi, 

uyumlu eklem yüzeyine sahip olsa da, talus üzerindeki temas alanı, eklem yükleri 

ve eklem pozisyonuna bağlı olarak değişmektedir (13,15,30). Daha küçük boyuttaki 

kıkırdak alanına yüklenilmesi, birim alan başına daha yüksek kuvvetin iletilmesine 

neden olmaktadır (31,32).  

Sinovyal eklem kapsülü ve yan bağlar ayak bileği ekleminin kontrakte 

olmayan destek yapılarıdır (33). Deltoid bağ olarak da bilinen medial yan bağ 

(MYB), talokrural (TK) eklem ve subtalar ekleme doğrudan destek sağlar. Lateral 

yan bağ (LYB) ise, hem ayak bileğine doğrudan destek sağlayan bağlardan (anterior 

ve posterior talofibular ligamentler) hem de subtalar ekleme destek sağlayan 

(calcaneofibular ligament) bağlardan oluşmaktadır (34). Deltoid bağ, ayak bileği 

üzerine yönlendirilen valgus streslerine karşı ayağın medial tarafını ve subtalar 

eklemi desteklemeye yardımcı olurken; lateral yan bağ eklem ayak üzerine 

yönlendirilen varus streslerine karşı desteklemektedir (15,35,36).  
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Ayak bileği eklem stabilitesi (normal pozisyonunu koruması), genellikle talusun 

anterior, posterior, medial veya lateral translasyonun (kaymasının) yanı sıra; kuvvet 

uygulandığında anterior-posterior eksende medial veya lateral talar tilt (rotasyon) 

miktarı ile de değerlendirilir (Şekil 4). Talusun ön-arka eksen etrafında lateral tilti 

(rotasyonu), (Şekil 4A). Talusun lateral yönde translasyonu (kayma), (Şekil 4B). 

 

Şekil 4. Ayak Bileği Ekleminin Stabilitesi  (12) 

Deltoid bağ, talusun laterale rotasyonunu ve laterale kaymasını sınırlamaktadır. 

Lateral malleolus da, talusun laterale kaymasını sınırlayarak destek işlevi görmektedir 

(37,38). Lateral yan bağlar, özellikle anterior talofibular ve kalkaneofibular bağ, 

talusun mediale tiltini engellemeye yardımcı olur (39–41). Kalkaneofibular bağ, 

genellikle subtalar eklem stabilizatörü olarak tanımlansa da aslında talokalkaneal 

ünitenin stabilitesine katkı sağlar (Şekil 5), (42). 

 

Şekil 5. Ayak Bileği Lateral Destek Yapıları (42) 
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2.4 Ayak Bileği Biyomekaniği 

2.4.1 Talokrural Eklem Biyomekaniği 

Ginglymus (menteşe) eklem tipi ilkesine zıt olarak, talokrural eklem daha 

karmaşık eklem hareketlerine sahiptir. Talokrural eklemde fonksiyonel olarak 

maksimum stabilizasyon pozisyonu, eklem yüzeylerinin tam uyumlu olduğu pozisyon, 

dorsal fleksiyondur. Ayak bileği dorsal fleksiyona ek olarak subtalar eklemde 

kalkaneal valgus ile eversiyon pozisyonu da eşlik etmektedir. Bu, çömelme veya 

tırmanma sırasında maksimum eklem uyumuna karşılık gelir (43,44). Ayak bileğinin 

plantar fleksiyon hareketinde, ayak bileğinin potansiyel olarak stabilizasyonu 

azalmaktadır. 

Sabit bir talus üzerinde tibia, anterior-posterior eksen boyunca dönme hareketi 

yapar. Tibia, plantar fleksiyon sırasında lateral rotasyon ve dorsal fleksiyon sırasında 

medial rotasyon hareketi yapar. Bu hareket aralığı değişkendir ve kinetiği talar 

yarıçapının tipolojisine bağlıdır. En yaygın olan Tip I'de, talusun medial yarı çapı 

lateralden küçüktür ve bu nedenle asimetrik bir kayma hareketi oluşur. Birleşik bir 

kayma ve dönme hareketi ile hareket gerçekleşir. Medial ve lateral yarıçapların eşit 

olduğu Tip II'de, dönme stresi daha azdır. Bu nedenle anterior talofibular bağın 

etkilendiği bir durumda rotasyon stresi daha düşüktür (42). 

Temas yüzey alanı eklem kıkırdağı için önemli bir faktördür. Temas alanı 

arttıkça birim alana gelen yük miktarı azalacaktır. Bu da kıkırdak dokusu için daha 

güvenli bir durumdur. Bu nedenle eklem yüzey stresinin ölçümüyle, eklem 

yüzeyine gelen anormal/normal tepe basınç kuvvetlerinin (TBK) belirlenmesi, 

klinikte görülen patolojilerin anlaşılması için büyük önem taşır (45). Oluşan tepe 

basınç kuvveti eklem yüzeyinde eşit şekilde dağılmayıp farklı pozisyon ve 

durumlarda bir noktada yoğunlaşabilmektedir (45).  

Yükler arttıkça, eklem kıkırdağı daha fazla deformasyon gösterir ve temas 

alanı artar. Böylece artan yüke rağmen tepe basınç kuvveti sabit kalabilmektedir 

(13). Temas alanı dorsal fleksiyon sırasında anteriora doğru hareket ederken, 

plantar fleksiyon hareketi sırasında posteriora doğru kayar. Ayak bileği inversiyon 
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hareketinde temas alanı, talusun medial yüzeyine ve tibial fasete taşınırken, 

eversiyonda temas alanı talusun lateral yüzeyine ve fibulaya taşınmaktadır (13,30).  

2.4.2 Talus Biyomekaniği 

Kıkırdağın tekrarlanan basınca dayanma kapasitesi, kıkırdak içerisine 

bulunan sıvının sınırlı hareketine bağlıdır (46). Kıkırdak dokunun ana bileşeni 

sudur ve doku içerisindeki dağılımı eşit değildir. Subkondral dokuda bu oran 

%67’iken eklem yüzeyinin yakınında %74 seviyelerindedir (47). Kıkırdağın geri 

kalan %25 ila %35'i, tip II kolajen ve kondrositlerden sentezlenen proteoglikanların 

bulunduğu katı matriksten oluşur (48). Kıkırdaktaki Tip II kolajen fibrilleri, 

kıkırdak biyomekaniği için çerçeve oluşturacak şekilde düzenlenmiştir (Şekil 6), 

(49). Yapıyı oluşturan bu kolajen fibrillerinin üzerinde proteoglikanlar 

bulunmaktadır (50). Proteoglikanlar sentezlenirken hücre dışı matriksin (HDM) 

ozmotik basıncını artırır ve kıkırdak dokusu içine su çeker. Böylece 

proteoglikanların şişmesine neden olur. Kolajen fibrillerinin oluşturduğu yapı 

nedeniyle proteoglikanların şişmesi sınırlandırılır ve kolajen fibrillerinde tensil 

kuvvet oluşur. Oluşan tensil kuvvet, kıkırdak dokuya kompresyon mukavemeti 

sağlar (49–51). Ayak bileği ekleminde tibial kıkırdak, talar kıkırdaktan daha 

dayanıklı biyomekanik özellik göstermektedir. En yumuşak kıkırdak 

posterolateralde ve posteromedial talusta bulunur (52). 

