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TALUSUN OSTEOKONDRAL LEZYONLARINDA BiYOMEKANIGININ
INCELENMESI

Yiiksek Lisans Tezi
Ahmet Efe YILMAZ

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
Biyomekanik Anabilim Dah

OZET

Biitiin viicut yiikiiniin ayaga iletildigi anahtar kemik olan talus, ayak bilegi
ekleminde olduk¢a Onemli bir rol oynamaktadir. Osteokondral lezyonlarin
(kikirdak hasari) en sik goriildiigl yer, talusun merkez/orta medial bolgesidir. Bu
bolgede olusan lezyon sonucunda talus yiizeyinin yiik tasima alani ve ayak bileginin

biyomekanigi degismektedir.

Bu ¢alisma; kikirdak hasar1 sonrasinda talusta meydana gelen biyomekanik

degisikliklerin ortaya konulmas: amaciyla gerceklestirilmistir.

Dokuz Eyliil Universitesi Biyomekanik Anabilim Dali Laboratuvari’nda
bilgisayarl1 tomografi goriintiilerinden yararlanilarak olusturulan ii¢ boyutlu
modellerin, 3D yazic1 yardimiyla basilarak hazirlanan ayak bilegi modeli tizerinde,
talusun merkez medial bolgesinde olusturulan 10 mm ¢apinda kikirdak hasarinin,

eklem ylizeyine etkisi arastirilmistir.

Tiim testler aksiyel kompresyon test cihazi ile gergeklestirilmistir. 350 N
aksiyel kompresyon kuvveti altinda talusun, lateral tiltinin eklem yiizeyinin merkez
medial/lateral bolgelerindeki kuvvet dagilimina etkisi gdzlemlenmistir. Defektli ve
defektsiz olmak tizere iki grup olacak sekilde, farkli lateral egim agilarinda talusun

medial ve lateral bolgelerindeki kuvvet dagilimi incelenmistir.

Talusun lateral tilti ile medial eklem yiizeyine gelen kuvvetler arasinda zit
yonli bir iligki bulunmustur. Bu veriler dogrultusunda, talusunda osteokondral
defekt bulunan hastalara, ayak tabanina farkli agilarda plantar destek tabanliklari
uygulamas: ile defektli bolgedeki yik dagilimimi degistirerek; lezyonun



bliyiimesinin, bag hasar1 bulunan olgularda da lezyon olugmasiin Oniine

gecilebilecegi ongoriilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Talus, Osteokondral Lezyon, Biyomekanik
Tezin Sayfa Adedi: 63
Danmisman: Do¢. Dr. Ahmet KARAKASLI
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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 Eyliil 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

vii



support insoles at different angles to the sole of the foot in patients with osteochondral
defects in the talus.

Keywords: Talus, Osteokondral Defect,

Page Number: 63

Advisor: Do¢.Dr. Ahmet KARAKASLI
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1. GIRIS VE AMAC
1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Talusun osteokondral lezyonlart (OKL), ayak bilegi agris1 ve fonksiyon
kaybinin yaygin nedenleridir (1,2). Bu konuda yapilan incelemelerde, lezyonlarin
genellikle talus eklem yiizeyinin anterolateral veya posteromedial bolgelerinde
meydana geldigi bulunmustur (1). 424 ayak bileginin manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) yontemi ile incelendigi ¢alismada ise osteokondral lezyonlarin,
en ¢ok talar kubbenin merkez/orta-medial (OM) bélgesinde olustugu bildirilmistir
(3). Eklem kikirdak yiizeyindeki osteokondral lezyonlarin 10 mm ve daha biiyiik
oldugu durumda, lezyon kenarindaki kikirdak yiizeyinde, stres yogunlugunun
arttigt ve bu durumun osteokondral lezyonun biiylimesine neden olabilecegi
sonucuna varilmistir (4,5). Osteokondral lezyonun kiigiik oldugu durumlarda ya da
agri, hareket kaybi gibi semptomlarin goriilmedigi durumlarda konservatif
(koruyucu) tedavi uygulanmaktadir. Semptom gosteren lezyonlar igin de baslangig
tedavisi olarak artroskopi onerilmektedir (6-8). Daha biiyiik lezyonlarin varliginda
ve/veya artroskopi cerrahisinin basarisiz olmasi durumunda, kondrosit skafold yap1
ile kikirdak rejenerasyonun desteklenmesi ya da otojen/allogreft osteokondral
transplantasyon cerrahi yontemi uygulanabilmektedir (7,9-11). Tim bu tedavi
stireglerinde, 1yilesme gerceklesene kadar, ayak bilegine yiik uygulanmamasi ortak
noktadir. Lezyon olusmasinin 6niine gecilebilmesi, olusan lezyonun ilerlememesi,
cerrahi basarinin artirilabilmesi ve erken mobilizasyon (hareket) saglanabilmesi

i¢cin temel arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

1.2 Arastirmanin Amaci ve Hipotezleri

Calismamizda, talus eklem yiizeyinin merkez/orta medial (OM) bolgesinde

olusturulan 10 mm ¢apindaki lezyonun; talus eklem yiizeyinin merkez/orta medial

(OM) ve merkez/orta lateral (OL) bolgelerindeki mekanik yiik dagilimlarina etkisi

aragtirtlmistir. Daha sonra talusun, lateral 5° ve 10° tiltinin eklem yiizeyine etkisi

arastirtlmistir. Bu veriler uygulama sonrasi olmasi gereken mekanik hiicresel analiz

yoniinde bilgi saglayacaktir.



Calismanin hipotezleri,

- Talusun merkez medial bolgesinde bulunan kikirdak hasari, merkez medial
bolgesine gelen kuvvetleri azaltmaktadir.

- Talusun merkez medial bolgesinde bulunan kikirdak hasari, merkez lateral
bolgesine gelen kuvvetleri artirmaktadir.

- Talusun lateral tilt agisinin artmasi, talusun merkez medial bolgesine gelen
kuvvetleri negatif yonde etkiler.

- Talusun lateral tilt agisinin artmasi, talusun merkez lateral bolgesine gelen

kuvvetleri pozitif yonde etkiler.



2. GENEL BILGILER
2.1 Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak/ayak bilegini olusturan yapilar; distal tibia ve fibula, yedi tarsal kemik ve
bes metatarsal ile on dort falanksi icermektedir (Sekil 1). Bu yapilar, ayak bileginin
islevsel yeteneklerine biiyiik 6l¢tide katki saglar (12).

_ 5 Tibia
Fibula " \
| 3\ \ ——ma 0\ ‘
< ‘ i
Calcaneus ‘w Talus
Cllbakd ~ ; Navicular

== Cuneiform bones

— Metatarsals

- Phalanges

Sekil 1. Ayak — Ayak Bilegi Komponentleri (12)



2.2 Ayak Bilegi Eklemini Olusturan Yapilar
2.2.1 Distal Tibia

Distal tibia, tibia saftinin ayak bilegine dogru medial yonde sonlandig1 bolgedir.
Medial malleolus olarak bilinir ve kolayca palpe edilebilir. Medial malleolus, talusun
medial yiizeyi ile eklem yapar. Bu eklem yiizeyi dik bir hizada ve neredeyse diiz bir
yaptya sahip olmasi nedeniyle yiik tasimanin ana gdrevini iistlenmez. Distal tibia'nin
eklem ylizeyine "plafond" adi verilir. Bu ylizey, anterior-posterior yonde konkav ve
medial-lateral yonde konveks bir yapiya sahiptir. Tibianin eklem yiizeyi plafond, ayak

bilegi lizerine gelen yiiklerin yaklasik olarak %90'm1 tasimaktadir (13,14).
2.2.2 Distal Fibula

