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OZET
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DiZ OSTEOARTRITI ILE AYAK BILEGI VE AYAK YAPILARI ARASINDAKI
ILISKININ RADYOGRAFI/MR GORUNTULEME ILE iNCELENMESI
Ummithan YAGMURKAYA

Konya-2023

Kikirdak dejenerasyonu ile karakterize osteoartritten diz eklemi siklikla etkilenmektedir. Diz osteoartrit
hastalarindaki dejeneratif degisiklikler, kapali kinetik zincir aktivitesi iginde birlikte gorev yaptigi ayagin
mekanik uyum ve fonksiyonunu etkileyebilecegi gibi ayak deformiteleri de diz osteoartritinde etki sahibidir. Bu
caligmada diz osteoartritli bireylerin ayak-ayak bilegi yapilari klinik, radyografik ve MRG ile degerlendirilerek
diz osteoartriti ile ayak kompleksi arasindaki baglantinin tespit edilmesi amaglandi.

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine diz agrisi
sikayetiyle bagvuran, 40-69 yas araliginda, 101 birey dahil edildi. Bireylerden demografik bilgiler elde edildi.
Klinik muayene sirasinda demografik bilgiler elde edildi ve ayak postiir indeksi ile ayak pozisyonu belirlendi.
Radyolojik muayene ile diz osteoartriti Kellgren Lawrence skalasina gore derecelendirildi ve ayak
radyografilerinden ayak ag¢1 ol¢timleri alindi. Ayak MRG ile ayakta karsilasilan patolojiler raporlandi ve MRG
goriintiilerinden ayak bilegi eklemini kateden tendonlarin kesit alanlar1 6lgiildi.

Yas grubu, egitim ve meslek parametrelerinde cinsiyetler arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,05).
Diisiik egitim seviyesi, diz fleksiyonunu gerektiren meslekler, yiiksek viicut kitle indeksi ve kadin olmak diz
osteoartriti i¢in risk teskil ettigi tespit edildi. Ayak postiir indeksi ile degerlendirilen diz osteoartritli hastalarin
siklikla notral ayak postiiriine sahip oldugu saptandi. On iki farkli ag1 ile degerlendirilen radyografilerde sadece
talokalkaneal a¢1 verilerine gore hastalarin ¢gogunun ayak pronasyonuna isaret eden valgus deformitesi goriildii.
Diger agilara gore ise klinik degerlendirmeye benzer sekilde ayaklarin ¢ogunun nétral pozisyonda oldugu
belirlendi. Tibialis anterior ve tibialis posterior kesit alanlarinin proksimalden distale dogru azaldigi, flexor
hallucis longus, fibularis longus, fibularis brevis ve tendo calcaneus kesit alanlarinin ise genel olarak arttig
gozlendi. Tendo calcaneus kesit alani kadinlarda, tiim yas gruplarinda, hafif simetrik ve agir asimetrik diz
osteoartritli hastalarda, nétral ayaklarda sag tarafta daha kalindi. Diger tendon kesitleri ile ilgili farkliliklar
saptansa da bu farkliliklar tutarli ve anlamli degildi. Diz osteoartritli hastalarda plantar topuk kalinligi, 1,78 cm
olarak tespit edildi. Tedavi edilmediginde osteoartrit insidansini artiran bazi dejenerasyonlarin (subkondral
6dem, meduller 6dem, kemik iligi 6demi, osteokondral lezyon, kistik dejeneratif degisiklik) MRG’de
raporlandig1 goézlendi. Ayn1 zamanda osteoartritli bireylerde sinus tarsi sendromu (%13,09), epin kalkanei
(%26,19), tarsal koalisyon (%26,78), tenosinovit (%33,33) ve ligament dejenerasyonlar1 (%28,57) tespit edildi.
Tenosinovitin ¢ogunlukla tibialis posterior, flexor hallucis longus, fibularis brevis ve fibularis longus’un
tendonlarin1 tuttugu goézlendi. Ligament dejenerasyonunda g¢ogunlukla ligamentum talofibulare anterior ve
ligamentum deltoideum’da kalinlagma ve/veya zedelenme tespit edildi.

Diz osteoartritli hastalarin ayaklar1 notral pozisyonda olmasina ragmen, diz-ayak iliskisinden kaynakli
olarak, patolojiye daha yatkindir. Diz osteoartritli bireylerde olusan ya da olusabilecek ayak deformitelerine
dikkat ¢ekilmesinin, dizdeki osteoartrit seyrini yavaslatacagi, ayakta ve dizde sekonder bir problemin olusmasina
engel olacagi kanaatindeyiz. Diz osteoartritli hastalarin tedavi protokollerine karar vermeden Once ayak
kompleksinin de degerlendirilmesi ile tedavi basarisi da artacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ayak acilari, Ayak postiir indeksi, Diz osteoartriti, Plantar topuk kalinligi, Tendon
kesit alanlart.
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RADIOGRAPHY/MR IMAGING OF THE RELATIONSHIP BETWEEN KNEE
OSTEOARTHRITIS AND ANKLE AND FOOT STRUCTURES
Ummiithan YAGMURKAYA
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The knee joint is frequently affected by osteoarthritis, which is characterized by cartilage degeneration.
Degenerative changes in knee osteoarthritis patients can affect the mechanical adaptation and function of the foot
with which it works together in closed kinetic chain activity, and foot deformities also have an effect on knee
osteoarthritis. This study, it was aimed to determine the connection between knee osteoarthritis and foot complex
by evaluating the foot-ankle structures of individuals with knee osteoarthritis with clinical, radiographic, and
MRI.

101 individuals, aged between 40-69 years, who applied to the Necmettin Erbakan University
Physiotherapy and Rehabilitation Clinic with knee pain were included in the study. Demographic information
was obtained from individuals. Demographic information was obtained during clinical examination and foot
position was determined by foot posture index. Knee osteoarthritis was graded according to the Kellgren-
Lawrence scale by radiological examination, and foot angle measurements were taken from foot radiographs.
Pathologies encountered in the foot were reported with foot MRI, and cross-sectional areas of tendons traversing
the ankle joint were measured from MRI images.

There was a significant difference between genders in age group, education, and occupation parameters
(p<0.05). It was determined that low education level, occupations requiring knee flexion, high body mass index,
and being female pose a risk for knee osteoarthritis. It was found that patients with knee osteoarthritis evaluated
with the foot posture index often had a neutral foot posture. In radiographs evaluated with twelve different
angles, valgus deformity indicating foot pronation was seen in most of the patients according to only
talocalcaneal angle data. According to other aspects, it was determined that most of the feet were in the neutral
position, similar to the clinical evaluation. It was observed that the cross-sectional areas of tibialis anterior and
tibialis posterior decreased from proximal to distal, while the cross-sectional areas of flexor hallucis longus,
fibularis longus, fibularis brevis, and tendo calcaneus generally increased. The cross-sectional area of the tendon
calcaneus was thicker on the right side in neutral feet in women, in all age groups, and in patients with mildly
symmetrical and severely asymmetrical osteoarthritis. Although there were differences related to other tendon
sections, these differences were not consistent and significant. The plantar heel thickness in patients with knee
osteoarthritis was 1.78 c¢cm. It was observed that some degenerations (subchondral edema, medullary edema,
bone marrow edema, osteochondral lesion, cystic degenerative change) that increase the incidence of
osteoarthritis if untreated, were reported in MRI. At the same time, sinus tarsi syndrome (13.09%), epine
calcanei (26.19%), tarsal coalition (26.78%), tenosynovitis (33.33%), and ligament degenerations (28%, 57) was
detected. It was observed that tenosynovitis mainly affected the tendons of the tibialis posterior, flexor hallucis
longus, fibularis brevis, and fibularis longus. In ligament degeneration, thickening and/or injury were detected
mostly in the anterior talofibular ligament and deltoid ligament.

Although the feet of patients with knee osteoarthritis are in a neutral position, they are more prone to
pathology due to the knee-foot relationship. We believe that drawing attention to foot deformities that occur or
may occur in individuals with knee osteoarthritis will slow down the course of osteoarthritis in the knee and
prevent the occurrence of a secondary problem in the foot and knee. Before deciding on the treatment protocols
for patients with knee osteoarthritis, evaluation of the foot complex will increase the success of the treatment.

Keywords: Angles of foot, Cross-sectional areas of tendon, Foot postiire index, Knee osteoarthritis,
Plantar heel thichness
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1. GIRIS VE AMAC

Postlir ve hareket goz Oniine alindiginda ayak eklemleri ile diz eklemi kapali kinetik
zincir aktivitesi i¢inde birlikte gorev almaktadir. Diz osteoartrit (OA) hastalarindaki
dejeneratif degisiklikler zamanla ayagin mekanik uyum ve fonksiyonunu etkiler ve ayak
postiiriinde bozulmalara yol agar. Bununla beraber ayakta bulunan patolojiler de dizde erken
yaslarda dejenerasyonun baslamasina ve siddetlenme siirecinin hizlanmasina sebep olur. Diz
OA’ll hastalarda hangi ayak patolojilerinin tabloya eslik ettigini bilmek, fizik tedavi

programinin ve diz cerrahisinin basarisini olumlu etkileyebilir.