 

Şekil 6. Kıkırdak Doku Yapısı (49) 
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Ayak bileği burkulmalarında kıkırdak hasarı oluşabilmektedir (53–56). 

Travmanın ilk etkisi, kondrositlerin ölümüne ve kıkırdak matrisinin bozulmasına 

neden olmaktadır. Hücresel düzeydeki bu değişiklikler, kıkırdak dejenerasyonuna 

yol açabilmektedir (57–59). Hücresel bozulmalar morfolojik değişiklik olmadan 

meydana gelir, ancak kolajen yapısı bozulduğu için su geçirgenliğinin artmasına 

sebep olur (59). Kıkırdak yüzeyinde büyük değişiklikler oluşturmayan fakat 

subkondral dokuda sıvı artışına neden olan durumlar, artroskopi ile tanımlanabilen 

gizli kıkırdak hasarını işaret edebilir (60). 

Subkondral dokuda gerçekleşen bu erken dejeneratif değişiklikler, manyetik 

rezonans inceleme (MRI) ve transvers relaksasyon zamanı (T2) haritalama tekniği 

ile değerlendirilebilmektedir. Kolajen matrisin yapısal bütünlüğünde ve su 

içeriğindeki değişiklikler, artmış T2 zamanı ile ilişkilidir. Dolayısı ile bu bulgular 

talusun osteokondral lezyonlarının (OKL) olası bir öncüsü olarak kabul 

edilmektedir (49,61,62). 

2.5 Osteokondral Lezyonlar 

Talus eklem yüzeyindeki OKL’lerin çoğunluğu travma sonrası 

gelişmektedir (63). Travma sonrası ana başlangıç mekanizması, anormal kuvvetlere 

bağlı kıkırdak hasarıdır. Travma, eklem sıvısının lezyon bölgesine sızmasına izin 

veren kıkırdak bozulmasına neden olabilir. Eklem yüzeyindeki kıkırdağın, 

subkondral kemik tarafından desteklenememesinin sonucu olarak kıkırdak 

lezyonları görülmektedir. Bu nedenle, kıkırdak lezyonu subkondral doku hasarının 

oluşmasına neden olabileceği gibi, subkondral hasar da kıkırdak hasarının 

oluşmasını kolaylaştırmaktadır (8). 

Ayak bileğinin bir veya daha fazla burkulma sonrası, kronik ayak bileği 

instabilitesi (KAİ) meydana gelmektedir. KAİ olan olgularda, kıkırdak 

lezyonlarının oluştuğu görülmüştür (53,54,64,65). Lateral ayak bileği instabilitesi 

(LAİ) bulunan olgularda ayak bileği, MRI T2 haritalama tekniği ile incelemesinde, 

eklem kıkırdağında henüz lezyon oluşmasa bile, talusun eklem yüzeyinin OM 

bölgesinde bulunan subkondral dokuda artmış T2 süreleri ile ilgili bulgular 

görülmektedir (61,66). OKL, daha sıklıkla talus eklem yüzeyinin OM bölgesinde 

bulunmaktadır (Şekil 7). Lateral bölgedeki lezyonların daha çok travma sonrası 
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(%94) görüldüğü, medial bölgedeki lezyonların ise anormal yüklenmeye bağlı 

oluştuğu görülmüştür (67).  

 

Şekil 7. Talusun Osteokondral Lezyonlarının Bulunduğu Bölgeler (27) 

LAİ varlığında talus, normalden daha çok anterior yönde translasyon ve 

medial yönde iç rotasyon hareketi yapmaktadır. Bu hareketlerin fazla olması 

durumunda, kıkırdak yüzeyine etki eden shear (kesme) kuvvetlerinin artabileceği, 

artan shear kuvvetleri sonucu kıkırdak dokuda hasar meydana geldiği 

düşünülmektedir (53,55,64,68,69). İç rotasyon hareketinin anormal derecede 

olması, talus eklem yüzeyinin medial bölgesine gelen yükleri artırmaktadır (69). 

Ayak bileği eklem instabilitesinde artan ağırlık ile birlikte TBK’nın, talusun 

anterior ve medial yönüne kaydığı görülmüştür. Kıkırdak hasarının oluşma 

mekanizması da, değişen bu eklem temas stresidir (69,70). Gözlemlenen bu 

değişiklikler, talar eklem kıkırdağının erken dejeneratif değişikliklerinin potansiyel 

nedeni olarak kabul edilmektedir (69–73). 

LAİ bulunan olgularda, ayak bileği varus dizilim bozukluğu olduğu 

görülmüştür (74). Varus deformitesi, talus eklem yüzeyi üzerinde asimetrik yük 

dağılımlarına yol açar ve medial temas stresini artırır (75). LAİ bulunan ayak 

bileğinde taban basınç merkezi, lateral yönde kaymaktadır. Bu dizilim ve yüklenme 

bozuklarının da ayak bileği kıkırdak hasarına neden olabileceği ön görülmektedir. 

Ayak bileği biyomekaniğindeki bu değişiklikler, peroneal kas disfonksiyonuyla 

birlikte, talusun medial eklem yüzeyinde kıkırdak hasarına yol açabilir ve varus 

dizilim bozukluğu ayak bileği OKL gelişimini destekleyebilir (54). 
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Eklem kıkırdağının morfolojik olarak sağlam olduğu, subkondral dokuda sıvı 

artışı görüldüğü evrede bulgular asemptomatikse konservatif tedavi önerilebilir (76). 

Ancak konservatif tedavi olguların yaklaşık yarısında başarı elde edilmiştir (77). 