Fibula, distal ve posterior yonde genisleyerek lateral malleolusu olusturur.
Lateral malleolus, anterior, posterior, lateral ve distal yonlerden kolayca palpe
edilebilir. Medial yiizeyi, talus ile eklem yapar ve eklem yiizeyi iistten alta dogru
konveks yapidadir. Lateral malleolus'un eklem yiizeyi, lateral ve inferior diizlemdedir.
Bu nedenle ayak bilegi iizerine gelen yiiklerin bir kismi, yani yaklasik %210’unu fibula

tizerinden taginmaktadir (15,16).
2.2.3 Talus

Talus, viicut ile ayagi birlestiren 6nemli bir yapidir. Kendine 6zel yapisi,
dogrudan kas baglantilarina sahip olmamasindan kaynaklanir (15,17). Talusun
neredeyse tiim st yiizeyi kikirdakla kaplidir ve bu yiizey “talar dome (kubbe)” ya da
“troklea” olarak adlandirilir (Sekil 2). Anterior-posterior yonde konveks, medial-
lateral yonde ise konkavdir. Eklem yiizeyinin anterior yiizii, posterior yiiziine gore
daha genistir (15,18). Ayrica trokleada yer alan lateral ¢ikinti, medial ¢ikintidan
biiytiktiir (15). Boylece tibianin distal yiizeyiyle uyumlu bir sekilde eklem yiizeyi

olusturmaktadir.

Talus ve tibianin birbirileri ile uyumlu eklem yiizeylerine sahip olmasi
nedeniyle, ayak bilegi hareketleri sirasinda eklem yiizeyleri, baslica stabilizasyon
kuvveti saglamaktadir (19,20). Talokrural (TK) eklem gibi birbirleriyle oldukg¢a

uyumlu eklemler, diz gibi daha az uyumlu eklemlerin aksine, yiikiin eklem ylizeyine
4



dagitilabilecegi genis bir temas alanina sahiptir. Bu da yiikiin, yiizeye daha esit
dagilmasina katki saglar. Kikirdak kalinligi, eklem uyumu ile ters orantilidir; ince
kikirdak yiiksek uyum ve yiiksek dayaniklilik ile iliskilidir (21). Talar kikirdak
kalinliginin ortalama olarak 0.94-1.62 mm oldugu ve bu degerin femoral kikirdak

kalinliginin yaklasik yarisi oldugu bilinmektedir (22,23).

Medial

Head

Sustentaculum
tali

Lateral

Sekil 2. Talus Yap: ve Ozellikleri (12)

Talus eklem yiizeyinin yaklagik 2/3’i kikirdak ile kapli olmasi, higbir kas
veya tendon baglantis1 olmamasi, talar kubbenin beslenmesinin retrograd olmasi
nedeniyle talus kubbesinin kan akigi sinirlidir (24,25). Talusun subkondral kemik
dokusunun, 6zellikle merkez/medial, posterior/medial ve posterior/lateral bolgeleri,

daha az kan dolagimina (vaskiilarizasyonuna) sahiptir (Sekil 3), (26).



Anterior Tibial Artery
36% of blood supply

Peroneal Artery
17% of blood supply

Sinus Tarsi Artery

Posterior Tibial
Artery
47% of blood supply

Artery of the
Tarsal Canal

Sekil 3. Talusun Vaskiilarizasyonu (27)
2.3 Ayak Bilegi Ekleminin Ozellikleri Ve Destekleyici Unsurlar

Ayak yapisinin mekanik islevi, viicut agirligini ayagmn plantar yiizeyine
iletmek ve dikey kuvvetleri yatay bir yiik tasima sistemine donistiirmektir. Bu

islev, talokrural (TK) eklem ile entegre bir sekilde gerceklestirilir (28).

Ayak bilegi eklem kikirdagi, diz ve kalga ekleminde bulunan kikirdaktan
daha incedir ve mekanik olarak daha dayaniklidir (22,29). Ayak bilegi eklemi,
uyumlu eklem yiizeyine sahip olsa da, talus {izerindeki temas alani, eklem ytikleri
ve eklem pozisyonuna bagli olarak degismektedir (13,15,30). Daha kii¢iik boyuttaki
kikirdak alanina yiiklenilmesi, birim alan basina daha yiiksek kuvvetin iletilmesine
neden olmaktadir (31,32).

Sinovyal eklem kapsiili ve yan baglar ayak bilegi ekleminin kontrakte
olmayan destek yapilaridir (33). Deltoid bag olarak da bilinen medial yan bag
(MYB), talokrural (TK) eklem ve subtalar ekleme dogrudan destek saglar. Lateral
yan bag (LYB) ise, hem ayak bilegine dogrudan destek saglayan baglardan (anterior
ve posterior talofibular ligamentler) hem de subtalar ekleme destek saglayan
(calcaneofibular ligament) baglardan olugmaktadir (34). Deltoid bag, ayak bilegi
izerine yoOnlendirilen valgus streslerine karsi ayagin medial tarafin1 ve subtalar
eklemi desteklemeye yardimci olurken; lateral yan bag eklem ayak tiizerine

yonlendirilen varus streslerine karsi desteklemektedir (15,35,36).



Ayak bilegi eklem stabilitesi (normal pozisyonunu korumast), genellikle talusun
anterior, posterior, medial veya lateral translasyonun (kaymasinin) yani sira; kuvvet
uygulandiginda anterior-posterior eksende medial veya lateral talar tilt (rotasyon)
miktar ile de degerlendirilir (Sekil 4). Talusun on-arka eksen etrafinda lateral tilti

(rotasyonu), (Sekil 4A). Talusun lateral yonde translasyonu (kayma), (Sekil 4B).

)/ <

A B

Sekil 4. Ayak Bilegi Ekleminin Stabilitesi (12)

Deltoid bag, talusun laterale rotasyonunu ve laterale kaymasini sinirlamaktadir.
Lateral malleolus da, talusun laterale kaymasini sinirlayarak destek islevi gormektedir
(37,38). Lateral yan baglar, 6zellikle anterior talofibular ve kalkaneofibular bag,
talusun mediale tiltini engellemeye yardimci olur (39-41). Kalkaneofibular bag,
genellikle subtalar eklem stabilizatorii olarak tanimlansa da aslinda talokalkaneal

tinitenin stabilitesine katki saglar (Sekil 5), (42).

Sekil 5. Ayak Bilegi Lateral Destek Yapilar1 (42)



2.4 Ayak Bilegi Biyomekanigi
2.4.1 Talokrural Eklem Biyomekanigi

Ginglymus (mentese) eklem tipi ilkesine zit olarak, talokrural eklem daha
karmasik eklem hareketlerine sahiptir. Talokrural eklemde fonksiyonel olarak
maksimum stabilizasyon pozisyonu, eklem yiizeylerinin tam uyumlu oldugu pozisyon,
dorsal fleksiyondur. Ayak bilegi dorsal fleksiyona ek olarak subtalar eklemde
kalkaneal valgus ile eversiyon pozisyonu da eslik etmektedir. Bu, ¢comelme veya
tirmanma sirasinda maksimum eklem uyumuna karsilik gelir (43,44). Ayak bileginin
plantar fleksiyon hareketinde, ayak bileginin potansiyel olarak stabilizasyonu

azalmaktadir.