1.1. Problemin Tanim

Osteoartrit, kikirdak yikimiyla karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir (Bilge ve
ark., 2018; Uysal ve Bagaran, 2009). Osteoartrit, kas-iskelet agrisi ve sakatliginin en dnemli
nedenlerinden biridir. Hastalik semptomlari, fiziksel yetersizlige sebep olabilecegi gibi

bireyin psikososyal sagligin1 da olumsuz etkiler (Breedveld, 2004; Wyndow ve ark., 2017).

OA’da diz eklemi siklikla tutulur. 60 yasini asmis bireylerin yaklasik tigte birinde diz
OA’s1 goriilmektedir (Bilge ve ark., 2018; Dillon ve ark., 2006; Wyndow ve ark., 2017). Diz
OA'l1 bireylerin yasam kaliteleri, saglikl kisilere kiyasla daha diistiktiir (Alkan ve ark., 2014;
Queen ve ark., 2016). Tedavisi olmayan diz OA’smin semptomlarini azaltmak ve yasam
kalitesini arttirmak igin birgok iilke, saglik harcamalarina 6nemli biitceler ayirmaktadir (Alkan
ve ark., 2014; Wyndow ve ark., 2017; Yelin ve ark., 2004). Saglik ve ekonomik yiikii g6z
online alindiginda, OA’nin halk saghigi acgisindan biiylik onem tasidigr goriilmektedir

(Hootman ve ark., 2012).

Amerika’da 1999-2014 yillarinda yapilan bir ¢alismada OA’nin zamanla 2 kat artis
gosterdigi, Israil’de yapilan bir calismada ise OA goriilme oraninin 2013’te 7,36/1000 iken
2017°de 8/1000’e yiikseldigi belirtilmistir (Hamood ve ark., 2021; Park ve ark., 2018). 2015
yilinda yayinlanan “Kiiresel Hastalik, Yaralanma ve Risk Faktorleri Yiikii Caligmasi”na gore
diinyadaki OA yiikiiniin yaklasik %85’i diz OA’s1 ile iliskilidir. 2005-2015 yillar1 arasinda diz
OA prevalansindaki %32,7’lik artis, OA’nin da artik engellilik nedenlerinden biri haline
geldigini gostermektedir (Primorac ve ark., 2020; Vos ve ark., 2016). Diinyada tan1 almig ve
almamis yaklagik 250 milyon insan OA’dan mustaripken, obezite ve diger risk faktorlerindeki
artis 6zellikle diz OA prevalansini son yillarda oldukga yiikseltmistir (Carlson ve ark., 2019;
Hunter ve Bierma-Zeinstra, 2019; Nguyen ve ark., 2011; Primorac ve ark., 2020).



Diz OA’sim1 biyokimyasal ve biyomekanik faktorler etkiler. Dize yakin diger
eklemlerin mekanik o6zelliklerinin de diz OA baslangicini etkiledigi tespit edilmistir. Ayak
postiiriiniin, alt ekstremite dizilim ve islevini degistirerek alt ekstremite kas-iskelet gelisimini
olumsuz etkiledigi uzun siiredir kabul edilmektedir (Brisson ve ark., 2018; Chen ve ark.,
2020; Elbaz ve ark., 2017; Levinger ve ark., 2010; Ro ve ark., 2019). Bununla birlikte
ilerlemis diz OA’s1 ayak-ayak bilegi eklemini etkileyebilir ve alt ekstremitede dizilim
degisikligine sebep olabilir (Lee ve Jeong, 2012).

Fizik tedavi hekimleri ve fizyoterapistlerin, alt ekstremite OA’l1 bireylerin rutin
muayenelerinde ayak degerlendirmesini ihmal ettigi bildirilmektedir (Reilly ve ark., 2009).
Ayak pozisyonunu degerlendirmek icin gelistirilen ayak postiir indeksi (API), gecerlilik ve
giivenirliligi kanitlanmis pratik bir kilavuzdur. Bu degerlendirmenin kullanildigi bir¢ok
calismada diz OA’l1 bireylerin ayak postiiriinde pronasyonun hakim oldugu fark edilmistir (Al
Bayati, 2017; Almeheyawi ve ark., 2021; Demircan, 2021; Levinger ve ark., 2010; Redmond
ve ark., 2008; Reilly ve ark., 2009; Tong ve Kong, 2013). Ayagin durusu, belirli fizik tedavi
modalitelerinden, ortezlerden ve total diz artroplastisinden etkileneceginden ayagin dogru

degerlendirilmesi son derece onemlidir (Lee ve Jeong, 2012; Reilly ve ark., 2009).

1.2. Aragtirmanin Amaci

Calismamizda, 40-69 yas araliginda diz OA tanisi alan hastalarda ayak postiiriiniin
tespit edilmesi ve ayak-ayak bilegi bolgesindeki kemik yapi (eksen-ag iliskileri, koalisyon)
ve yumusak doku (kas tendonlari) farkliliklarinin direkt radyografi ve manyetik rezonans

goriintiileme ile incelenmesi amaglandi.

1.3. Arastirmanin Onemi

Ayak medial arkini etkileyen ayak acilarinin, ayak postiiriine ve diz OA siddetine olan
etkisini incelemenin literatiire katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Ayak bilegi eklemini
kateden ve medial ark yapisina etkisi oldugu diislinlilen tendonlarin kesit alanlarmin
olgtilmesi ve bu tendondaki degisikliklerin (tendinit, tenosinovit vd.) tespitinin, diz OA’sina
yeni bir bakis agisi kazandirmasi beklenmektedir. Calismanin diz OA’l1 bireylerdeki ayak
deformitelerine dikkat c¢ekerek, dizdeki OA seyrini yavaglatacak ve ayakta sekonder bir
problemin olusmasina engel olacak sekilde tedavi protokollerinin gelistirilmesinde etkili

olacagi kanaatindeyiz.



1.4. Arastirma Sorulari
Diz OA’l1 bireylerde ayak pronasyonu, ayak agilari, ayak medial arkina etki eden kas
tendonlarinin (musculus [m.] tibialis posterior, m. fibularis longus) kesit alanlar1 nasil

etkilenir?






2. GENEL BILGILER

2.1. Ayak Bilegi ve Ayak Anatomisi

Ayak bilegi, tibia ve fibula’nin distal uglar1 ile ayak kemiklerinden talus arasindaki
viicut boliimiidiir. Tibia ve fibula regio cruris’te bulunan, birbirlerine paralel bir sekilde
uzanan iki kemiktir. Medialde yer alan tibia’nin distal ucu, proksimal ucuna gore incedir. Alt
ucun medialinde malleolus medialis denilen bir ¢ikint1 asagiya dogru uzanirken; lateralinde
fibula ile eklem yapan incisura fibularis bulunur. Malleolus medialis’in arkasinda bulunan
sulcus malleolaris’i m. tibialis posterior’un tendonu olusturur. Bacagin lateralinde yer alan
fibula’nin distalinde ise malleolus lateralis denilen bir ¢ikint1 asagiya dogru uzanir. Malleolus
lateralis’in arkasinda bulunan sulcus malleolaris’i m. fibularis longus ve brevis’in tendonlari
olusturur. Bu olugun alt-ic kisminda ise fossa malleoli lateralis yer alir. Buraya da

ligamentum (lig.) talofibulare posterior tutunur (Standring, 2021).

2.1.1. Ayak kemikleri

Ayak kemikleri; ossa tarsi, ossa metatarsi ve ossa digitorum olmak iizere ii¢ boliime
ayrilir. Ossa tarsi yedi adet (calcaneus, talus, os naviculare, os cuboideum, os cuneiforme
mediale, os cuneiforme intermedium, os cuneiforme laterale), ossa metatarsi bes adet (os
metatarsale I-11-111-1V-V) ve ossa digitorum on dort adet olmak tizere toplamda 26 adet ayak
kemigi bulunur (Arinci ve Elhan, 2016). Fonksiyonel olarak da ayak ii¢ bolgeye ayrilir.
Calcaneus ve talus’u igeren bolge arka ayak, 0S naviculare, os cuboideum ve ossa
cuneiformia’y1 igeren bolge orta ayak, 0s metatarsale 1-V ve falankslart iceren bolge ise 6n
ayaktir (Akalan ve Temelli, 2017; Beyazova ve Kutsal, 2016; Houglum ve Bertoti, 2011,
Neumann, 2018) (Sekil 2.1). Yiiriiyiis esnasinda ayagin yer ile temas eden ilk kismi arka ayak
bolimiidiir. Bu boliim orta ve 6n ayak boliimiiniin hareketlerini de etkilemektedir. Orta ayak,
hareketi arka ayaktan on ayaga iletir. Bu durum stabilite ve hareketliligin elde edilmesini
saglar. On ayak ise durus fazinda ayagm zemine temas eden son kismi oldugundan, ayagin

zemine olan adaptasyonunda etkilidir (Utlu, 2021).