  Konservatif tedaviler için kesin protokoller bulunmamakla birlikte, özellikle 

çocuklarda görülen ayak bileği OKL olgularında, konservatif tedavinin ilk tercih 

olması gerektiği kabul edilmektedir. Konservatif tedavi aşağıdaki; 

• Dinlenmek 

• Alçı/destek immobilizasyonu 

• Ağırlık taşımanın kısıtlanması 

• Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçların (NSAID'ler) kullanımı adımları 

içermektedir (78–81). 

Ayak Bileğinin Kıkırdak Onarımı 2017 Uluslararası Toplantısı'nda; semptom 

bulunmayan, yer değiştirmemiş OKL, ileri yaş ve düşük fiziksel aktivite koşullarında 

konservatif tedavi için fikir birliği oluşturulmuştur. Konservatif tedavi için oluşturulan 

protokol; 

• Parmak ucunda ağırlık vermeye izin verilerek 4 ila 6 hafta immobilizasyon. 

• Şiddetli ağrı ve şişlik durumunda NSAID'ler kullanılabilir. 

• 4 ila 6 hafta sonra semptomlarda herhangi bir iyileşme olmazsa, konsantre 

kemik iliği aspiratı veya trombosit açısından zengin plazma (PRP) formundaki 

biyolojik bir ürünün enjeksiyonunun kullanımına ilişkin görüş birliği oluşmuştur (82). 

Ayak bileği OKL için, açık ve artroskopik ayak bileği debritmanı, distal tibia ve 

ayağın yeniden hizalama osteotomileri ve osteokondral allograft ayak bileği 

artroplastisi gibi çeşitli eklem koruma operasyonları birçok hasta için kullanılmaktadır 

(83,84). Bu eklem koruyucu stratejilerinin başarısı, kıkırdak hasarının erken tespitine 

ve zamanında müdahaleye dayanmaktadır (85). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1 Araştırmanın Tipi 

Biyomekanik deneysel çalışma. 

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Biyomekanik Anabilim 

Dalı Araştırma Laboratuvarı’nda çalışmalar yapılmıştır. 

Tablo 1. Araştırma Planı 

Eylül 2022 – Ocak 2024 
Tez Çalışması için literatür 

Taraması 

 

Eylül-Ekim 2022 

 

 

Tez Önerisi Hazırlanması 

 

 

12 Ekim 2022 

 

Etik Kurul Onayı 

 

 

Kasım 2022 

 

Tez Önerisi Sunumu ve Kabulü 

 

Ocak-Haziran 2023 Deneysel Çalışmanın Yapılması 

Temmuz 2023 

 

İstatistiksel Analizlerin Yapılması 

ve Yorumlanması 

 

Eylül – Aralık 2023 Tez Yazım Aşaması 

 

3.3 Araştırma Evreni ve Örneklemi 

Araştırmada, talusta osteokondral lezyon bulunan 7 ayak bileği modeli 

üzerinde, lezyonlu ve lezyonsuz koşullarda yük dağılımı karşılaştırılması yapılmıştır. 
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3.4 Çalışma Materyali 

Çalışma materyali Dokuz Eylül Üniversitesi Biyomekanik Laboratuvarı’nda 

bulunan çekme ve basma cihazında test edilmek üzere; PLA (polilaktik asit) 

malzemeden üretilmiş filamentler ile 3D yazıcıda basılmış talus ve tibia 

modelleridir.  

3.5 Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişken: Kuvvet ve OKL oluşturulan bölge 

Bağımsız Değişken: Açı ve defektin varlığı 

3.6 Veri Toplama Araçları 

3.6.1 Modelin Oluşturulması 

İnternet üzerinden açık erişimi bulunan bilgisayarlı tomografi (BT) 

görüntülerinden elde edilen DICOM formatındaki dosyalar, 3D Slicer programına 

aktarılmıştır. Programda rekonstrüksiyonu gerçekleşen modelin maskeleme işlemi 

gerçekleştikten sonra; oluşan veriler 3B yazıcıda (3D Ultimaker, Geldermalsen, 

Netherlands) üretilmek üzere stereolitografi (STL) formatına dönüştürülmüştür. 

STL formatındaki dosyalar 3B yazılım ile çalışma planlanan bölge üzerinde; 

model yüzeyinin temizlenmesi, deformasyonların giderilmesi işlemlerinden sonra 

çalışmaya uygun hale getirilmek için düzenlemeler yapılmıştır. 

Ayak bileği modelinde bulunan komponentler; tibia, talus ve kalkaneustur. 

Bu şekilde bulunan ve üzerinde herhangi bir değişiklik yapılmayan modeller 

kontrol grubunu oluşturmaktadır. Deney grubunu oluşturan, yani talusta 

osteokondral defekti bulunan çalışma grubunun hazırlanmasında; 

Talusun eklem yüzeyi ön, merkez/orta, arka ve mediali lateral şeklinde 6 

bölgeye ayrıldı (Şekil 8), (66). Deneyde osteokondral lezyon oluşturulmak için, 

lezyonların, subtalar dokuda (61,66), ve talar yüzeyde (3), en çok görüldüğü bölge 

olan merkez/orta-medial (OM) M2 bölgesi seçildi. 
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Şekil 8. Talus Eklem Yüzeyinin Bölgeleri (66) 

3B model üzerinde talusun OM (M2) bölgesinde, 10 mm (4,5) çapında ve 6 

mm (5) derinliğinde defekt oluşturulmuştur (Şekil 9). Defekt kenar stresinin 10 mm 

ve daha büyük boyutlarda arttığı; maksimum tepe basınç kuvvetinin defekt kenarına 

yaklaştığı için 10 mm çapında defekt eşik değeri olarak kabul edilmektedir.  

 

 

Şekil 9. Oluşturulan Talus Modeli 
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3.6.2 Modelin 3D Basım ile Üretimi 

 Bilgisayar destekli tasarım (CAT) yazılımı ile elde edilen modelin baskısı, 

3D Ultimaker 3 Extended (Geldermalsen, Netherlands) 3B yazıcı kullanılarak; 

katmanlı üretim modeli olan (FDM) teknolojisiyle üretilmiştir. Polilaktik asit 

(PLA) ile ayak bileği modelinin üretimi gerçekleştirilmiştir. Basılan modeller 0,2 

mm katman hassasiyetinde, korteks ve spongioz kemik dokusunun standardize 

edilebilmesi için %70 doluluk oranında üretilmiştir.  

Ayak bileği modeli, talus medialinde osteokondral lezyon mevcut klinik 

tanısı ve biyomekanik analizi ile tutarlı olarak talus, ayakta duruş pozisyonunda 

eklem yüzeyine binen kuvvetleri biyomekanik açıdan analiz etmek amacıyla 

üretilmiştir. 3B yazıcıdan elde edilen model izole olarak tek komponent 

çalışabilmeye olanak sağlamıştır. 