Sabit bir talus tizerinde tibia, anterior-posterior eksen boyunca donme hareketi
yapar. Tibia, plantar fleksiyon sirasinda lateral rotasyon ve dorsal fleksiyon sirasinda
medial rotasyon hareketi yapar. Bu hareket araligi degiskendir ve kinetigi talar
yarigapinin tipolojisine baglidir. En yaygin olan Tip I'de, talusun medial yar1 ¢ap1
lateralden kiigliktiir ve bu nedenle asimetrik bir kayma hareketi olusur. Birlesik bir
kayma ve donme hareketi ile hareket gergeklesir. Medial ve lateral yarigaplarin esit
oldugu Tip II'de, donme stresi daha azdir. Bu nedenle anterior talofibular bagin

etkilendigi bir durumda rotasyon stresi daha diistiktiir (42).

Temas ylizey alami eklem kikirdag: icin onemli bir faktordiir. Temas alanm
arttik¢a birim alana gelen ytlik miktar1 azalacaktir. Bu da kikirdak dokusu i¢in daha
giivenli bir durumdur. Bu nedenle eklem ylizey stresinin Ol¢limiiyle, eklem
ylizeyine gelen anormal/normal tepe basing kuvvetlerinin (TBK) belirlenmesi,
klinikte goriilen patolojilerin anlasilmasi igin biiyiik 6nem tasir (45). Olusan tepe
basing kuvveti eklem ylizeyinde esit sekilde dagilmayip farkli pozisyon ve

durumlarda bir noktada yogunlasabilmektedir (45).

Yiikler arttik¢a, eklem kikirdagi daha fazla deformasyon gosterir ve temas
alan1 artar. Boylece artan yiike ragmen tepe basing kuvveti sabit kalabilmektedir
(13). Temas alan1 dorsal fleksiyon sirasinda anteriora dogru hareket ederken,

plantar fleksiyon hareketi sirasinda posteriora dogru kayar. Ayak bilegi inversiyon



hareketinde temas alani, talusun medial ylizeyine ve tibial fasete tasinirken,

eversiyonda temas alani talusun lateral yiizeyine ve fibulaya tasinmaktadir (13,30).
2.4.2 Talus Biyomekanigi

Kikirdagin tekrarlanan basinca dayanma kapasitesi, kikirdak icerisine
bulunan sivinin sinirli hareketine baglhidir (46). Kikirdak dokunun ana bileseni
sudur ve doku igerisindeki dagilimi esit degildir. Subkondral dokuda bu oran
%67’iken eklem yiizeyinin yakininda %74 seviyelerindedir (47). Kikirdagin geri
kalan %25 ila %35'i, tip 11 kolajen ve kondrositlerden sentezlenen proteoglikanlarin
bulundugu katt matriksten olusur (48). Kikirdaktaki Tip II kolajen fibrilleri,
kikirdak biyomekanigi i¢in ¢ergeve olusturacak sekilde diizenlenmistir (Sekil 6),
(49). Yapiyr olusturan bu kolajen fibrillerinin iizerinde proteoglikanlar
bulunmaktadir (50). Proteoglikanlar sentezlenirken hiicre dis1 matriksin (HDM)
ozmotik basincini artirir ve kikirdak dokusu igine su ¢eker. Boylece
proteoglikanlarin sismesine neden olur. Kolajen fibrillerinin olusturdugu yap1
nedeniyle proteoglikanlarin sismesi simirlandirilir ve kolajen fibrillerinde tensil
kuvvet olusur. Olusan tensil kuvvet, kikirdak dokuya kompresyon mukavemeti
saglar (49-51). Ayak bilegi ekleminde tibial kikirdak, talar kikirdaktan daha
dayanikli biyomekanik oOzellik gostermektedir. En yumusak kikirdak
posterolateralde ve posteromedial talusta bulunur (52).
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Sekil 6. Kikirdak Doku Yapis1 (49)



Ayak bilegi burkulmalarinda kikirdak hasari olusabilmektedir (53-56).
Travmanin ilk etkisi, kondrositlerin 6liimiine ve kikirdak matrisinin bozulmasina
neden olmaktadir. Hiicresel diizeydeki bu degisiklikler, kikirdak dejenerasyonuna
yol agabilmektedir (57-59). Hiicresel bozulmalar morfolojik degisiklik olmadan
meydana gelir, ancak kolajen yapisi bozuldugu igin su gegirgenliginin artmasina
sebep olur (59). Kikirdak yiizeyinde biiylik degisiklikler olusturmayan fakat
subkondral dokuda siv1 artisina neden olan durumlar, artroskopi ile tanimlanabilen

gizli kikirdak hasarmni isaret edebilir (60).

Subkondral dokuda gergeklesen bu erken dejeneratif degisiklikler, manyetik
rezonans inceleme (MRI) ve transvers relaksasyon zamani (T2) haritalama teknigi
ile degerlendirilebilmektedir. Kolajen matrisin yapisal biitiinliigiinde ve su
icerigindeki degisiklikler, artmis T2 zaman ile iligkilidir. Dolayisi ile bu bulgular
talusun osteokondral lezyonlarimin (OKL) olasi bir Onciisii olarak kabul
edilmektedir (49,61,62).

2.5 Osteokondral Lezyonlar

Talus eklem yiizeyindeki OKL’lerin ¢ogunlugu travma sonrasi
gelismektedir (63). Travma sonrasi ana baglangi¢ mekanizmasi, anormal kuvvetlere
bagh kikirdak hasaridir. Travma, eklem sivisinin lezyon bolgesine sizmasina izin
veren kikirdak bozulmasina neden olabilir. Eklem yiizeyindeki kikirdagin,
subkondral kemik tarafindan desteklenememesinin sonucu olarak kikirdak
lezyonlar1 goriilmektedir. Bu nedenle, kikirdak lezyonu subkondral doku hasarinin
olusmasina neden olabilecegi gibi, subkondral hasar da kikirdak hasarinin

olusmasini kolaylastirmaktadir (8).

Ayak bileginin bir veya daha fazla burkulma sonrasi, kronik ayak bilegi
instabilitesi (KAI) meydana gelmektedir. KAI olan olgularda, kikirdak
lezyonlarinin olustugu goriilmiistiir (53,54,64,65). Lateral ayak bilegi instabilitesi
(LAI) bulunan olgularda ayak bilegi, MRI T2 haritalama teknigi ile incelemesinde,
eklem kikirdaginda heniiz lezyon olusmasa bile, talusun eklem yiizeyinin OM
bolgesinde bulunan subkondral dokuda artmis T2 siireleri ile ilgili bulgular
goriilmektedir (61,66). OKL, daha siklikla talus eklem yiizeyinin OM bolgesinde

bulunmaktadir (Sekil 7). Lateral bolgedeki lezyonlarin daha ¢ok travma sonrasi
10



(%94) goriildiigii, medial bolgedeki lezyonlarin ise anormal yiiklenmeye bagh

olustugu goriilmiistiir (67).

Medial

Anterior Posterior

Lateral

Sekil 7. Talusun Osteokondral Lezyonlarinin Bulundugu Bolgeler (27)

LA varliginda talus, normalden daha ¢ok anterior yonde translasyon ve
medial yonde i¢ rotasyon hareketi yapmaktadir. Bu hareketlerin fazla olmasi
durumunda, kikirdak yiizeyine etki eden shear (kesme) kuvvetlerinin artabilecegi,
artan shear kuvvetleri sonucu kikirdak dokuda hasar meydana geldigi
diistiniilmektedir (53,55,64,68,69). I¢ rotasyon hareketinin anormal derecede

olmasi, talus eklem yiizeyinin medial bolgesine gelen yiikleri artirmaktadir (69).

Ayak bilegi eklem instabilitesinde artan agirlik ile birlikte TBK nin, talusun
anterior ve medial yoniine kaydigi goriilmistiir. Kikirdak hasarmin olusma
mekanizmasi da, degisen bu eklem temas stresidir (69,70). Gozlemlenen bu
degisiklikler, talar eklem kikirdaginin erken dejeneratif degisikliklerinin potansiyel
nedeni olarak kabul edilmektedir (69-73).