Tibia

Fibula —4—40¥ ——= )

Sustentaculum tali

Talus
-Trochlea tali
-Collum tali

Sinus tarsi g
nu -Caput tali

Tuberositas ossis navicularis
Os cuboideum
Os naviculare
Os cuneiforme

laterale Os cuneiforme intermedium

Tuberositas ossis

s Os cuneiforme mediale
metatarsi quinti (V) e

ORTA

Os metatarsi V,
Os metatarsi |.

Ossa sesamoidea

Phalanx proximalis

ON
AYAK AYAK

Phalanx media »—— 
Phalanx distalis

Phalanx proximalis

s [ ' My
Y \ Phalanx distalis
. ¢ =

Sekil 2.1. Ayak kemikleri ve fonksiyonel {initeleri (Anastasi ve ark., 2018, diizenlenmistir).

Talus, tarsal bolgenin en iist kisminda bulunur. Bacak kemikleriyle (fibula-tibia)
eklem yapan tek tarsal kemik olup alt ekstremite ile ayak arasindaki baglantiy1 saglamaktadir
(Akalan ve Temelli, 2017; Houglum ve Bertoti, 2011). Proksimalde corpus tali, distalde caput
tali ve ortada bu boliimleri birbirine baglayan collum tali olmak iizere ii¢ boliimden olusur.
Corpus tali’de yer alan trochlea tali denilen makara seklindeki eklem yiizii kikirdakla kaplidir.
Bu yiiz, tibia’nmin facies articularis inferior’u, facies articularis malleoli medialis’i ve
fibula’nin facies articularis malleoli lateralis’i ile ayak bilegi eklemini olusturur. Alt yiizde
yer alan sulcus tali, corpus tali’yi 6nde bulunan collum tali’den ayirir. Corpus tali’nin
arkasinda bir oluk (sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longus) ile birbirinden ayrilan iki
kabariklik (tuberculum laterale ve tuberculum mediale) bulunur. Bu iki kabarikliga birlikte
proccessus (proc.) posterior tali denir. Tuberculum laterale, tuberculum mediale’ye gére daha
biiyiiktiir ve bazen ayri bir kemik (os trigonum) olarak gelisir. Collum tali, {ist ve i¢ kismina
baglarin tutunmasi nedeniyle biraz piirtiikliidiir. Corpus tali’nin uzun ekseni ile sagittal
diizlem arasindaki agi, caput tali’nin yerlesimini belirler. Eriskinlerde corpus tali’nin uzun
ekseni ile sagittal diizlem arasindaki ag1 30 derece iken, ¢ocuklarda 40-50 derece kadardir.

Yani cocuklarda caput tali daha medialdedir ve bu durum cocuklarda ayagin ice doniik



olmasimi kismen agiklamaktadir (Arinci ve Elhan, 2016; Neumann, 2018). Talus’un caput
tali’sindeki facies articularis navicularis, 0s naviculare ile alt yiiziindeki facies articularis
calcanea anterior ise calcaneus ile eklem yapar. Talus’a bir¢cok bag tutunmasina ragmen
herhangi bir kasa ait origo ya da insertio noktas: bulunmaz (Akalan ve Temelli, 2017; Arinci
ve Elhan, 2016; Standring, 2021) (Sekil 2.2). Ayrica talus’un ist yiizli 6ne dogru genislerken,
lateral kenar1 da mediale gore daha genistir. Bu asimetri sayesinde ayak bilegi hareketleri

oblik bir eksen etrafinda gerceklesebilir (Akalan ve Temelli, 2017) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.2. Sag talus’un dorsal (A), plantar (B), anterior (C), posterior (D) yiizlerden goriiniisii (Anastasi ve ark.,
2018, diizenlenmistir).
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Sekil 2.3. Ayak bilegi hareketleri (TA: m. tibialis anterior, EHL: m. extensor hallucis longus, EDL: m. extensor
digitorum longus, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. hallucis longus, AT:
Aschill tendonu, PB: m. fibularis brevis, PL: m. fibularis longus) (Coughlin ve Saltzman, 2013, diizenlenmistir)

Calcaneus, tarsal kemikler arasinda en biliyik ve en giigli olanidir. Bacak
posterior’'unda bulunan yiizeyel fleksor kaslara kaldira¢ gorevi gérmesinin yani sira kuvvet
naklinde de O6nemli rol oynar. Bu ozellikleri ve topuk yastigiyla beraber, yiiriirken topuk
vurusu fazi sirasinda yer reaksiyonunu absorbe eder (Akalan ve Temelli, 2017; Campanelli ve
ark., 2011; Houglum ve Bertoti, 2011; Neumann, 2018; Standring, 2021). Ust yiiziinde yer
alan sulcus calcanei, talus’taki sulcus tali ile birleserek siniis tarsi’yi olusturur. Bu boslukta
bulunan lig. talocalcenum interosseum iki kemigi birbirine baglar. Arka kisminda baglarin
tutundugu c¢ikinti tuber calcanei’dir. Kaslar ve baglar tuber calcanei’nin 6n tarafina
tutundugundan buras1 pirtikklii bir yapidadir. Alt yiiziin 6n tarafinda bulunan ve lig.
calcaneocuboidea plantare’nin tutundugu ¢ikintiya tuberculum calcanei denir. Dis yiiziin
ortalarindaki ¢ikint1 trochlea fibularis (peronealis) ve bu c¢ikintinin altindaki oluk sulcus
tendinis musculi fibularis (peronei) longi’dir. Bacagin arka tarafinda yer alan damar ve
sinirler, calcaneus’un medial yiliziinden ayak tabanina gegerler. Medial yiiziin 6n {ist tarafinda
bulunan ¢ikint1 sustentaculum tali’dir. Bu ¢ikintinin altinda sulcus tendinis musculi flexoris
hallucis longi, iistiinde ise talus ile eklem yapan facies articularis talaris media bulunur.
Calcaneus’un arka boliimii, ayak topugunu olusturur. Tuber calcanei’nin devami seklinde olan
alt kisma tendo calcaneus (Achillis tendonu) tutunur (Arifoglu, 2021; Arinci ve Elhan, 2016;
Standring, 2021) (Sekil 2.4).



Facies articularis .
talaris anterior 4\,

S~

s——__ Facies articularis

cuboidea \ ‘ . Facies articularis
‘ ¢ cuboidea
~ Tuberculum

Facies articularis ___4% calcanei

talaris media [

S
Sulcus calcanei __/'(

- Sustentaculum tali

Facies articularis

Sustentaculum tali —— B 3
talaris posterior

3 s
Sulcus tendinis ]‘ Trochlea Sulcus tendinis
i (| t musculi flexoris
musculi flexoris fibularis milscll fleka
hallucis longi g

Proc. medialis

Proc. medialis tuberis calcanei

tuberis calcanei —/#

Proc. lateralis [ *

tuberis calcanei

Proc. lateralis
tuberis calcanei
Tuber calcanei

Facies articularis Facies articularis
talaris posterior talaris posterior
Facies articularis ’
/ talaris media o
/i Sustentaculum tali SUSIGNBCUH:HI'! !
all
% X Trochlea
’ y Sulcus tendinis o ’ fibularis
musculi flexoris Sulcus tendinis
hallucis longi musculi flexoris
hallucis longi .
Facies articularis Tuber calcanei
talaris anterior
Facies articularis Proc. medialis f&gﬁ}iftéﬂigiei
cuboidea tuberis calcanei

Sekil 2.4. Calcaneus’un dorsal (A), plantar (B), anterior (C), posterior (D) yiizlerden goriiniisii (Anastasi ve ark.,
2018).

Os naviculare, proksimal-distal tarsal kemikler arasinda, tarsal bolgenin medialinde
yer alir. Ismi gemi-tekne anlaminda “navis”ten gelmektedir (Houglum ve Bertoti, 2011;
Neumann, 2018). Medial yiiziinde klinik agidan 6nemli olan tuberositas ossis navicularis
bulunur. Tuberositas ossis navicularis, malleolus medialis’in 2-3 cm altinda ve sustentaculum
tali’nin dniinde palpe edilebilir. Onde ossa cuneiformia arkada ise talus ile eklem yapan os
naviculare’nin diizensiz olan lateral yiizii bazen os cuboideum ile eklem yapar (Akalan ve

Temelli, 2017; Neumann, 2018; Nurzynska ve ark., 2012) (Sekil2.5).
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Sekil 2.5. Osnaviculare’nin dorsal (A), plantar (B), anterior (C), posterior (D) yiizlerden goriiniisii (Anastasi ve
ark., 2018, diizenlenmistir).