3.6.3 Basınç Sensörü 

Talusun eklem yüzeyine gelen kuvvetin ölçülebilmesi için “Force Resistive 

Sensor” (FSR 400, Interlink) kullanılmıştır. Diğer adıyla kuvvete duyarlı dirençler 

olan bu sensörler fiziksel olarak oluşan kuvveti ölçen sensörlerdir. Kullanımı düşük 

maliyetlidir. Kuvvet Sensörlerinin (FSR) temel prensibi, üzerine uygulanan 

bölgedeki basınca bağlı olarak direnç değerinin (ohm Ω) değişmesiyle oluşan 

değerleri veriye dönüştürme prensibiyle çalışmaktadır.  

Sensör yüzeyine uygulanan kuvvet arttıkça dirençte azalma sergileyen 

sağlam polimer kalın film (PTF) sensörlerdir. Deneyde talokrurural ekleme 

uygulanan yüklenme sırasında talar kubbenin merkez medial/lateral bölgelerine 

gelen kuvvetlerin ölçümü alınabilmesi için Interlink Electronics FSR 400 (Interlink, 

Lake Forest, Canada) seçilmiştir (Şekil 10).  
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Şekil 10. FSR 400 Basınç Sensörü 

 

3.6.4 Sensör Kalibrasyonu ve Optimizasyon 

Yapılacak deneyden önce test cihazında (SHIMADZU Autograph AG-IS 

5kN, Shimadzucorp.,Tokyo, Japan), basınç sensörü ile kuvvet parametreleri kalibre 

edilmiştir. Konfigürasyonda, analog voltaj okuması 0V ile yaklaşık 5V arasında 

değişmektedir.  

 

Grafik 1. Kuvvet – Direnç Grafiği 
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Yapılan kalibrasyon çalışması ile 0-400 N arasında baskı uygulanarak grafik 

2’deki gibi kalibrasyon eğrisi oluşturulmuştur. Dolayısıyla mikroişlemciden gelen 

analog veri Kuvvet (N) birimine çevrilmiştir. 

 

Grafik 2. FSR-Newton Grafiği 

3.6.5 Biyomekanik Testler 

Sensörlerin kalibrasyonu ve optimizasyonu sağlandıktan sonra yine 

Shimadzu test cihazında ölçüm yapılmak üzere, sensörler tibia ile talus arasına, 

talusun eklem yüzeyi OM ve OL (M2-L2) bölgelerine yerleştirilmiştir (Şekil 11). 

 

Şekil 11. FSR Sensörün Talus Üzerindeki Yerleşimi 
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Tibianın üst kısmı aksiyal stabilizasyon sağlanması amacıyla 20 mm çapında 

sıkıştırma aparatı ile modellenmiştir. Nötral pozisyonda 350 N aksiyal kompresyon 

yüküne maruz bırakılarak testler gerçekleştirilmiştir. Aksiyal yüklenmedeki tüm 

veriler cihazın kendi yazılımı olan TRAPEZIUM(versiyon 1.1.2) ile eş zamanlı 

olarak kaydedilmiştir. 

 

Şekil 12. Deney Düzeneği ve Sensörün Yerleşimi 

Test cihazı tarafından model üzerine vertikal eksen boyunca 10mm/dk hızda 

350N (86) aksiyal kompresyon kuvveti uygulandı. 350N aksiyal kompresyon 

sırasında mikroişlemciden alınan FSR sensör verileri eş zamanlı olarak kaydedilip 

analiz edilmiştir. 
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Şekil 13. Aksiyel Test Cihazı İle Kombine Basınç Sensörlü Test Düzeneği 

İlk olarak defekt bulunmayan model ile yapılan ölçümler daha sonra defekt 

oluşturulmuş model üzerinde gerçekleştirildi. 

 

Şekil 14. OKL Bulunan Talus Modeli 

Defekt bulunmayan ve defekt bulunan modeller 0˚ ile nötral pozisyonda 

ölçüldükten sonra 5˚, 10˚ lateral kama (lateral tilt) ile ölçüm tekrarlanmıştır. 
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Şekil 15. Talusun Lateral Tilt Deney Düzeneği 

3.7 Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler eş zamanlı olarak sistem üzerinden kayıt altına alınmıştır. Veriler, 

istatistik programı olan IBM SPSS V 24 (IBM, Corp, ABD) ile incelenmiştir. Mann 

Whitney U testi ile karşılaştırılmış olup p<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli 

kabul edildi. 

3.8 Araştırmanın Sınırlılıkları  

Çalışmanın güçsüz yanları; anatomik dokuların tam olarak modellenip deney 

şartlarının oluşturulması mümkün olamamaktadır. Gerçek bir canlı dokuya ait 

olmamasından kaynaklı kıkırdak doku, tendon, kas, bağ, fasya gibi anatomik 

yapıların ihmal edilmiştir. Bu yüzünden deneyler belirli kabuller yapılarak gerçeğe 

en yakın şartlarda yapılmıştır. 
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3.9 Etik Kurul Onayı 

Etik Kurul Onay Tarihi: 12.10.2022 

Karar No: 2022/32-13 

Dosya No: 7502-GOA 

“Talusun Osteokondral Lezyonlarında Biyomekaniğinin İncelenmesi” başlıklı 

çalışmanın, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’nun kararı ile 

etik açıdan uygun olduğuna karar verilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1 Deney Sonuçları 

 Shimadzu basma-çekme test cihazında 350N aksiyal yüklenme ile, nötral 

0˚, 5˚ ve 10˚ lateral tilt pozisyonunda; talusun merkez medial/lateral eklem 

yüzeylerine gelen basınç kuvvetlerinin sonuçları aşağıdaki gibi bulunmuştur (Tablo 

2) 

Tablo 2. Talus eklem yüzeyine gelen kuvvetlerin ortalama değerleri 

 OKL BULUNMAYAN TALUS 

MODELİNDE KUVVET (N) 

OKL BULUNAN TALUS 

MODELİNDE KUVVET (N) 

AÇI BÖLGE BÖLGE 
 MEDİAL LATERAL MEDİAL LATERAL 

0 DERECE 204,71±3,49 103,00±3,16 171,71±7,65 146,71±6,31 

5 DERECE 94,57±2,82 149,00±5,16 86,57±3,04 153,85±2,73 

10 DERECE 57,57±2,14 145,57±1,61 40,14±2,11 167,85±3,62 

*Veriler ortalama±standart sapma 

Tablo 3. Talusun Medial Bölgesine Gelen Kuvvete OKL’nin Etkisi 

TALUSUN MEDİAL BÖLGESİNE GELEN KUVVET (N) 

AÇI 
OKL BULUNMAYAN 

TALUS MODELİNDE 

OKL BULUNAN 

TALUS MODELİNDE 
 

0 Derece 204,71±3,49 171,71±7,65 p=0.002 

5 Derece 94,57±2,82 86,57±3,04 p=0.002 

10 Derece 57,57±2,14 40,14±2,11 p=0.001 

 

OKL bulunan ve bulunmayan talus modelinde medial bölgeye gelen 

yüklerin açılara göre karşılaştırmaları derece (°) olarak Tablo 3’te gösterilmiştir. 