LAl bulunan olgularda, ayak bilegi varus dizilim bozuklugu oldugu
goriilmustiir (74). Varus deformitesi, talus eklem ylizeyi iizerinde asimetrik yiik
dagilimlarma yol acar ve medial temas stresini artirir (75). LAI bulunan ayak
bileginde taban basing merkezi, lateral yonde kaymaktadir. Bu dizilim ve yiiklenme
bozuklarinin da ayak bilegi kikirdak hasarina neden olabilecegi 6n goriilmektedir.
Ayak bilegi biyomekanigindeki bu degisiklikler, peroneal kas disfonksiyonuyla
birlikte, talusun medial eklem yiizeyinde kikirdak hasarina yol agabilir ve varus
dizilim bozuklugu ayak bilegi OKL gelisimini destekleyebilir (54).
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Eklem kikirdaginin morfolojik olarak saglam oldugu, subkondral dokuda sivi
artig1 goriildiigii evrede bulgular asemptomatikse konservatif tedavi onerilebilir (76).

Ancak konservatif tedavi olgularin yaklasik yarisinda basar elde edilmistir (77).

Konservatif tedaviler i¢in kesin protokoller bulunmamakla birlikte, 6zellikle
cocuklarda goriilen ayak bilegi OKL olgularinda, konservatif tedavinin ilk tercih

olmas1 gerektigi kabul edilmektedir. Konservatif tedavi asagidaki;
* Dinlenmek
* Algi/destek immobilizasyonu
» Agirlik tasimanin kisitlanmasi

+ Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarin (NSAID'ler) kullanimi1 adimlari

icermektedir (78-81).

Ayak Bileginin Kikirdak Onarimi1 2017 Uluslararas1 Toplantisi'nda; semptom
bulunmayan, yer degistirmemis OKL, ileri yas ve disiik fiziksel aktivite kosullarinda
konservatif tedavi i¢in fikir birligi olusturulmustur. Konservatif tedavi i¢in olusturulan

protokol;
« Parmak ucunda agirlik vermeye izin verilerek 4 ila 6 hafta immobilizasyon.
* Siddetli agr1 ve sislik durumunda NSAID'ler kullanilabilir.

* 4 ila 6 hafta sonra semptomlarda herhangi bir iyilesme olmazsa, konsantre
kemik iligi aspirati veya trombosit agisindan zengin plazma (PRP) formundaki

biyolojik bir iiriiniin enjeksiyonunun kullanimina iliskin goris birligi olusmustur (82).

Ayak bilegi OKL igin, agik ve artroskopik ayak bilegi debritman, distal tibia ve
ayagm yeniden hizalama osteotomileri ve osteokondral allograft ayak bilegi
artroplastisi gibi ¢esitli eklem koruma operasyonlari birgok hasta i¢in kullanilmaktadir
(83,84). Bu eklem koruyucu stratejilerinin basarisi, kikirdak hasarmin erken tespitine

ve zamaninda miidahaleye dayanmaktadir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Biyomekanik deneysel ¢alisma.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Biyomekanik Anabilim
Dal1 Aragtirma Laboratuvari’nda ¢alismalar yapilmuistir.

Tablo 1. Aragtirma Plani

Eyliil 2022 — Ocak 2024 Tez Calismasi icin literatiir

Taramasi
Eyliil-Ekim 2022 Tez Onerisi Hazirlanmasi
12 Ekim 2022 Etik Kurul Onay1
Kasim 2022 Tez Onerisi Sunumu ve Kabuli
Ocak-Haziran 2023 Deneysel Caligmanin Yapilmasi
Temmuz 2023 Istatistiksel Analizlerin Yapilmasi
ve Yorumlanmasi
Eyliil — Arahk 2023 Tez Yazim Asamasi

3.3 Arastirma Evreni ve Orneklemi

Arastirmada, talusta osteokondral lezyon bulunan 7 ayak bilegi modeli

tizerinde, lezyonlu ve lezyonsuz kosullarda yiik dagilimi karsilagtirilmasi yapilmustir.
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3.4 Calisma Materyali

Calisma materyali Dokuz Eyliil Universitesi Biyomekanik Laboratuvari’nda
bulunan ¢ekme ve basma cihazinda test edilmek tizere; PLA (polilaktik asit)
malzemeden iretilmis filamentler ile 3D yazicida basilmig talus ve tibia

modelleridir.
3.5 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli Degisken: Kuvvet ve OKL olusturulan bolge
Bagimsiz Degisken: Ac1 ve defektin varligi

3.6 Veri Toplama Araglari
3.6.1 Modelin Olusturulmasi

Internet iizerinden acik erisimi bulunan bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiilerinden elde edilen DICOM formatindaki dosyalar, 3D Slicer programina
aktarilmistir. Programda rekonstriiksiyonu gergeklesen modelin maskeleme islemi
gerceklestikten sonra; olusan veriler 3B yazicida (3D Ultimaker, Geldermalsen,

Netherlands) iiretilmek tizere stereolitografi (STL) formatina dontistiiriilmiistiir.

STL formatindaki dosyalar 3B yazilim ile ¢aligsma planlanan bolge iizerinde;
model ylizeyinin temizlenmesi, deformasyonlarin giderilmesi islemlerinden sonra

calismaya uygun hale getirilmek i¢in diizenlemeler yapilmistir.

Ayak bilegi modelinde bulunan komponentler; tibia, talus ve kalkaneustur.
Bu sekilde bulunan ve iizerinde herhangi bir degisiklik yapilmayan modeller
kontrol grubunu olusturmaktadir. Deney grubunu olusturan, yani talusta

osteokondral defekti bulunan ¢aligma grubunun hazirlanmasinda;

Talusun eklem yiizeyi 6n, merkez/orta, arka ve mediali lateral seklinde 6
bolgeye ayrildi (Sekil 8), (66). Deneyde osteokondral lezyon olusturulmak igin,
lezyonlarim, subtalar dokuda (61,66), ve talar yiizeyde (3), en ¢ok goriildiigi bolge
olan merkez/orta-medial (OM) M2 bolgesi segildi.
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Sekil 8. Talus Eklem Yiizeyinin Bolgeleri (66)

3B model iizerinde talusun OM (M2) bolgesinde, 10 mm (4,5) ¢apinda ve 6
mm (5) derinliginde defekt olusturulmustur (Sekil 9). Defekt kenar stresinin 10 mm
ve daha biiyiik boyutlarda arttig1; maksimum tepe basing kuvvetinin defekt kenarina

yaklastig1 i¢in 10 mm capinda defekt esik degeri olarak kabul edilmektedir.

Sekil 9. Olusturulan Talus Modeli
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3.6.2 Modelin 3D Basim ile Uretimi

Bilgisayar destekli tasarim (CAT) yazilimi ile elde edilen modelin baskist,
3D Ultimaker 3 Extended (Geldermalsen, Netherlands) 3B yazici1 kullanilarak;
katmanli tiretim modeli olan (FDM) teknolojisiyle tretilmistir. Polilaktik asit
(PLA) ile ayak bilegi modelinin {iretimi ger¢eklestirilmistir. Basilan modeller 0,2
mm katman hassasiyetinde, korteks ve spongioz kemik dokusunun standardize
edilebilmesi i¢in %70 doluluk oraninda iiretilmistir.