Os cuboideum, os metatarsale 1V-V ile calcaneus arasinda, tarsal bolgenin lateralinde
yer alan, alt1 yiize sahip kiip seklindeki kemiktir. Plantar yiiziiniin lateralinde tuberositas ossis
cuboidei ve bu ¢ikintinin 6niinde sulcus tendinis musculi fibularis longi yer alir. Arka yiiziin
alt kenarinda laterale dogru uzanan ve palpe edilen proc. calcaneus bulunur (Akalan ve
Temelli, 2017; Neumann, 2018) (Sekil2.6).

Os cuboideum’un ossa
metatarsi (IV-V)'nin basis Os cuboideum‘un ossa
metatarsi (IV-V)'nin basis

ossis metatarsi bolimi ile
eklem yapan ylizii ossis metatarsi bolimi ile
eklem yapan yiizi

- Sulcus tendinis
l) - musculi fibularis

Tuberositas
ossis cuboidei i

Os cuboideum’un os
cuneiforme laterale
ile eklem yapan yiizi

(peronei) longi

ile eklem yapan yiizi ile eklem yapan yiizi

;L..S 4 g Os cuboideum‘un
' { 7 f 2 calcaneus ile eklem
2\ AR (B yapan ylizi
’-* j 7’ ( Os cuboideum’un
\ /\‘ “7 A calcaneus ile eklem B Proc. calcaneus
\ Wi/ yapan yiizii
Y V‘ (
L\IL
{ )|
A :
W Os cuboideum’un os ) ‘ ,
= cuneiforme laterale e Os cuboideum’un calcanet

Os cuboideum’un 4.
metatarsal kemigin bas
ossis metatarsi bolimi
ile eklem yapan ylizi

Os cuboideum’un 5.
metatarsal kemigin
basis ossis metatarsi
boliim ile eklem

yapan ylzi C A

D

Sekil 2.6. Os cuboideum’un dorsal (A), plantar (B), anterior (C), posterior (D) yiizlerden gériiniisii (Anastasi ve
ark., 2018, diizenlenmistir).
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Ossa cuneiformia, medialden laterale dogru os cuneiforme mediale (I), os cuneiforme
intermedium (I1) ve os cuneiforme laterale (111) olarak isimlendirilen {i¢ adet kemiktir. Sekil
olarak kamaya benzerler. Bunlardan en biiyiigii ve en genis olan1 0s cuneiforme mediale, en
kiigtigli ise os cuneiforme intermedium’dur. Os cuneiforme mediale, os naviculare ile os
metatarsale I arasinda, ayagin medialindedir. Os cuneiforme intermedium, os metatarsale 11
ile 0s naviculare arasinda, os cuneiforme mediale’nin lateralindedir. Os cuneiforme laterale,
os metatarsale I11 ile os naviculare arasinda, os cuboideum’un medialindedir (Sekil2.7-9). Os
cuneiforme intermedium ve laterale ayagin transvers arkinin olugsmasinda ve bu arkin
korunmasinda ¢ok onemli rol oynar (Akalan ve Temelli, 2017; Neumann, 2018; Standring,
2021).
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Sekil 2.7. Os cuneiforme mediale’nin dorsal (A), plantar (B), anterior (C), posterior (D) yiizlerden goriiniisii
(Anastasi ve ark., 2018, diizenlenmistir).
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Sekil 2.8. Os cuneiforme intermedium’un dorsal (A), plantar (B), anterior (C), posterior (D) yiizlerden goriiniisii

(Anastasi ve ark., 2018, diizenlenmistir).
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Sekil 2.9. Os cuneiforme laterale’nin dorsal (A), plantar (B), anterior (C), posterior (D) yiizlerden goriiniisii
(Anastasi ve ark., 2018, diizenlenmistir).

Ossa metatarsi (I-V), metatarsal bolgede, medialden laterale dogru artan Romen
rakamlar1 ile siralanmiglardir. Proksimalden distale dogru giderek incelmelerinin yani sira
ince ve uzun olan bu kemikler, distalde phalanx proksimalis ile proksimalde de tarsal
kemiklerle eklem yaparlar. Genelde os metatarsale 1 hari¢ digerleri birbirleriyle eklemlesir.
Plantar yiizlerinde fleksor kirislerin gectigi oluklar vardir. Os metatarsale |, metatarsal

kemiklerin en kisa ve kalin olanidir. Distal ucun plantar yiiziinde sesamoid kemiklerin
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oturdugu iki adet oluk bulunur. Sesamoid kemikler metatars basin1 korumanin yani sira

bagparmakla iligkisi olan plantar kaslarin mekanik avantajini da arttirmaktadir. Proksimalde

ise os cuneiforme mediale ile eklem yapar. Os metatarsale 11, metatarsal kemiklerin en uzun

olanidir. Proksimal ucu ii¢ kuneiform kemigin arasina girer. Bu kemiklerle beraber os

metatarsale 11 ve nadiren de olsa os metatarsale I ile yaptig1 eklem yiizleriyle ile proksimalde

bes eklem yiizli bulunur. Os metatarsale 111, proksimalde os cuneiforme laterale ve komsu

metatarsaller (os metatarsale II, IV) ile eklemlesir (Sekil 2.10). Os metatarsale IV, os

cuneiforme laterale, 0s cuboideum ve komsu metatarsaller (os metatarsale III, V) ile eklem

yapar. Os metatarsale V, basisinin lateralinde bulunan tuberositas ossis metatarsalis quinti

denilen ¢ikint1 ile diger metatarsallerden ayrilir. Os cuboideum ve metatarsale IV ile eklem
yapar (Sekil 2.11) (Akalan ve Temelli, 2017; Arinct ve Elhan, 2016).
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Sekil 2.10. Os metatarsale I-II ve III’iin dorsal ve plantar yiizlerden goriintisleri (Soldan saga dogru; 0S
metatarsale I, os metatarsale 11, os metatarsale 111) (Anastasi ve ark., 2018, diizenlenmistir).
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Sekil 2.11. Os metatarsale IV (sol) ve os metatarsale V’in (sag) dorsal ve plantar yiizlerden goriiniisleri (Anastasi
ve ark., 2018).

Ossa digitorum (phalanges) (pedis), metatarsallerin distalinde yer alirlar. Proksimalden
distale dogru phalanx proksimalis, phalanx media ve phalanx distalis olarak siralanirlar.
Sadece basparmakta phalanx media’nin bulunmamasindan dolay1 bir ayakta toplam on dort

adet phalanx bulunmaktadir (Arinci ve Elhan, 2016).

2.1.2. Ayagin sesamoid ve aksesuar kemikleri

Sesamoid kemiklerin kasin ¢gekme yoOniinii degistirme, slirtiinmeyi azaltma ve basinci
dagitabilme gibi gorevlere sahip olduguna inanilmaktadir. Sekilleri degisken olmakla beraber
birgogunun yeri ve bulunma sikligi farklilik géstermektedir (Sekil 2.12). Bunlardan sabit olup
en ¢ok bilinenleri, art. metatarsophalangea I’in hizasinda, m. flexor hallucis brevis’in
tendonlarina gomiilii halde bulunan iki adet sesamoid kemiktir. Medialde yer alan sesamoid
kemik digerine gore daha biiyiik ve daha distaldedir. Bu iki kemik ayak bagparmaginin dorsal
fleksiyonu sirasinda kemigin plantar yiiziinii korumaktadirlar. Ayrica aponeurosis plantaris ile

baglantilar1 bulunmaktadir (Chaurasia, 2019; Standring, 2021).
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Sekil 2.12. Sesamoid ve aksesuar kemiklerin plantar (A), medial (B) ve lateral (C) yiizlerden goriiniisi
(Standring, 2021)

Aksesuar veya sabit olmayan sesamoid kemikler, agirlik tasiyan herhangi bir yilizeyde
olusabilir. Boyutlar1 ve insidanslari son derece degisken olmakla beraber genelde os
metatarsale II ve V’in baslar altinda goriiliirler. M. tibialis posterior’un tendonu altinda bazen
gercek bir sesamoid kemik bulunabilir. Bu sesamoid kemik os naviculare’nin plantar
yiiziinde, lig. calcaneonaviculare’nin alt sinirinda yer alir. Cok nadir de olsa m. tibialis
anterior tendonu i¢inde, bu kasin insertio noktasinin yakinlarinda, os cuneiforme mediale’nin
anteroinferior kosesinde goriilebilir. Os peroneum olarak adlandirilan bir diger sesamoid
kemik ise, calcaneus’un lateral yiiziinde m. fibularis longus tendonu icinde bulunur
(Standring, 2021). Os tuberis calcanei (os subcalcis), 0s aponeurosis plantaris, 0s accessorium
supracalcaneum, os trochleare calcanei ve o0s sustentaculi calcaneus’un etrafinda, 0S
talotibiale, os supratalare, os talocalcaneale posterius, os trigonum ve 0s subtibiale talus’un
etrafinda, o0s tibiale externum (os naviculare accessorius), 0s supranaviculare, 0s
infranaviculare ve 0s unci 0s naviculare’nin etrafinda, os peroneum (0s cuboideum
accessorius) ve o0s cuboideum secondarium 0s cuboideum etrafinda bulunan aksesuar
kemiklerdir (Tubbs ve ark., 2016).