OKL bulunan ve bulunmayan gruplar arasında medial bölgede 0 derece (p=0.002), 

5 derece (p=0.002) ve 10 derece (p=0.001) açıları arasında anlamlı fark 

görülmüştür. 

0 derecede nötral pozisyonda; OKL bulunmayan talus modelinde medial 

bölgeye gelen yük, OKL bulunan talus modelinde medial bölgeye gelen yükten 

daha fazladır (p=0.002). 5 derece lateral tilt pozisyonunda; OKL bulunmayan talus 

modelinde medial bölgeye gelen yük, OKL bulunan talus modelinde medial 
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bölgeye gelen yükten daha azdır (p=0.002). 10 derece lateral tilt pozisyonunda; 

OKL bulunmayan talus modelinde medial bölgeye gelen yük,  OKL bulunan talus 

modelinde mediale gelen yükten daha az olduğu (p=0.001) gözlemlenmiştir. 

Tablo 4. Talusun Lateral Bölgesine Gelen Kuvvete OKL’nin Etkisi 

TALUSUN LATERAL BÖLGESİNE GELEN KUVVET (N) 

AÇI 
OKL BULUNMAYAN 

TALUS MODELİNDE 

OKL BULUNAN 

TALUS MODELİNDE 
 

0 Derece 103,00±3,16 146,71±6,31 p=0.002 

5 Derece 149,00±5,16 153,85±2,73 p=0.040 

10 Derece 145,57±1,61 167,85±3,62 p=0.002 

 

OKL bulunan ve bulunmayan talus modelinde lateral bölgeye gelen 

yüklerin açılara göre karşılaştırmaları derece (°) olarak Tablo 4’te gösterilmiştir. 

OKL bulunan ve bulunmayan gruplar arasında medial bölgede 0 derece (p=0.002), 

5 derece (p=0.040) ve 10 derece (p=0.002) açıları arasında anlamlı fark 

görülmüştür. 

0 derece nötral (p=0.002), 5 derece lateral tilt (p=0.002) ve 10 derece lateral 

tilt (p=0.001) pozisyonlarında; OKL bulunmayan talus modelinde lateral bölgeye 

gelen yük, OKL bulunan talus modelinde lateral bölgeye gelen yükten daha az 

olduğu bulunmuştur. 

Tablo 5. OKL Bulunmayan Talus Modelinin Medial Bölgesine Gelen Kuvvet 

OKL BULUNMAYAN TALUS MODELİNDE MEDİAL KUVVET (N) 

AÇI 0˚-5˚ 0˚-10˚ 5˚-10˚ 

DERECE 
0˚ 5˚ 0˚ 10˚ 5˚ 10˚ 

204.71±3.59 94.57±2,82 204.71±3.59 67.57±2.14 67.57±2.14 67.57±2.14 

p p=0.018 p=0.018 p=0.018 

OKL bulunmayan talus modelinde medial bölgeye gelen yüklerin açılara 

göre karşılaştırmaları derece (°) olarak Tablo 5’te gösterilmiştir. OKL bulunmayan 

talus modellerinde medial bölgeye gelen yükler karşılaştırıldığında; 0° ve 5° 
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arasında (p=0.018), 0° ve 10° derece arasında (p=0.018) ve 5 ° ve 10° derece 

arasında (p=0.018) anlamlı fark görülmüştür. 

OKL bulunmayan talus modelinde medial bölgeye gelen yükler 

incelendiğinde; 0 derecede gelen yük 5 derecede gelen yükten (p=0.018), 0 

derecede gelen yük 10 derecede gelen yükten (p=0.018) ve 5 derecede gelen yük 

10 derecede gelen yükten daha fazla (p=0.018) bulunmuştur. 

Tablo 6. OKL Bulunan Talus Modelinin Medial Bölgesine Gelen Kuvvet 

OKL BULUNAN TALUS MODELİNDE MEDİAL BÖLGE KUVVET (N) 

AÇI 0˚-5˚ 0˚-10˚ 5˚-10˚ 

DERECE 
0˚ 5˚ 0˚ 10˚ 5˚ 10˚ 

171,71±7,65 86,57±3,04 171,71±7,65 40,14±2,11 86,57±3,04 40,14±2,11 

p p=0.018 p=0.018 p=0.018 

 

OKL bulunan talus modelinde medial bölgeye binen yüklerin açılara göre 

karşılaştırmaları derece (°) olarak Tablo 6’da gösterilmiştir. OKL bulunan talus 

modellerinde medial bölgeye gelen yükler karşılaştırıldığında; 0° ve 5° arasında 

(p=0.018), 0° ve 10° arasında (p=0.018) ve 5° ve 10° arasında (p=0.018) anlamlı 

ilişki bulunmuştur. OKL bulunan talus modelinde medial bölgeye gelen yükler 

incelendiğinde; 0 derecede gelen yük 5 derecede gelen yükten (p=0.018), 0 

derecede gelen yük 10 derecede gelen yükten (p=0.018) ve 5 derecede gelen yük 

10 derecede gelen yükten daha fazla (p=0.018) olduğu bulunmuştur.  

Tablo 7. OKL Bulunmayan Talus Modelinin Lateral Bölgesine Gelen Kuvvet 

OKL BULUNMAYAN TALUS MODELİNDE LATERAL BÖLGE KUVVET (N) 

AÇI 0˚-5˚ 0˚-10˚ 5˚-10˚ 

DERECE 
0˚ 5˚ 0˚ 10˚ 5˚ 10˚ 

103.00±3.16 149.00±5.16 103.00±3.16 145.57±1.61 149.00±5.16 145.57±1.61 

p p=0.018 p=0.018 p=0.15 

 

OKL bulunmayan talus modelinde lateral bölgeye gelen yüklerin açılara 

göre karşılaştırmaları derece (°) olarak Tablo 7’de gösterilmiştir. OKL bulunmayan 



26 

 

talus modellerinde lateral bölgeye gelen yükler karşılaştırıldığında; 0° ve 5° 

arasında (p=0.018), 0° ve 10° arasında (p=0.018) ve 5° ve 10° arasında (p=0.015) 

anlamlı fark görülmüştür. 