Ayak bilegi modeli, talus medialinde osteokondral lezyon mevcut Kklinik
tanis1 ve biyomekanik analizi ile tutarli olarak talus, ayakta durus pozisyonunda
eklem ylizeyine binen kuvvetleri biyomekanik agidan analiz etmek amaciyla
tretilmistir. 3B yazicidan elde edilen model izole olarak tek komponent

calisabilmeye olanak saglamistir.
3.6.3 Basing¢ Sensorii

Talusun eklem ylizeyine gelen kuvvetin dlgiilebilmesi i¢in “Force Resistive
Sensor” (FSR 400, Interlink) kullanilmistir. Diger adiyla kuvvete duyarli direncler
olan bu sensorler fiziksel olarak olusan kuvveti 6lgen sensorlerdir. Kullanimi diisiik
maliyetlidir. Kuvvet Sensorlerinin (FSR) temel prensibi, tizerine uygulanan
bolgedeki basinca bagli olarak diren¢ degerinin (ohm ) degismesiyle olusan

degerleri veriye doniistiirme prensibiyle ¢alismaktadir.

Sensor ylizeyine uygulanan kuvvet arttikga direncte azalma sergileyen
saglam polimer kalin film (PTF) sensorlerdir. Deneyde talokrurural ekleme
uygulanan yiiklenme sirasinda talar kubbenin merkez medial/lateral bolgelerine
gelen kuvvetlerin 6l¢timii alinabilmesi i¢in Interlink Electronics FSR 400 (Interlink,
Lake Forest, Canada) segilmistir (Sekil 10).
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Sekil 10. FSR 400 Basing Sensorii

3.6.4 Sensor Kalibrasyonu ve Optimizasyon

Yapilacak deneyden dnce test cihazinda (SHIMADZU Autograph AG-IS
5kN, Shimadzucorp., Tokyo, Japan), basing sensorti ile kuvvet parametreleri kalibre

edilmistir. Konfigiirasyonda, analog voltaj okumasi OV ile yaklasik 5V arasinda

degismektedir.
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Grafik 1. Kuvvet — Diren¢ Grafigi
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Yapilan kalibrasyon ¢alismast ile 0-400 N arasinda baski uygulanarak grafik
2’deki gibi kalibrasyon egrisi olusturulmustur. Dolayisiyla mikroiglemciden gelen

analog veri Kuvvet (N) birimine ¢evrilmistir.

FSR / Kuvvet Kalibrasyon Egrisi

450

400

0 y=0,01815 - 0,6723x + 24,5048
300
250
200
150
100

50

40 60 80 100 120 140 160 180
Grafik 2. FSR-Newton Grafigi
3.6.5 Biyomekanik Testler

Sensorlerin kalibrasyonu ve optimizasyonu saglandiktan sonra yine
Shimadzu test cihazinda 6l¢lim yapilmak lizere, sensorler tibia ile talus arasina,

talusun eklem yiizeyi OM ve OL (M2-L2) bolgelerine yerlestirilmistir (Sekil 11).

Sekil 11. FSR Sensériin Talus Uzerindeki Yerlesimi
18



Tibianin iist kismi aksiyal stabilizasyon saglanmasi amaciyla 20 mm ¢apinda
sikistirma aparati ile modellenmistir. N6tral pozisyonda 350 N aksiyal kompresyon
yiikiine maruz birakilarak testler gergeklestirilmistir. Aksiyal yiikklenmedeki tiim
veriler cihazin kendi yazilimi1 olan TRAPEZIUM(versiyon 1.1.2) ile es zamanh
olarak kaydedilmistir.

Sekil 12. Deney Diizenegi ve Sensoriin Yerlesimi

Test cihaz1 tarafindan model {izerine vertikal eksen boyunca 10mm/dk hizda
350N (86) aksiyal kompresyon kuvveti uygulandi. 350N aksiyal kompresyon
sirasinda mikroiglemciden alinan FSR sensor verileri es zamanli olarak kaydedilip

analiz edilmistir.
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Sekil 13. Aksiyel Test Cihazi1 ile Kombine Basing Sensérlii Test Diizenegi

[lk olarak defekt bulunmayan model ile yapilan dlgiimler daha sonra defekt

olusturulmus model iizerinde gergeklestirildi.

Sekil 14. OKL Bulunan Talus Modeli

Defekt bulunmayan ve defekt bulunan modeller 0° ile nétral pozisyonda

oOl¢iildiikten sonra 5°, 10° lateral kama (lateral tilt) ile 6l¢lim tekrarlanmigtir.
20



Sekil 15. Talusun Lateral Tilt Deney Diizenegi
3.7 Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler es zamanli olarak sistem iizerinden kayit altina alinmistir. Veriler,
istatistik programi olan IBM SPSS V 24 (IBM, Corp, ABD) ile incelenmistir. Mann
Whitney U testi ile karsilastirilmis olup p<0,05 degeri istatistiksel olarak onemli
kabul edildi.

3.8 Arastirmanin Simirhiliklar:

Calismanin giigsiiz yanlari; anatomik dokularin tam olarak modellenip deney
sartlarinin olusturulmasi miimkiin olamamaktadir. Gergek bir canli dokuya ait
olmamasindan kaynakli kikirdak doku, tendon, kas, bag, fasya gibi anatomik
yapilarin ihmal edilmistir. Bu yiiziinden deneyler belirli kabuller yapilarak gercege
en yakin sartlarda yapilmistir.
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3.9 Etik Kurul Onay1

Etik Kurul Onay Tarihi: 12.10.2022
Karar No: 2022/32-13
Dosya No: 7502-GOA

“Talusun Osteokondral Lezyonlarinda Biyomekaniginin Incelenmesi” baslikli
calismanin, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’nun karar ile

etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Deney Sonuclar

Shimadzu basma-¢ekme test cihazinda 350N aksiyal yiiklenme ile, notral
0°, 5° ve 10° lateral tilt pozisyonunda; talusun merkez medial/lateral eklem

ylizeylerine gelen basing kuvvetlerinin sonuglari asagidaki gibi bulunmustur (Tablo
2)
Tablo 2. Talus eklem yiizeyine gelen kuvvetlerin ortalama degerleri

OKL BULUNMAYAN TALUS OKL BULUNAN TALUS
MODELINDE KUVVET (N) MODELINDE KUVVET (N)

ACI BOLGE BOLGE
MEDIAL LATERAL MEDIAL 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 ortalamazstandart sapma

Tablo 3. Talusun Medial Bolgesine Gelen Kuvvete OKL’nin EtKisi

TALUSUN MEDIAL BOLGESINE GELEN KUVVET (N)

OKL BULUNMAYAN OKL BULUNAN

AC TALUS MODELINDE = TALUS MODELINDE
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 bolgeye gelen
yiiklerin agilara gore karsilagtirmalar1 derece (°) olarak Tablo 3’te gosterilmistir.
OKL bulunan ve bulunmayan gruplar arasinda medial bolgede 0 derece (p=0.002),
5 derece (p=0.002) ve 10 derece (p=0.001) acilar1 arasinda anlamli fark

gorilmiistiir.

0 derecede nétral pozisyonda; OKL bulunmayan talus modelinde medial
bolgeye gelen yiik, OKL bulunan talus modelinde medial bolgeye gelen yiikten
daha fazladir (p=0.002). 5 derece lateral tilt pozisyonunda; OKL bulunmayan talus

modelinde medial bolgeye gelen yiik, OKL bulunan talus modelinde medial
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bolgeye gelen yiikten daha azdir (p=0.002). 10 derece lateral tilt pozisyonunda;
OKL bulunmayan talus modelinde medial bolgeye gelen yiik, OKL bulunan talus

modelinde mediale gelen yiikten daha az oldugu (p=0.001) gézlemlenmistir.
Tablo 4. Talusun Lateral Bolgesine Gelen Kuvvete OKL nin EtKisi

TALUSUN LATERAL BOLGESINE GELEN KUVVET (N)

OKL BULUNMAYAN OKL BULUNAN

A TALUS MODELINDE TALUS MODELINDE
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 bolgeye gelen
yiiklerin agilara gore karsilagtirmalar1 derece (°) olarak Tablo 4’te gosterilmistir.
OKL bulunan ve bulunmayan gruplar arasinda medial bolgede 0 derece (p=0.002),
5 derece (p=0.040) ve 10 derece (p=0.002) agilar1 arasinda anlamli fark

goriilmiistiir.