2.1.3. Ayak bilegi eklemi ve ayak eklemleri

Art. talocruralis, tibia (facies articularis inferior, facies articularis malleoli medialis),
fibula (facies articularis malleoli lateralis) ve talus (trochlea tali) arasinda olusan eklemdir
(Sekil 2.13). Ayak ile bacak arasinda bulunan ve ayag: sagittal diizlem iizerinde kontrol eden
tek eklemdir. Ayaktayken yercekimi hattin1 ayarlar. Yiriyiiste gerekli olan itme giiciinii

saglamakla beraber kisitlama agisindan da 6nemli bir role sahiptir. Eklemin tiim yiizleri
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hyalin kikirdak ile kaplidir (synovial bir eklem). Sekil agisindan menteseye benzedigi igin
ginglymus tip eklem grubuna girer. Bu eklem, art. tibiofibularis, art. tibiotalaris ve art.
fibulotalaris olmak iizere li¢ eklem igerir. Art. tibiotalaris, agirligin biiylik bir kismini tagir.
Art. talocruralis’in ekseni medial malleoliin altindan, lateral malleoliin ortasindan geger. Bu
eksen etrafinda, sagittal diizlem {izerinde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri ortaya
cikar. Malleolus lateralis, malleolus medialis’e gore daha posteriorda ve distalde yer alir.
Malleollerden gegecek olan eksen, frontal diizlemle 20-25%1ik bir ag1 yaparak oblik bir seyir
gosterir. Bu eksen sayesinde de bir miktar talar rotasyon, fibular kayma ve rotasyon
hareketleri meydana gelir. Ayrica art. talocruralis, art. subtalaris ve art. tarsi transversa,
yiirliylis esnasinda her tiirlii ylizeye uyum saglayarak stabilitesine onemli derecede katki

saglar (Standring, 2021; Utlu, 2021).
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Sekil 2.13. Ayak eklemleri ve articulationes talocruralis (Anastasi ve ark., 2018; Houglum ve Bertoti, 2011,
diizenlenmistir).

Art. talocruralis’in capsula articularis, lig. collaterale mediale (deltoideum), ligg.
collaterale laterale’si eklem stabilitesini saglar. Capsula articularis, on tarafta collum tali’ye
yapisirken arka tarafta incelip iki kemik arasinda uzanan transvers baglarla kaynasir.
Lateralde mediale gore daha fazla lif icerir. Membrana synovialis, capsula fibrosa’nin ig¢
yliziinii tamamen doserken eklem boslugunun tibia ve fibula arasinda yukart dogru bir miktar
devam eder. Lig. collaterale mediale (deltoideum); tepesi yukarida (malleolus medialis’in 6n,
arka ve tepe bolliimlerinde), taban1 asagida (osnaviculare, calcaneus, talus) ticgen seklinde
kuvvetli bir bagdir. Yiizeyel ve derin olmak {iizere iki tabakadan olusur. Yiizeyel tabakay:
olusturan lifler pars tibionavicularis, pars tibiocalcanea ve pars tibiotalaris posterior
boliimlerine ayrilir. Pars tibiotalaris anterior ise derin tabakay1 olusturur. Pars tibionavicularis,

onde yer alan liflerdir ve asagi-6n tarafa dogru uzanarak tuberositas 0SSiS navicularis’e
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tutunurken asagida lig. calcaneonaviculare plantare ile kaynasir. Pars tibiocalcanea, ortada yer
alan liflerdir. Vertikal bir sekilde uzanip sustentaculum tali’ye tutunur. Pars tibiotalaris
posterior, arkada yer alan lifler olup talus’un facies medialisi ile tuberculum mediale’sine
tutunur. Pars tibiotalaris anterior, malleolus medialis’in tepesinden talus medial yiiziiniin
oniine dogru uzanir (Sekil 2.14). Ligg. collaterale laterale’yi; lig. talofibulare anterius, lig.
talofibulare posterius ve lig. calcaneofibulare olusturur. Bunlar i¢inde en kisa olani lig.
talofibulare anterius’tur. Bu ligament fibula alt ucunun 6n tarafindan talus’a dogru horizontal
bir sekilde uzanir. Bu baglar icinde en kuvvetli olan1 ise lig. talofibulare posterius’tur.
Derinde bulunan bu ligament fossa malleolaris lateralis’ten talus’un tuberculum laterale’sine
uzanir. Lig. calcaneofibulare de lateralde bulunan ligamentler i¢inde en uzun olanidir. M.
fibularis longus ve brevis tendonunun derininde yer alan bu ligament, fibula alt ucundan
calcaneus’un dig yiiziine uzanir. Lig. calcaneofibulare ve lig. deltoideum’un orta bolimii
bacak kemiklerini ayak kemiklerine sikica bagladigindan her yone olan hareket belli bir
dereceden sonra sinirlanir. Lig. deltoideum’un 6n ve arka boliimleri ayak dorsal ve plantar
fleksiyonunu siirlarken 6n boliimii ayrica abduksiyonu da sinirlamaktadir. Lig. talofibulare
posterius ve lig. calcaneofibulare ayagin arkaya; lig. talofibulare anterius ise ayagin on tarafa

kaymasini engeller (Arinct ve Elhan, 2016; Standring, 2021).
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Sekil 2.14. Ligamentum deltoideum (Anastasi ve ark., 2018).

Art. talocruralis’i arteria (a.) tibialis anterior (r. malleolaris anterior lateralis ve
medialis) ile a. fibularis (rr. malleolareslaterales) besler, nervus (n.) tibialis ve n. fibularis

profundus’un dallar1 innerve eder (Arinci ve Elhan, 2016; Standring, 2021).
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Art. subtalaris (talocalcanea), talus (facies articularis calcanea posterior) ile calcaneus
(facies articularis talaris posterior) arasinda olusan plana grubu bir eklemdir (Sekil2.15).
Hareket durumuna bakilmaksizin (hem statik hem de dinamik durumlarda) viicut agirliginin
ayaga iletilmesinde gorev alir. Bu eklemin hareket ekseni obliktir. Bundan dolay1
dorsifleksiyon, abduksiyon ve kalkaneal eversiyon hareketlerinin bir arada gorildigii
pronasyon ile plantar fleksiyon, adduksiyon ve kalkaneal inversiyon hareketlerinin bir arada
goriildiigii supinasyon meydana gelir. Inversiyon esnasinda calcaneus mediale, talus laterale
dogru yer degistirir. Eversiyon sirasinda ise bu yer degisimi ters yonde gergeklesir. Art.
subtalaris, capsula articularis, lig. talocalcaneum laterale, lig. talocalcaneum mediale ve lig.
talocalcaneum interosseum tarafindan desteklenmektedir (Standring, 2021; Utlu, 2021).

__— Os cuneiforme laterale

Facies articularis navicularis
—— posterior
(Talus igin eklem yiizd)

Os cuneiforme intermedium

Os cuneiforme mediale

Os navi(ulare\ ‘;} gg\ |
Facies articularis navicularis N EY

Facies articularis \ '

calcanei anterior ——__ _— Lig. bifurcatum

Facies articularis

calcanei posterior ————_ Os cuboideum

. . Lig. calcaneocuboideum
Facies articularis __ dorsale
calcanei media )
Lig. calcaneonaviculare

Talus plantare

Facies articularis talaris anterior

Lig. talocalcaneum
interosseum
“~— Facies articularis talaris media

~— Facies articularis talaris posterior

Calcaneus

Sekil 2.15. Articulationes subtalaris ve articulationes talocalcaneonavicularis(Anastasi ve ark., 2018).