OKL bulunmayan talus modelinde lateral bölgeye gelen yükler 

incelendiğinde; 0 derecede laterale gelen yük 5 derecede laterale gelen yükten 

(p=0.018) ve 10 derecede laterale gelen yük 0 derecede gelen yükten (p=0.018) az 

olduğu, 5 derecede laterale gelen yük 10 derecede gelen yükten fazla (p=0.015) 

olduğu bulunmuştur. 

Tablo 8. OKL Bulunan Talus Modelinin Lateral Bölgesine Gelen Kuvvet 

OKL BULUNAN TALUS MODELİNDE LATERAL BÖLGE KUVVET (N) 

AÇI 0˚-5˚ 0˚-10˚ 5˚-10˚ 

DERECE 
0˚ 5˚ 0˚ 10˚ 5˚ 10˚ 

146.71±6.31 153.85±2.73 146.71±6.31 167.85±3.62 153.85±2.73 167.85±3.62 

p p=0.045 p=0.018 p=0.017 

 

OKL bulunan talus modelinde lateral bölgeye gelen yüklerin açılara göre 

karşılaştırmaları derece (°) olarak Tablo 8’de gösterilmiştir. OKL bulunan talus 

modellerinde lateral bölgeye gelen yükler karşılaştırıldığında; 0° ve 5° arasında 

(p=0.045), 0° ve 10° arasında (p=0.018) ve 5° ve 10° arasında (p=0.017) anlamlı 

ilişki bulunmuştur. 

OKL bulunan talus modelinde lateral bölgeye gelen yükler incelendiğinde; 

0 derecede laterale gelen yük 5 derecede laterale gelen yükten (p=0.018), 0 

derecede laterale gelen yük 10 derecede gelen yükten (p=0.018) ve 5 derecede 

laterale gelen yük 10 derecede gelen yükten daha az (p=0.017) olduğu bulunmuştur.  
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5. TARTIŞMA 

Talusun kıkırdak defektleri ve avasküler nekrozları (AVN), ayak bileği 

problemlerinde en önemli sorunlar arasında yer almaktadır. Talus OKL’leri ayak bileği 

ağrısı, fonksiyon kaybı ve yaşam kalitesinin azalmasının yaygın nedenleridir (1,2). 

Talusun OKL ve AVN problemlerinde; kemik iliği uyarımı için artroskopik cerrahi, 

PRP, skafold yapı, otogreft, metal implant, osteotomi ile dizilimi düzeltme gibi çeşitli 

tedavi yöntemleri uygulanmaya çalışılmaktadır (27,87). Talusun anatomik yapısı ve 

beslenmesindeki sınırlılıklar nedeniyle, talus kırıklarının tedavisi de oldukça güçtür 

(24,25). Özellikle kırık sonrası osteoartrit ve osteonekroz olgularda sık görülmektedir. 

Ayak bileği biyomekaniği ve talusun yapısı nedeniyle, talusta oluşan OKL ve AVN 

çalışmalarında arayışlar devam etmektedir. 

Ayak bileği lateral bağları, medialde bulunan bağlara göre daha kolay hasar 

görmektedir. Bu nedenle lateral bağ yaralanması (LBY), daha sık görülen bir 

durumdur. Ayak bileğinin bir ya da birkaç kez burkulmasına bağlı bağ 

yaralanmasında, lateral ayak bileği instabilitesi (LAİ) gelişmektedir. Birçok 

araştırmacı LAİ nedeniyle oluşan yük dağılımındaki değişikliklerin ve anormal 

hareketlerin kıkırdak hasarına neden olduğunu düşünmektedir (53,55,62,64,88).  

LBY ve/veya LAİ bulunan olgularda, talus üzerindeki OKL bölgesi dikkat 

çekmektedir. LAİ bulunan olgularda MRI incelemeleri sonucu, talus eklem yüzeyinin 

merkez/orta medial (OM) bölgesinde lezyon olduğu; kıkırdak yüzeyinde morfolojik 

değişiklikler olmadığı durumlarda ise subtalar dokuda yine aynı bölgede lezyonla 

uyumlu bulguların olduğu görülmüştür.  

Talus eklem yüzeyinin OM bölgesinde bulunan lezyonlar, OKL’lerin neredeyse 

%53-62'sini, lateral bölgesinde bulunan lezyonlar ise OKL’lerin yaklaşık %25-36'sını 

oluşturmaktadır. OKL’lerin yalnızca %1'i talus eklem yüzeyinin merkez orta kısmında 

meydana gelir (27,77). Bu nedenle çalışmada OM bölgedeki kıkırdak hasarı ele 

alınmıştır. Bu çalışmanın sonucunda nötral pozisyonda statik olarak talus merkezinin 

medial yüzeyine, lateral yüzeyinden daha fazla kuvvet geldiği bulunmuştur. Bu durum 

literatürde bulunan çalışmalar ile de uygunluk göstermektedir (5,89). 

LAİ olan olgularda yürümenin hızlanma fazında anormal supinasyon ve ayak 

bileği varusu görülmektedir (90). Aynı şekilde LAİ olan olgularda nötral pozisyonda 
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da ayak bileği varus dizilim bozukluğu oluşmaktadır. Ayak bileği varus açısının 

artması durumunda, ayak taban basıncının lateralize olduğu görülmektedir (54).  Artan 

bu varus açılaşması, temas stres yüzeyinin talusun medialine toplanmasına ve bu 

bölgede artan tepe basınç noktalarına neden olmaktadır. Bu da talus ve tibianın eklem 

temas yüzeyinin bozulmasına, eklem yüzeyine binen basıncın dengeli bir şekilde 

dağılmayıp belirli bir alanda toplanmasına neden olmaktadır. Değişen eklem temas 

dengesi nedeniyle kıkırdak hasarı olabilmektedir. Lateral destekli kamanın ise ayak 

bileği varus açısını azalttığı bilinmektedir (91). Yaptığımız çalışmada bağ 

yaralanmasından sonra görülen varus dizilim bozukluğu için, talusun lateral tilti ile 

varus açısının azaltılması amaçlanmıştır. Böylece ayak bileği varus dizilim 

bozukluğunun ve talusun OM bölgesine gelen anormal kuvvetlerin önüne 

geçilebileceği varsayılmıştır. 