0 derece nétral (p=0.002), 5 derece lateral tilt (p=0.002) ve 10 derece lateral
tilt (p=0.001) pozisyonlarinda; OKL bulunmayan talus modelinde lateral bolgeye
gelen yiik, OKL bulunan talus modelinde lateral bolgeye gelen yiikten daha az

oldugu bulunmustur.
Tablo 5. OKL Bulunmayan Talus Modelinin Medial Bolgesine Gelen Kuvvet

OKL BULUNMAYAN TALUS MODELINDE MEDIAL KUVVET (N)

ACI 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 bdlgeye gelen yiiklerin agilara
gore karsilagtirmalar1 derece (°) olarak Tablo 5’te gosterilmistir. OKL bulunmayan

talus modellerinde medial bolgeye gelen yiikler karsilagtirildiginda; 0° ve 5°
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arasinda (p=0.018), 0° ve 10° derece arasinda (p=0.018) ve 5 ° ve 10° derece

arasinda (p=0.018) anlaml1 fark goriilmiistiir.

OKL bulunmayan talus modelinde medial bolgeye gelen yiikler
incelendiginde; O derecede gelen yiikk 5 derecede gelen yiikten (p=0.018), 0
derecede gelen yiik 10 derecede gelen yiikten (p=0.018) ve 5 derecede gelen yiik
10 derecede gelen yiikten daha fazla (p=0.018) bulunmustur.

Tablo 6. OKL Bulunan Talus Modelinin Medial Bolgesine Gelen Kuvvet

OKL BULUNAN TALUS MODELINDE MEDIAL BOLGE KUVVET (N)

ACI 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 bolgeye binen yiiklerin agilara gore
karsilastirmalar1 derece (°) olarak Tablo 6’da gdosterilmistir. OKL bulunan talus
modellerinde medial bolgeye gelen yiikler karsilastirildiginda; 0° ve 5° arasinda
(p=0.018), 0° ve 10° arasinda (p=0.018) ve 5° ve 10° arasinda (p=0.018) anlaml1
iliski bulunmustur. OKL bulunan talus modelinde medial bélgeye gelen yiikler
incelendiginde; O derecede gelen yiikk 5 derecede gelen yiikten (p=0.018), O
derecede gelen yiik 10 derecede gelen yiikten (p=0.018) ve 5 derecede gelen yiik
10 derecede gelen yiikten daha fazla (p=0.018) oldugu bulunmustur.

Tablo 7. OKL Bulunmayan Talus Modelinin Lateral Bolgesine Gelen Kuvvet

OKL BULUNMAYAN TALUS MODELINDE LATERAL BOLGE KUVVET (N)

ACI 0°-5° 0°-10° 5°-10°
ERECE 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 bolgeye gelen yiiklerin agilara

gore karsilastirmalari derece (°) olarak Tablo 7’°de gosterilmistir. OKL bulunmayan
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talus modellerinde lateral bolgeye gelen yiikler karsilastirildiginda; 0° ve 5°
arasinda (p=0.018), 0° ve 10° arasinda (p=0.018) ve 5° ve 10° arasinda (p=0.015)

anlaml fark gorilmiistiir.

OKL bulunmayan talus modelinde lateral bodlgeye gelen yiikler
incelendiginde; O derecede laterale gelen yiik 5 derecede laterale gelen yiikten
(p=0.018) ve 10 derecede laterale gelen yiik O derecede gelen yiikten (p=0.018) az
oldugu, 5 derecede laterale gelen yiik 10 derecede gelen yiikten fazla (p=0.015)

oldugu bulunmustur.
Tablo 8. OKL Bulunan Talus Modelinin Lateral Bolgesine Gelen Kuvvet

OKL BULUNAN TALUS MODELINDE LATERAL BOLGE KUVVET (N)

ACI 0°-5° 0°-10° 5°-10°
. 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 bolgeye gelen yiiklerin agilara gore
karsilagtirmalar1 derece (°) olarak Tablo 8’de gdsterilmistir. OKL bulunan talus
modellerinde lateral bolgeye gelen yiikler karsilastirildiginda; 0° ve 5° arasinda
(p=0.045), 0° ve 10° arasinda (p=0.018) ve 5° ve 10° arasinda (p=0.017) anlaml1

iliski bulunmustur.

OKL bulunan talus modelinde lateral bolgeye gelen yiikler incelendiginde;
0 derecede laterale gelen yiikk 5 derecede laterale gelen yiikten (p=0.018), 0
derecede laterale gelen yiik 10 derecede gelen yiikten (p=0.018) ve 5 derecede
laterale gelen yiik 10 derecede gelen yiikten daha az (p=0.017) oldugu bulunmustur.
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5. TARTISMA

Talusun kikirdak defektleri ve avaskiiler nekrozlart (AVN), ayak bilegi
problemlerinde en 6nemli sorunlar arasinda yer almaktadir. Talus OKL’leri ayak bilegi
agris1, fonksiyon kaybi ve yasam Kkalitesinin azalmasinin yaygin nedenleridir (1,2).
Talusun OKL ve AVN problemlerinde; kemik iligi uyarimi i¢in artroskopik cerrahi,
PRP, skafold yap1, otogreft, metal implant, osteotomi ile dizilimi diizeltme gibi ¢esitli
tedavi yontemleri uygulanmaya calisilmaktadir (27,87). Talusun anatomik yapisi1 ve
beslenmesindeki sinirliliklar nedeniyle, talus kiriklarinin tedavisi de oldukga gligtiir
(24,25). Ozellikle kirik sonras1 osteoartrit ve osteonekroz olgularda sik goriilmektedir.
Ayak bilegi biyomekanigi ve talusun yapist nedeniyle, talusta olusan OKL ve AVN

calismalarinda arayislar devam etmektedir.

Ayak bilegi lateral baglari, medialde bulunan baglara gére daha kolay hasar
gormektedir. Bu nedenle lateral bag yaralanmasi (LBY), daha sik goriilen bir
durumdur. Ayak bileginin bir ya da birka¢ kez burkulmasina bagl bag
yaralanmasinda, lateral ayak bilegi instabilitesi (LAI) gelismektedir. Birgok
arastirmaci LAI nedeniyle olusan yiik dagilimindaki degisikliklerin ve anormal

hareketlerin kikirdak hasarina neden oldugunu diistinmektedir (53,55,62,64,88).

LBY velveya LAI bulunan olgularda, talus iizerindeki OKL bdlgesi dikkat
cekmektedir. LA bulunan olgularda MRI incelemeleri sonucu, talus eklem yiizeyinin
merkez/orta medial (OM) bolgesinde lezyon oldugu; kikirdak yiizeyinde morfolojik
degisiklikler olmadigi durumlarda ise subtalar dokuda yine ayni bolgede lezyonla

uyumlu bulgularin oldugu goriilmistiir.