Aurt. subtalaris’in capsula articularis’i, eklem yiizii kenarina tutunur. Fibr6z kapsiiliin i¢
ylizii membrana synovialis ile tamamen doseli olmakla beraber diger eklem bosluklar ile bir
baglantis1 yoktur. Lig. talocalcaneum mediale, tuberculum mediale (talus)’yi ile
sustentaculum tali (calcaneus)’nin arka boliimiinii birbirine baglar ve lig. calcaneonaviculare
plantare ile kaynasir. Lig. talocalcaneum laterale de talus ile calcaneus arasinda uzanir (Sekil
2.16). Lig. talocalcaneum interosseum, siniis tarsi i¢inde yer alan ve talus ile calcaneus

arasinda uzanan en kuvvetli bagdir. Sinus tarsi i¢inde yer alan ©On bolimi art.
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talocalcaneonavicularis’in, arka boliimii de art. subtalaris’in fibroz kapsiil yapisina katilir. Art.
talocalcaneonavicularis ile hareket eden bu eklemde sadece bir miktar kayma hareketi
goriilebilir (Arinct ve Elhan, 2016).
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Sekil 2.16. Ligamentum talocalcaneum laterale ve ligamentum talocalcaneum interosseum(Anastasi ve ark.,
2018).

Aslinda art. subtalaris, talus ile calcaneus arasinda yer alan iki eklemden biridir. Bir
diger eklem ise art. talocalcaneonavicularis’in bir bolimii olarak karsimiza ¢ikar. Bu iKi
ekleme ait olan eklem kapsiillerinin  birbirleriyle  baglantis1  yoktur.  Art.
talocalcaneonavicularis, calcaneus ve talus’un facies articularis talaris anterior ve media’lar
ile os naviculare’nin facies posterior’u arasinda olusan plana tip bir eklemdir (Sekil 2.15). Art.
subtalaris ile hareket eder. Eklemin yapisina caput talii’yi alttan destekleyen lig.
calcaneonaviculare plantarede katilir. Ayrica eklemi capsula articularis ve lig. talonaviculare
de destekler (Standring, 2021; Utlu, 2021).

Capsula articularis, lig. talocalcaneum interosseum ile kaynasir. Lig. talonaviculare ise
collum talii ile os naviculare’nin dorsal yiiziinii birbirine baglar. Ekstansor kaslarin tendonlari
bu ligamentin iizerinden gecer. Art. talocalcaneonavicularis, alttan lig. calcaneonaviculare
plantare, lateralden de lig. calcaneonaviculare ile desteklenir. “Spring ligamenti (yay
ligamenti)” olarak da bilinen lig. calcaneonaviculare plantare ¢ok giiclii bir ligamenttir.
Sustentaculum talii ile os naviculare arasinda uzanir ve caput talii hizasinda medial

longitudinal arki pasif bir sekilde destekler. Bu bagin kopmasi ile caput talii asag1 ve mediale
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dogru kayar. Sonug¢ olarak ayak kubbesinin ¢dkmesi ve ayagin bir miktar pronasyona
gelmesiyle pes planus olusur. Belirli bir ekseni olmayan bu eklemde kayma hareketleri
meydana gelmektedir (Arinci ve Elhan, 2016; Arifoglu, 2021; Utlu, 2021).

Art. tarsi transversa, art. talonavicularis ve art. calcaneocuboidea eklemlerinin bir
araya gelmesiyle olusur. Midtarsal veya Chopart eklemi olarak da bilinir (Sekil 2.17). Bu
eklemin bir eklem Kapsiilii ya da eklem boslugu yoktur. Tarsal kemiklerin ortasinda bulunan
bu islevsel eklem araciligi ile ayak fleksiyon-ekstensiyon, supinasyon-pronasyon karigimi ile
hafif bir rotasyon hareketi yapabilir (Arifoglu, 2021; Neumann, 2018; Utlu, 2021).

Malleolus medialis

Lig. tibiofibulare =
anterius A\ T N
X rochlea tali

Malleolus lateralis 3
Art. talocruralis
Lig. mediale
(Lig. deltoideum)

Caput tal
Facies articularis navicularis

Sekil 2.17. Articulationes tarsi transversa yapisina katilan; articulationes calcaneocuboidea (lateralde, sar1 yildiz)
ve articulationes talonavicularis (medialde, yesil yildiz) (Anastasi ve ark., 2018, diizenlenmistir).

Art. calcaneocuboidea, facies articularis cuboidea (calcaneus) ile facies articularis
calcanea (0s cuboideum) arasinda olusur (Sekil 2.17). Plana grubu bir eklemdir. Eklemi
capsula articularis, lig. bifurcatum, lig. plantare longum, lig. calcaneocuboideum plantare ve

lig. calcaneocuboideum dorsale desteklemektedir (Utlu, 2021; Yildirim, 2001).

Eklem bosluklar1 ile baglantis1 olmayan capsula articularis diger baglar tarafindan
kuvvetlendirilir. Lig. bifurcatum, taban kismi calcaneus’tan baslar, “Y” harfi seklinde 6ne
dogru uzanan kollardan biri lig. calcaneocuboideum olarak os cuboideum’a digeri ise lig.
calcaneonaviculare olarak os naviculare’ye tutunur ve eklemi yanlardan destekler. Lig.

plantare longum, tubercalcanei’nin 6niinden baslayip 6ne dogru uzanarak os metatarsale 11-1V
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ve tuberositas 0ssis cuboidei’ye tutunur. Eklemi alt taraftan destekleyen bu bag, oS
cuboideum’un altinda yer alan olugu kapatarak m. fibularis longus’un tendonunun gectigi bir
kanala dontstiiriir. Lig. calcaneocuboideum plantare (lig. plantare brevis), lig. plantare
longum’un derininde yer alir. Calcaneus alt yiiziinden oscuboideum’un altindaki oluga dogru
uzanir. Lig. calcaneocuboideum dorsalede fibroz kapsiiliin kalin olan dorsal tarafidir.
Eklemde sadece smirli kayma hareketi meydana gelmektedir (Arinci ve Elhan, 2016;
Arifoglu, 2021; Standring, 2021).

Art. cuneonavicularis, os cuneiforme mediale-intermedium-laterale ve osnaviculare
arasinda yer alan eklemdir (Sekil 2.18). Burada yer alan kemikler birbirlerine dorsal (ligg.
cuneonavicularia dorsalia) ve plantar (ligg. cuneonavicularia plantaria) yiizdeki baglarla
baglanmiglardir. Bu eklem plana grup bir eklem oldugundan sinirli kayma hareketleri

yapmaktadir (Arinct ve Elhan, 2016; Arifoglu, 2021).

Sekil 2.18. Articulationes cuneonavicularis (Anastasi ve ark., 2018).

Art. cuboideonavicularis, os cuboideum ile 0s naviculare arasinda olusan fibroz tip bir
eklemdir. Dorsal (lig. cuboideonaviculare dorsale) ve plantar (lig. cuboideonaviculare
plantare) ytizdeki baglarla birbirlerine baglanmanin yani sira eklem yiizleri arasinda saglam
baglar (lig. interossea) bulunur. Bundan dolay1 eklemde minimal diizeyde kayma hareketi

goriiliir (Arinc1 ve Elhan, 2016; Utlu, 2021).
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Artt. intercuneiformes ve art. cuneocuboidea, os cuneiforme mediale-intermedium-
laterale ve 0s cuboideum arasinda olusan plana grup eklemlerdir. Dorsal (ligg.
intercuneiformia dorsalia), plantar (ligg. intercuneiformia plantare) ve eklem kikirdag:
bulunmayan alanlarda uzanan transvers baglar (ligg. intercuneiformia interossea) ile
birbirlerine baglanmislardir. Kuvvetli baglar engel oldugundan simirli kayma hareketleri

yapabilirler (Arinci ve Elhan, 2016).

Artt. tarsometatarsales, distal siradaki tarsal kemikler ile metatarsaller arasinda yer
alir, klinikte “Lisfranc eklemi” olarak bilinir (Sekil 2.19). Os metatarsale I; os cuneiforme
mediale ile, os metatarsale Il; os cuneiforme mediale/intermedium ve laterale ile, os
metatarsale 111; os cuneiforme laterale ile, os metatarsale 1V; os cuneiforme laterale ve os
cuboideum ile, os metatarsale V ise sadece os cuboideum ile eklem yapar. Tarsal kemikler ile
metatarsaller dorsal (ligg. tarsometatarsalia dorsalia) ve plantar (ligg. tarsometatarsalia
plantare) yiizde bulunan baglar ile birbirlerine baglanir. Os cuneiforme ile os metatarsale I1-111
arasinda da bulunan baglar (ligg. intercuneiformia interossea) bu eklemi destekler. Ayni
zamanda dorsal (ligg. tarsometatarsalia dorsalia), plantar (ligg. tarsometatarsalia plantare) ve
eklem kikirdagi bulunmayan yerlerde uzanan transvers baglar ile eklem yiizleri birbirlerine

baglanir (Arifoglu, 2021; Utlu, 2021).