Talusun tibia ile yaptığı eklemin yüzeyi birbiri ile uyumlu yükün dengeli bir 

şekilde dağılmasını sağlayan eklem yüzeyine sahiptir. Fakat gelen bu yükler eşit bir 

şekilde dağılmamaktadır. Yapılan harekete ve pozisyona göre değişen bu yükler 

zaman zaman bir noktada daha yoğun olabilmektedir.  

Bruns ve Rosenbach, temas alanlarının supinasyonda talus merkezinden 

medial kenara, pronasyonda ise lateral kenara doğru hareket ettiğini göstermişlerdir 

(92). Biyomekanik çalışmalarda talokrural eklem temas alanının ortalama 4,4 ± 

1,21 cm2 olduğu görülmüştür (93). Topuk teması sırasında tibia ve talusun temas 

yüzey alanı yaklaşık 270 mm2, duruş fazının ortasında 415 mm2 ve itme fazı 

sırasında 335 mm2 olduğu görülmüştür (86). Tibiotalar temas alanının 1 mm'lik 

laterale yer değiştirmesi temas alanında %40-42'lik bir azalmaya yol açmaktadır 

(93,94). 

Ayak bileğinin eklem temas yüzeyi ve tepe basıncını dinamik olarak ölçmek 

için yapılan kadavra (86) ve sonlu eleman (95) çalışmalarında en yüksek tepe 

basıncının yürümenin %70’inden sonra itme fazına geçerken talusun 

anterolateralinde olduğu görülmüştür. Bir başka güncel sonlu elemanlar 

çalışmasında, dış rotasyon ve eversiyon hareketleri hariç talusun medialindeki 

ortalama stres geriliminin lateralden daha büyük olduğu görülmüştür (89).  
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Talusun anterolateralinde bulunan lezyonların daha çok akut lezyonlar olduğu 

düşünülmektedir. Ayak bileği nötral pozisyonda merkez-medial kubbede oluşan tepe 

basınç noktası; dinamik ayak bileğinde, duruş fazının %70’inden sonra olan itme 

fazında talusun anterolateralinde oluşmaktadır (86). Medialde oluşan ayak bileği 

ostekondral lezyonların ise daha çok ilk travmadan sonra oluşan bağ hasarına bağlı 

KAİ, kronik patolojik yüklenme sonucu olduğu düşüncesi büyük bir çoğunluk 

tarafından desteklenmektedir. Bu görüşü de instabilite sonucu medialde artan tepe 

basınç ve temas yüzeyleri de desteklemektedir. 

Talusun medialinde bulunan osteokondral lezyonlar daha çok anormal yüklenme 

sonucu oluşsa da, ayak bileğinin inversiyonu sonucu talus kıkırdağının medialinde 

kıkırdak hasarı oluşabilmektedir. Talar kubbenin mediali, tibial plafondun medialine 

çarpması sonucu, kıkırdak kolajen yapı bütünlüğü bozulabilmektedir. Bu bozulma 

morfolojik olmasa bile, bağ yaralanması ile birlikte kronik ayak bileği instabilitesinin 

eşlik etmesi kıkırdak hasarı oluşturabilmektedir.  

Oluşan bu lezyonlar sonucu kıkırdak temas yüzeyi ortadan kalkmaktadır. Bu 

durum sonucunda hasarlı bölgeye gelen yükler lezyon alanının çevresine 

yayılmaktadır. Literatürde lezyon bölgesinin hemen çevresindeki bölgeye lezyon 

kenarı denilmektedir. Eklemin maruz kaldığı tepe basınç noktası lezyon kenarına ne 

kadar yakın olursa, lezyonun büyümesine bu ölçüde katkıda bulunmaktadır.  

Hunt ve arkadaşlarının talus üzerinde yaptığı kadavra çalışmasında da 10 mm 

çapında ve daha büyük lezyonlarda tepe basınç noktasının lezyon kenarına yaklaştığı 

bulunmuştur (5). Sonlu elamanlar ile yapılan çalışmalarda da lezyon boyutu arttıkça 

tepe basınç noktasının defekt kenarına yaklaştığı görülmüştür. Bunun da lezyonun 

büyümesine pozitif katkıda bulunabileceği konusunda fikir birliği oluşmuştur (89). 

İlk olarak özellikle semptomsuz olgularda ya da küçük lezyonlarda konservatif 

tedaviye başvurulmaktadır. Konservatif tedavinin primer amacı eklemi korumak ve 

immobilize etmektedir. Eklemin immobilizasyonu ve yük almaması sağlanarak, 

lezyonun ilerlemesinin önüne geçilmesi amaçlanmaktadır. Fakat ne yazık ki 

konservatif tedavi başarı oranı çok yüksek değildir. 

Konservatif tedavinin başarısız olması durumunda yine eklem bütünlüğünü 

korumaya yönelik, kıkırdak tamiri için artroskopik cerrahi ile kemik iliği uyarılmak 
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istenmektedir. Kemik iliği uyarımı yetersiz kaldığında kıkırdak dokunun yenilenmesi 

için otolog kondrosit ve skafold yapı ile lezyon bölgesinin yapısal olarak 

desteklenmesi sağlanmaktadır (27). 

Lezyonun daha büyük olduğu ve iyileşmenin sağlanmadığı durumlarda 

osteokondral otogreft transplantasyonu yapılmaktadır. Otogreft ve artroskopik 

mikrokırık yöntemlerine ek olarak kök hücre enjeksiyonu ile de iyileşmeye katkı 

sağlanabilmektedir (87). 

 Bu cerrahi yöntemlerden sonra da iyileşmenin etkilenmemesi için ayak bileğine 

yük verilmemektedir. Bu da uzun süre immobilizasyon, fonksiyon kaybı ve yaşam 

kalitesini etkileyebilmektedir. Tüm bunların sonucunda ayak bileği yaralanmalarının 

yüksek yaygınlığı, ostekondral lezyon ve artrit gelişimi ile olan ilişkisi; artan ağrı ve 

işlev kaybının süresinin artmasına ve artan bir halk sağlığı yükünün ortaya çıkmasına 

neden olabilmektedir. Bu nedenle bağ yaralanması içeren ayak bileği 

yaralanmalarında, ayak bileği kıkırdak hasarına giden sürecin iyi anlaşılması 

gerekmektedir. OKL’nin ilerlemesini durdurmayı amaçlayan, teorik olarak sağlam 

müdahaleler geliştirilmesi önemlidir. 