Talus eklem yiizeyinin OM bdlgesinde bulunan lezyonlar, OKL’lerin neredeyse
%53-62'sini, lateral bolgesinde bulunan lezyonlar ise OKL’lerin yaklasik %25-36's1n1
olusturmaktadir. OKL lerin yalnizca %1'1 talus eklem yiizeyinin merkez orta kisminda
meydana gelir (27,77). Bu nedenle calismada OM bolgedeki kikirdak hasari ele
alinmistir. Bu ¢alismanin sonucunda noétral pozisyonda statik olarak talus merkezinin
medial ylizeyine, lateral yiizeyinden daha fazla kuvvet geldigi bulunmustur. Bu durum

literatlirde bulunan ¢aligmalar ile de uygunluk gostermektedir (5,89).

LATI olan olgularda yiiriimenin hizlanma fazinda anormal supinasyon ve ayak

bilegi varusu goriilmektedir (90). Ayn1 sekilde LAI olan olgularda nétral pozisyonda
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da ayak bilegi varus dizilim bozuklugu olusmaktadir. Ayak bilegi varus agisinin
artmasi1 durumunda, ayak taban basincinin lateralize oldugu goriilmektedir (54). Artan
bu varus agilagsmasi, temas stres yiizeyinin talusun medialine toplanmasina ve bu
bolgede artan tepe basing noktalarina neden olmaktadir. Bu da talus ve tibianin eklem
temas yiizeyinin bozulmasina, eklem yiizeyine binen basincin dengeli bir sekilde
dagilmayip belirli bir alanda toplanmasina neden olmaktadir. Degisen eklem temas
dengesi nedeniyle kikirdak hasar1 olabilmektedir. Lateral destekli kamanin ise ayak
bilegi varus acgisim1 azalttigi bilinmektedir (91). Yaptigimiz ¢alismada bag
yaralanmasindan sonra goriilen varus dizilim bozuklugu i¢in, talusun lateral tilti ile
varus agisinin azaltilmast amaclanmistir. BOylece ayak bilegi varus dizilim
bozuklugunun ve talusun OM bolgesine gelen anormal kuvvetlerin Oniine

gecilebilecegi varsayilmistir.

Talusun tibia ile yaptig1 eklemin yiizeyi birbiri ile uyumlu yiikiin dengeli bir
sekilde dagilmasini saglayan eklem yiizeyine sahiptir. Fakat gelen bu yiikler esit bir
sekilde dagilmamaktadir. Yapilan harekete ve pozisyona goére degisen bu yiikler

zaman zaman bir noktada daha yogun olabilmektedir.

Bruns ve Rosenbach, temas alanlarinin supinasyonda talus merkezinden
medial kenara, pronasyonda ise lateral kenara dogru hareket ettigini gostermislerdir
(92). Biyomekanik calismalarda talokrural eklem temas alaninin ortalama 4,4 +
1,21 cm2 oldugu goriilmiistiir (93). Topuk temasi sirasinda tibia ve talusun temas
ylizey alani yaklagik 270 mm2, durus fazinin ortasinda 415 mm?2 ve itme fazi
sirasinda 335 mm2 oldugu goriilmiistiir (86). Tibiotalar temas alaninin 1 mm'lik
laterale yer degistirmesi temas alaninda %40-42'lik bir azalmaya yol agmaktadir

(93,94).

Ayak bileginin eklem temas yiizeyi ve tepe basincini dinamik olarak 6lgmek
icin yapilan kadavra (86) ve sonlu eleman (95) ¢alismalarinda en yiiksek tepe
basincinin  yiirimenin  %70’inden sonra itme fazina gecerken talusun
anterolateralinde oldugu goriilmiistiir. Bir baska giincel sonlu elemanlar
calismasinda, dis rotasyon ve eversiyon hareketleri hari¢ talusun medialindeki

ortalama stres geriliminin lateralden daha biiyiik oldugu goriilmiistiir (89).
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Talusun anterolateralinde bulunan lezyonlarin daha ¢ok akut lezyonlar oldugu
diistiniilmektedir. Ayak bilegi notral pozisyonda merkez-medial kubbede olusan tepe
basing noktasi; dinamik ayak bileginde, durus fazinin %70’inden sonra olan itme
fazinda talusun anterolateralinde olusmaktadir (86). Medialde olusan ayak bilegi
ostekondral lezyonlarin ise daha c¢ok ilk travmadan sonra olusan bag hasarina bagh
KAI, kronik patolojik yiiklenme sonucu oldugu diisiincesi biiyiikk bir ¢ogunluk
tarafindan desteklenmektedir. Bu goriisii de instabilite sonucu medialde artan tepe

basing ve temas yiizeyleri de desteklemektedir.

Talusun medialinde bulunan osteokondral lezyonlar daha ¢ok anormal yiikklenme
sonucu olussa da, ayak bileginin inversiyonu sonucu talus kikirdaginin medialinde
kikirdak hasar1 olusabilmektedir. Talar kubbenin mediali, tibial plafondun medialine
carpmasi sonucu, kikirdak kolajen yap1 biitiinliigii bozulabilmektedir. Bu bozulma
morfolojik olmasa bile, bag yaralanmasi ile birlikte kronik ayak bilegi instabilitesinin

eslik etmesi kikirdak hasari olusturabilmektedir.

Olusan bu lezyonlar sonucu kikirdak temas ylizeyi ortadan kalkmaktadir. Bu
durum sonucunda hasarli bolgeye gelen yiikler lezyon alaninin ¢evresine
yayilmaktadir. Literatiirde lezyon bolgesinin hemen g¢evresindeki bolgeye lezyon
kenar1 denilmektedir. Eklemin maruz kaldig1 tepe basing noktasi lezyon kenarina ne

kadar yakin olursa, lezyonun biiylimesine bu 6lgiide katkida bulunmaktadir.

Hunt ve arkadaglarinin talus {izerinde yaptig1 kadavra ¢aligmasinda da 10 mm
capinda ve daha biiyiik lezyonlarda tepe basing noktasinin lezyon kenarina yaklastig
bulunmustur (5). Sonlu elamanlar ile yapilan ¢aligmalarda da lezyon boyutu arttik¢a
tepe basing noktasinin defekt kenarina yaklastigi goriilmiistiir. Bunun da lezyonun

biiytimesine pozitif katkida bulunabilecegi konusunda fikir birligi olusmustur (89).

[k olarak 6zellikle semptomsuz olgularda ya da kiigiik lezyonlarda konservatif
tedaviye bagvurulmaktadir. Konservatif tedavinin primer amaci eklemi korumak ve
immobilize etmektedir. Eklemin immobilizasyonu ve yiikk almamasi saglanarak,
lezyonun ilerlemesinin Oniine gegilmesi amaglanmaktadir. Fakat ne yazik ki

konservatif tedavi basar1 oran1 ¢ok yiiksek degildir.

Konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda yine eklem biitiinliigiini
korumaya yonelik, kikirdak tamiri igin artroskopik cerrahi ile kemik iligi uyarilmak
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istenmektedir. Kemik iligi uyarimi yetersiz kaldiginda kikirdak dokunun yenilenmesi
icin otolog kondrosit ve skafold yapi1 ile lezyon bolgesinin yapisal olarak

desteklenmesi saglanmaktadir (27).

Lezyonun daha biyiikk oldugu ve iyilesmenin saglanmadigi durumlarda
osteokondral otogreft transplantasyonu yapilmaktadir. Otogreft ve artroskopik
mikrokirik yontemlerine ek olarak kok hiicre enjeksiyonu ile de iyilesmeye katki

saglanabilmektedir (87).