= Chopart eklemi

Articulatio talonavicularis

Articulatio tarsometatarsalis
hallucis

Articulationes intermetatarsales

Sekil 2.19. Chopart ve Lisfranc eklemi (Arifoglu, 2021).



Tarsal ve metatarsal kemikler arasinda olusan eklemlerin synovial keseleri vardir. Art.
subtalaris, art. talocalcaneonavicularis, art. calcaneocuboidea, art. tarsometatarsea I igin ayri
ayri, art. tarsometatarsea III ve IV ic¢in miisterek eklem boslugunda bir adet, art.
cuneonavicularis, artt. intercuneiformes, art. cuneocuboidea ve art. tarsometatarsae 1l ve Il
i¢in ise yine miisterek eklem boslugunda 1 adet olmak iizere toplam alti adet synovial kese

bulunur (Standring, 2021).

Artt. intermetatarsales, metatarsallerin bazisleri arasinda yaptigi eklemdir. Artt.
metatarsophalangea, caput metatarsale’ler ile proksimal phalankslar arasinda yer alir.
Metatarsallerin distal ucunda bulunan eklem kikirdagi plantar yiize kadar devam eder. Os
metatarsale I’in plantar yiizii bir kenarla iki oluga ayrilir ve burada eklem kapsiiliine gomiilii
halde bulunan iki adet sesamoid kemik yer alir. Eklemi capsula articularis, ligg. plantaria, lig.
metatarsale transversum profundum ve ligg. collateralia destekler (Arifoglu, 2021; Yildirim,
2001).

Artt. interphalangea pedis, phalanks proksimalis, phalanx media ve phalanxd istalis’ler
arasinda yer alir. Art. interphalangea proximalis ve art. interphalangea distalis, 2.-5.
parmaklarda bulunurken basparmakta sadece bir adet art. interphalangea bulunur. Ginglymus
tipteki bu eklemlerde sadece transvers cksen etrafinda fleksiyon-ekstensiyon hareketleri
yapilir. Fleksiyona ait eklem hareket aciklig1 ekstensiyona gore daha fazladir. Eklemi capsula
articularis, ligg. collateralia ve ligg. plantaria destekler. Bu baglarin hem pozisyonlari hem de
yapilar1 art. metatarsophalangea’daki baglar ile aymidir (Arinct ve Elhan, 2016; Arifoglu,
2021).

2.1.4. Ayak arkuslari

Ayaklar, yiiriiylis ve durus fazinda yerle temas ettiginden zemindeki degisikliklere
uyum saglama yetenegine sahiptir. Arklar sayesinde ayagin plantar yliziindeki yumusak
dokular dogrudan yiiklenmeye maruz kalmaz ve yer reaksiyonu absorbe edilir. Ayrica viicut
agirhi@1 da arklar araciligiyla ayaga dagitilir. Diisiik ark yapisina sahip bebeklerde ark yapilar
esnektir. iki-alti yas arasindaki ¢ocuklarin neredeyse %50’sinde diisiik ark varligi dikkat
cekse de ilkokul ¢agina dogru bu oran oldukga azalir. On iki-on {i¢ yaslarina gelindiginde ise
ayak ark yapilar1 olgunlasir. Arcus longitudinalis medialis, arcus longitudinalis lateralis ve
arcus transversus olmak tizere ii¢ adet ark vardir (Sekil 2.20) (Akalan ve Temelli, 2017
Beyazova ve Kutsal, 2016; Neumann, 2018; Utlu, 2021)

23



Sekil 2.20. Ayagin medial longitudinal ark: (A), lateral longitudinal arki (B) ve transvers arki (C) (Anastasi ve
ark., 2018).

Arcus longitudinalis medialis, ayagin en genis arki olup calcaneus’un
posteromedialinden baslayip 6ne dogru uzanir. Ayagin yiik tasiyan ve yiikii absorbe eden en
onemli arkidir. Arkin tepesini olusturan talus ile os naviculare, os cuneiforme mediale-
intermedium-laterale ve os metatarsale I-1I-1II arkin yapisina katilir. Viicut agirligimi
tasidigindan talus, “kilit tas1” olarak adlandirilir. Dejenere olmayan bir arkin {izerine agirhik
bindiginde ark bir miktar asagiya inse de yere degmez veya arkin diizlestigi goriilmez.
Agirhigi kalkmasi ile arkin yine eski haline geri donmesi beklenir. Lateral longitudinal arka
gore daha yiiksek, hareketli ve elastiktir. M. flexor hallucis longus, m. tibialis anterior ve m.
tibialis posterior aktif bir sekilde, lig. plantare longum, lig. calcaneocuboideum plantare, lig.
calcaneonaviculare plantare ve aponeurosis plantaris ise pasif bir sekilde arki destekler
(Arinci ve Elhan, 2016; Neumann, 2018; Tome ve ark., 2006; Utlu, 2021).

Arcus longitudinalis lateralis, calcaneus’un posterolateralinden baslayip 6ne dogru
uzanir. Os cuboideum ile os metatarsale IV-V arkin yapisina katilir. Bu kavsin tepesinde art.
subtalaris bulunurken kemiksel ac¢idan os cuboideum yer alir. Yiriiyiiste topuk temasindan
sonra ayagin yerle temas ettigi arkidir. M. fibularis longus, lig. plantare longum ve lig.
calcaneocuboideum plantare bu arki destekleyen en 6nemli yapilardir (Arinci ve Elhan, 2016;
Utlu, 2021).

Arcus transversus, metatarsallerle beraber tarsal kemiklerin katilimiyla olusan bir
arktir. Os cuneiforme intermedium, transvers arkin kilit tasin1 olusturur. Tam bir kavis halinde

olmayan bu ark orta ayagin transvers stabilitesini saglar. Verilen yiikle beraber transvers ark
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bir miktar asagi ¢oker ve yiikiin metatars baglarina dagitilmasini saglar. M. tibialis posterior
ve intrinsik kaslar bu arki desteklese de m. fibularis longus’un arki korumadaki 6nemi daha
fazladir (Arinci ve Elhan, 2016; Utlu, 2021).

2.1.5. Ayak bilegini kateden kaslar ve tendonlari

Ayak ve ayak bilegindeki kaslar ekstrinsik ve intrinsik kaslar olarak ikiye ayrilir.
Tibia, fibula ve femurdan baslayan kaslara ekstrinsik; tarsal kemiklerden baglayan kaslara ise
intrinsik kaslar denir. Baska bir deyisle ekstrinsik kaslarin proksimal baglantilar1 bacakta ve
hatta femurda bulunurken intrinsik kaslarin proksimal ve distal baglantilar1 ayakta yer
almaktadir. Eklem kinematiginin olugsmasi ve ayak-ayak bilegi kompleksinin islevlerini yerine
getirebilmesi bu kaslarin uyumlu bir sekilde hareket etmesiyle miimkiindiir (Neumann, 2018;
Utlu, 2021).

Fascia cruris’in bacaga gonderdigi bélmeler (septum intermusculare cruris anterius ve
posterius) sayesinde ekstrinsik kaslar bacakta {i¢ boliim halinde incelenir: Anterior (ekstensor
kaslar), posterior (fleksor kaslar) ve lateral (fibular kaslar). Her bolimde bulunan kaslar,
plexus sacralis’in L4-S3 spinal sinirlerinden koken alan, farkli motor sinirler tarafindan
innerve edilir (Sekil 2.21) (Arinci ve Elhan, 2016; Neumann, 2018).
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Sekil 2.21. Nervus fibularis communis ve nervus tibialis'in alt ekstremite kaslar ile iligkisi (Neumann, 2018,
diizenlenmistir).

Bacagin ekstensor kas gruplarindan olan m. tibialis anterior, m. extensor hallucis
longus, m. extensor digitorum longus ve m. fibularis tertius n. fibularis profundus tarafindan
innerve edilir (Arifoglu, 2021; Standring, 2021).

M. tibialis anterior, tibia’nin lateral kondili ile dis yiizliniin iist 2/3’iinden, membrana

interossea cruris’ten ve fascia cruris’ten baslayip os cuneiforme mediale’nin alt-i¢ tarafi ile os
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metatarsale I’in bazisinde sonlanir (Sekil 2.22). Seyri sirasinda retinaculum musculorum
extensorum superius ve inferius’un derininde olmak tizere medialindeki birinci kanaldan
gecer. Kasin tendonu ile os cuneiforme mediale arasinda bursa subtendinea musculi tibialis
anterioris bulunur. Vagina tendinis musculi tibialis anterioris kas kirisini sarar. Bacagin tist
bolimiinde a. ve vena (v.) tibialis anterior ve n. fibularis profundus’a komsuluk yapar. Art.
talocruralis'e dorsal fleksiyon (ekstensiyon) yaptirmasinin yani sira art. subtalaris'in
medialinden gegtigi i¢in ayagmn supinasyon ve inversiyon hareketlerine katkida bulunur.
Ayrica arcus longitudinalis medialis’in korunmasinda ¢ok énemli rol oynar ve bu noktada m.
tibialis posterior ile sinerjist ¢caligir. Ayagin en genis ve en kuvvetli dorsifleksorii oldugundan
bu kasta meydana gelecek fonksiyon kaybi diisiik ayak tablosuna sebep olur. Yiirlime
esnasinda da ayagi inversiyonda tutarak asir1 pronasyonu onler (Akalan ve Temelli, 2017
Arifoglu, 2021; Lee ve ark., 2016; Neumann, 2018; Standring, 2021; Utlu, 2021).