Talusun, morfolojisi ve vaskülarizasyon yapısı nedeniyle olası bir anormal 

durumda tedavisi oldukça güç olmaktadır. Rejeneratif tedavilerin gelişmesiyle 

birlikte eklem koruma mekanizmaları da gelişmektedir. Doku yenilenmesi ve tamir 

edilmesi eklem koruma mekanizmaları için önemlidir. Ancak doku tamiri 

gerçekleştirilse bile patolojiye sebep olan dizilim bozukluğu ve yük dengesi 

değiştirilmediği sürece; iyileşmenin olumsuz etkilenmesine veya hasarın 

tekrarlanmasına neden olacaktır. Bu nedenle yapılan çalışmada patolojiye sebep 

olan etkenler,  patoloji varlığında ise sorunun ilerlemesini önleyici çözüm önerileri 

üretilmek istenmiştir. 

Her ne kadar diz ve kalça eklemine göre ayak bileği kıkırdak hasarı daha az 

görülse de bu çalışmada, yaşam kalitesini artırma, erken mobilizasyonu sağlama, 

cerrahiye gereksinimi azaltma, cerrahinin başarısını artırma, eklem koruyucu 

mekanizmaları geliştirmek için şu sorulara yanıt arandı; 

• Travma sonrası kıkırdak lezyon bulgusu olmamasına rağmen eklem 

biyomekaniği doğal yapısına yakın korunabilir mi? 
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• Kronik ayak bileği instabilitesinde lezyon oluşması önlenebilir mi? 

• Lezyon bulgusu olan eklemin yük dağılımları düzenlenerek ilerlemesi 

önlenebilir mi? 

• Cerrahi yöntemlerden sonra yük dağılımları düzenlenerek cerrahi başarı 

artırılabilir mi? 

Hem varus dizilimini azaltmak hem de talus üzerinde bulunan basınç noktalarını 

eklem yüzeyinin merkez-medial bölgesinden uzaklaştırmak için; lezyonun 

oluşmasının önüne geçmek, oluşan lezyonun ilerlemesini önlemek, ilerlemiş 

lezyonların cerrahi başarısını artırmak için lateral topuk desteğinin etkileri araştırıldı. 

Elde edilen sonuçlara göre talusun lateral tilti ile sağlanan ayak bileği 

valgusunun, medial bölgedeki yükü azalttığı gözlemlenmiştir. Bu da talusun 

medialinde lezyonların oluşmasını, ilerlemesini önleme amaçlı oluşturulan hipotezi 

desteklemektedir. Bu tilt lateral topuk kaması ile ayak tabanından oluşturulabilir. Fakat 

bu durumda da subtalar eklemin göz ardı edilmemesi gerekmektedir. Subtalar eklem 

ayak ile ayak bileği arasındaki uyumu sağlamakta önemli rol almaktadır. Subtalar 

eklem ne kadar iyi çalışırsa uyum o kadar iyi olacaktır. Bu çalışmada subtalar eklem 

göz ardı edilmiştir. Subtalar eklemin ayak-ayak bileği dizilim bozukluklarındaki etkisi 

bilinmektedir (96). Subtalar eklem füzyonunun ayak bileği eklemindeki basınç 

dağılımı üzerindeki etkisini incelemek için yapılan biyomekanik bir çalışmada; (97) 

ayak bileği valgus açısının 0˚’den 20˚’ye kademeli olarak artırıldığında laterale binen 

yükün de artmakta olduğu görülmüştür. Bu veriler bizim bulgularımızla benzerlik 

göstermektedir. Bu çalışmanın subtalar eklem dahil edilerek in vitro ortamda 

yapılması ile literatüre daha önemli katkılar sağlanabilir. Talusun lateral tiltinin daha 

hassas açılar ile değerlendirilmesi elde edilen sonuç açısından daha güvenilir olacaktır. 

Sınırlanmaların bulunduğu bu çalışma sonlu elemanlar analizi ile de desteklenebilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada talusun eklem yüzeyinde OKL olmasının; talusun merkez/orta 

medial (OM) - lateral (OL) bölgelerine gelen kuvvetlere etkisi ve bu bölgelere gelen 

kuvvetlerin talusun lateral tilt açısıyla değişimi incelenmiştir. 

Elde edilen sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda; lezyon bulunmayan 

nötral pozisyondaki talusun ,eklem yüzeyinin OM bölgesine daha fazla yüklenme 

olduğu görülmektedir. Medial bölgede OKL varlığında ise laterale gelen yükün 

arttığı görülmektedir. 5˚ lateral kama ile talusun lateral tilti gerçekleştirildiğinde, 

mediale gelen yüklerin azaldığı ve laterale gelen yüklerin ise arttığı görülmektedir. 

Talus kıkırdak yüzeyinin OM bölgesinde lezyon bulunan olgularda 5˚ lateral kama 

ile talusun lateral tilti, lezyonun ilerlemesinin önüne geçilebilmesi için bir öneri 

olarak sunulabilir. 

OKL bulunmayan talus modelinde; nötral pozisyonda eklem yüzeyinin OM 

bölgesine gelen kuvvetlerin, OL bölgesine gelen kuvvetlerden daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Lateral tilt açısının artması ile medial bölgeye gelen kuvvetler 

azalırken laterale gelen kuvvetler aynı oranda artmamıştır. Bu durum OKL bulunan 

talus modeli için de benzer şekilde bulunmuştur.  

Elde edilen sonuçlarda talus eklem yüzeyinin OM bölgesinde lezyon 

olduğunda; medial bölgeye gelen kuvvetlerin azaldığı, laterale gelen kuvvetlerin de 

arttığı görülmektedir. Medial bölgeye gelen kuvvet azalmasına rağmen lezyon 

nedeniyle eklem yüzey alanı azalmıştır. Mediale gelen kuvvet ve eklem yüzey alanı 

değerlendirildiğinde birim alana gelen kuvvetin arttığı görülmektedir. Bu durum 

medial bölgede, tepe basınç kuvvetinin arttığı yönünde sonuç içermektedir. Artan 

bu tepe basıncının lezyon kenarına uzaklığı bilinmemektedir. 

LBY durumunda taban temasından, orta duruş fazına geçerken anormal 

supinasyon ve ayak bileği varus dizilimi olmaktadır. Bu durum da talus eklem 

yüzeyinin medial bölgesine gelen kuvvetleri artırmaktadır. Bağ yaralanması sonucu 

gerçekleşen bu anormal hareketlere ve talus eklem yüzeyinin medialinde oluşacak 

olan kıkırdak hasarına, talusun lateral tilti bir öneri olarak sunulabilmektedir. 

Çünkü bu çalışma sonucu talusun lateral tilti ile valgus açısının arttığı ve medial 

eklem yüzeyindeki yükün azaldığını görülmüştür. 
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