Bu cerrahi yontemlerden sonra da iyilesmenin etkilenmemesi i¢in ayak bilegine
yiik verilmemektedir. Bu da uzun siire immobilizasyon, fonksiyon kaybi ve yasam
kalitesini etkileyebilmektedir. Tiim bunlarin sonucunda ayak bilegi yaralanmalarinin
yiiksek yayginligi, ostekondral lezyon ve artrit gelisimi ile olan iligkisi; artan agr1 ve
islev kaybinin siiresinin artmasina ve artan bir halk saglig yiikiiniin ortaya ¢ikmasina
neden olabilmektedir. Bu nedenle bag yaralanmast iceren ayak bilegi
yaralanmalarinda, ayak bilegi kikirdak hasarma giden siirecin iyi anlagilmasi
gerekmektedir. OKL’nin ilerlemesini durdurmayi amaglayan, teorik olarak saglam

miidahaleler gelistirilmesi 6nemlidir.

Talusun, morfolojisi ve vaskiilarizasyon yapisi nedeniyle olas1 bir anormal
durumda tedavisi olduk¢a giic olmaktadir. Rejeneratif tedavilerin gelismesiyle
birlikte eklem koruma mekanizmalari da gelismektedir. Doku yenilenmesi ve tamir
edilmesi eklem koruma mekanizmalar1 igin Onemlidir. Ancak doku tamiri
gerceklestirilse bile patolojiye sebep olan dizilim bozuklugu ve yiik dengesi
degistirilmedigi siirece; iyilesmenin olumsuz etkilenmesine veya hasarin
tekrarlanmasina neden olacaktir. Bu nedenle yapilan ¢alismada patolojiye sebep
olan etkenler, patoloji varliginda ise sorunun ilerlemesini 6nleyici ¢ozliim Onerileri

tiretilmek istenmistir.

Her ne kadar diz ve kalga eklemine gore ayak bilegi kikirdak hasar1 daha az
goriilse de bu calismada, yasam kalitesini artirma, erken mobilizasyonu saglama,
cerrahiye gereksinimi azaltma, cerrahinin bagarisint artirma, eklem koruyucu

mekanizmalar1 gelistirmek icin su sorulara yanit arandi;

e Travma sonrasi kikirdak lezyon bulgusu olmamasina ragmen eklem
biyomekanigi dogal yapisina yakin korunabilir mi?
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e Kironik ayak bilegi instabilitesinde lezyon olugmasi 6nlenebilir mi?

e Lezyon bulgusu olan eklemin yiik dagilimlar1 diizenlenerek ilerlemesi
onlenebilir mi?

e Cerrahi yontemlerden sonra yiik dagilimlar diizenlenerek cerrahi basari

artirilabilir mi?

Hem varus dizilimini azaltmak hem de talus {izerinde bulunan basing noktalarini
eklem ylizeyinin merkez-medial bolgesinden uzaklastirmak ig¢in; lezyonun
olusmasmin online ge¢cmek, olusan lezyonun ilerlemesini Onlemek, ilerlemis

lezyonlarin cerrahi basarisini artirmak i¢in lateral topuk desteginin etkileri arastirildi.

Elde edilen sonuglara gore talusun lateral tilti ile saglanan ayak bilegi
valgusunun, medial bolgedeki yiikii azalttigi gozlemlenmistir. Bu da talusun
medialinde lezyonlarin olusmasini, ilerlemesini 6nleme amagli olusturulan hipotezi
desteklemektedir. Bu tilt lateral topuk kamasi ile ayak tabanindan olusturulabilir. Fakat
bu durumda da subtalar eklemin g6z ardi1 edilmemesi gerekmektedir. Subtalar eklem
ayak ile ayak bilegi arasindaki uyumu saglamakta 6énemli rol almaktadir. Subtalar
eklem ne kadar iyi ¢alisirsa uyum o kadar iyi olacaktir. Bu ¢aligmada subtalar eklem
g6z ard1 edilmistir. Subtalar eklemin ayak-ayak bilegi dizilim bozukluklarindaki etkisi
bilinmektedir (96). Subtalar eklem flizyonunun ayak bilegi eklemindeki basing
dagilimi tizerindeki etkisini incelemek igin yapilan biyomekanik bir ¢aligmada; (97)
ayak bilegi valgus agisinin 0°’den 20°’ye kademeli olarak artirildiginda laterale binen
yiikiin de artmakta oldugu goriilmiistiir. Bu veriler bizim bulgularimizla benzerlik
gostermektedir. Bu c¢alismanin subtalar eklem dahil edilerek in vitro ortamda
yapilmasi ile literatiire daha 6nemli katkilar saglanabilir. Talusun lateral tiltinin daha
hassas agilar ile degerlendirilmesi elde edilen sonug acisindan daha giivenilir olacaktir.

Sinirlanmalarin bulundugu bu ¢alisma sonlu elemanlar analizi ile de desteklenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada talusun eklem yiizeyinde OKL olmasinin; talusun merkez/orta
medial (OM) - lateral (OL) bolgelerine gelen kuvvetlere etkisi ve bu bolgelere gelen

kuvvetlerin talusun lateral tilt acisiyla degisimi incelenmistir.

Elde edilen sonuglar goz oniinde bulunduruldugunda; lezyon bulunmayan
ndtral pozisyondaki talusun ,eklem yiizeyinin OM bolgesine daha fazla yiiklenme
oldugu gorilmektedir. Medial bolgede OKL varliginda ise laterale gelen yiikiin
arttig1 goriilmektedir. 5° lateral kama ile talusun lateral tilti gerceklestirildiginde,
mediale gelen yiiklerin azaldig1 ve laterale gelen yiiklerin ise arttig1 goriilmektedir.
Talus kikirdak yiizeyinin OM bolgesinde lezyon bulunan olgularda 5° lateral kama
ile talusun lateral tilti, lezyonun ilerlemesinin 6niine gegilebilmesi igin bir dneri

olarak sunulabilir.

OKL bulunmayan talus modelinde; nétral pozisyonda eklem yiizeyinin OM
bolgesine gelen kuvvetlerin, OL bélgesine gelen kuvvetlerden daha fazla oldugu
bulunmustur. Lateral tilt agisinin artmasi ile medial bolgeye gelen kuvvetler
azalirken laterale gelen kuvvetler ayni oranda artmamaistir. Bu durum OKL bulunan

talus modeli i¢in de benzer sekilde bulunmustur.

Elde edilen sonuglarda talus eklem yiizeyinin OM bdélgesinde lezyon
oldugunda; medial bolgeye gelen kuvvetlerin azaldigi, laterale gelen kuvvetlerin de
arttigr goriilmektedir. Medial bolgeye gelen kuvvet azalmasima ragmen lezyon
nedeniyle eklem yiizey alan1 azalmistir. Mediale gelen kuvvet ve eklem ylizey alani
degerlendirildiginde birim alana gelen kuvvetin arttig1 goriilmektedir. Bu durum
medial bolgede, tepe basing kuvvetinin artti§1 yoniinde sonug i¢cermektedir. Artan

bu tepe basincinin lezyon kenaria uzakligi bilinmemektedir.

LBY durumunda taban temasindan, orta durus fazina gecerken anormal
supinasyon ve ayak bilegi varus dizilimi olmaktadir. Bu durum da talus eklem
yiizeyinin medial bolgesine gelen kuvvetleri artirmaktadir. Bag yaralanmasi sonucu
gerceklesen bu anormal hareketlere ve talus eklem yiizeyinin medialinde olusacak
olan kikirdak hasarina, talusun lateral tilti bir 6neri olarak sunulabilmektedir.
Ciinkii bu galisma sonucu talusun lateral tilti ile valgus agisinin arttigi ve medial

eklem yiizeyindeki yiikiin azaldigin1 goriilmiistiir.
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