Sekil 2.22. Ayak bilegini kateden kaslar ve tendonlar1 (1: m. tibialis anterior, 2: m. extensor hallucis longus, 3:
m. extensor digitorum longus, 4: m. fibularis tertius, 5: m. gastrocnemius, 6: Aschill tendonu, 7: m. soleus, 8: m.
flexor hallucis longus, 9: m. flexor digitorum longus, 10: m. tibialis posterior) (Akalan ve Temelli, 2017,
diizenlenmistir).

M. extensor hallucis longus, fibula ve membrana interossea cruris’in orta 2/4’iinden
baslayip bagparmak phalanx distalis’inin dorsal yiiziinde sonlanir (Sekil 2.22). M. extensor
digitorum longus ve m. tibialis anterior tarafindan ortiilen bu kas, seyri sirasinda retinaculum
musculorum extensorum inferius'un iki yapragi arasinda olusan ikinci kanaldan gecer. Bu kas
ile m. tibialis anterior arasinda a. ve v. tibialis anterior ile n. fibularis profundus uzanir.
Basparmaga ekstensiyon yaptirmasimnin yani sira ayagin ekstensiyon (dorsal fleksiyon),

supinasyon ve adduksiyonuna da yardimci olur. Kas zayifliginda, yiiriime sirasindaki topuk
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vurusundan sonra bagparmak kontrol edilemeyeceginden dolay: aniden yere ¢arptigi goriiliir

(Akalan ve Temelli, 2017; Standring, 2021).

M. extensor digitorum longus, tibia’nin lateral kondili ile fibula’nin 6n yiiziiniin {ist
3/4'inden, membrana interossea cruris’ten ve fascia cruris’ten baslar (Sekil 2.22). Dort kirise
ayrilarak bagparmak hari¢ diger parmaklarin phalanx proximalis’lerinin “dorsal digital
genisleme”lerinde sonlanir. Seyri sirasinda retinaculum musculorum extensorum inferius'un
iki yaprag1 arasinda olusan li¢iincli kanaldan geger. Bu kasin baslangi¢ parcasi ile m. tibialis
anterior arasinda a. ve v. tibialis anterior ile n. fibularis profundus uzanir. 2-5’inci parmaklara
ekstensiyon yaptirmasinin yani sira ayagin ekstensiyon (dorsal fleksiyon), pronasyon ve
abduksiyonuna da yardimci olur. Kas zayiflarsa, 6zellikle yiirime esnasinda, parmaklar yerle

temasi keserken zorluk yasar (Akalan ve Temelli, 2017; Standring, 2021).

M. fibularis tertius, fibula 6n yiiziiniin distal 1/3’tinden ve membrana interossea
cruris’in alt yarisindan baslayip os metatarsale V’in bazisinin dorsal yiiziinde sonlanir (Sekil
2.22). Kismen m. extensor digitorum longus’tan ayrilan bir par¢a oldugu icin, bu kasin
besinci kirisi olarak da kabul edilmektedir. Retinaculum musculorum extensorum superius ve
inferius'un altindaki iiclinci kanaldan gecer. Ayaga ekstensiyon yaptirir, eversiyona
(pronasyon+abduksiyon) yardim eder. Bu kasin izole bir sekilde zayifligi goriilmez m.
extensor digitorum longus ile birlikte zayifliklarina rastlanilabilir (Akalan ve Temelli, 2017
Ercikti ve ark., 2016).

Bacagin fibular kas gruplarindan olan; m. fibularis longus ve m. fibularis brevis n.

fibularis superficialis tarafindan innerve olur (Arifoglu, 2021; Standring, 2021).

M. fibularis longus, caput fibula’dan, fibula’nin dis yiiziiniin 2/3’tinden, fascia
cruris’ten ve intermuskuler septumlardan baslayip os metatarsale I bazisi’nin lateralinde ve 0S
cuneiforme mediale’de sonlanir. Bu kasin origosunda n. fibularis communis’in arkadan 6ne
dogru seyreder. Malleolus lateralis’in arkasindan seyreden bu kasin tendonu retinaculum
musculorum fibularium (peroneorum) superius ve inferius'un derininden geger. Ayak tabanina
ulagsmak i¢in calcaneus lateralindeki trochlea peronealis (fibularis)’in altindan ve 0S
cuboideum’daki canalis tendinis musculi peronei longi’nin i¢inden gecer. M. tibialis anterior
ile ayak medial ve transvers arkinin dinamik stabilizasyonundan sorumlu olup transvers arkin
devamliligini saglayan en dnemli yapidir. Ayaga pronasyon, abduksiyon ve plantar fleksiyon

yaptirir. Bu kasin zayifliginda ayak eversiyonu zayiflar ve 6zellikle m. tibialis posterior ayagi
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inversiyonla birlikte plantar fleksiyona ¢ekerek pes cavus deformitesine neden olur (Akalan
ve Temelli, 2017; Arifoglu, 2021; Utlu, 2021).

M. fibularis brevis, fibula’nin dis yiiziinin 2/3 alt kismindan ve intermuskuler
septumlardan baslayip tuberositas 0ssis metatarsi quinti’de sonlanir. Seyri sirasinda malleolus
lateralis’in arkasindan ve retinaculum musculorum fibularium superius ve inferius’un altindan
gecer. Ayaga plantar fleksiyon, pronasyon ve abduksiyon yaptirir. M. fibularis longus ile
fonksiyonlar1 ayni olsa da ayak arkimi desteklemedeki rolleri biraz farklidir. M. fibularis
longus, ayak kubbesinin ¢okmesini 6nlerken m. fibularis brevis transvers arkin lateraline
yapistigindan dolay1 bu arki ¢ekerek arkin ¢cokmesine sebep olur. Yani ark tizerindeki kaslarin
koruyucu etkisi kalkacak olursa m. fibularis brevis ayak kubbesinin ¢okmesi yoniinde etki
gosterir. Kas zayifladiginda eversiyon hareketi zorlasir ve arka ayakta varus deformitesi
goriiliir (Akalan ve Temelli, 2017; Arinci ve Elhan, 2016).

Ayakta nadir olarak bulunan bazi kaslar vardir. M. fibularis accessorius, m. fibularis
longus ve brevis arasinda fibula’dan baslayip m. fibularis longus’un kirisinde sonlanir. M.
fibularis quinti, m. fibularis brevis’in altinda, fibula dis yiiziiniin distal 1/4'inden baslayip
besinci parmagin dorsalinde sonlanir. M. fibularis quartus, m. flexor hallucis longus ile m.
fibularis brevis’in arasinda fibula arka yiiziinden baslayip calcaneus ve os cubodeium’da

sonlanir (Arinci ve Elhan, 2016).

Bacagin fleksor kas gruplarindan olan m. triceps surae (m. gastrocnemius ve m.
soleus) ile m. plantaris yiizeyel fleksor grubu, m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor
hallucis longus ve m. flexor digitorum longus ise derin fleksor grubu olusturur. Bu kaslar n.

tibialis tarafindan innerve olur (Arifoglu, 2021; Standring, 2021).

M. gastrocnemius, m. triceps surae’nin yiizeyel bolimiinii olusturur. Kasin caput
laterale’si epicondylus lateralis femoris’ten, caput mediale’si ise epicondylus medialis
femoris’ten baslar (Sekil 2.22). Caput mediale ve laterale’deki kas lifleri orta hatta birlesip
bacagin ortalarinda genis bir aponeuzda sonlanir. Bu aponeuroz asagida daralarak tendo
musculi gastrocnemii adin1 alir ve derininde yer alan m. soleus’un da kirisiyle birleserek
tendo calcaneus’u (Achilles) olusturduktan sonra tuber calcanei’de sonlanir. Calcaneus’un
arka boliimii ile tendo calcaneus arasinda bursa tendinis calcanei yer alir. Bu kas hizli kasilan
kas liflerine sahip oldugundan gii¢ gerektiren agirlik kaldirmada ve ani aktivitelerde (kosma,

ziplama gibi) 6nemli bir role sahiptir. Ayak bileginin primer plantar fleksorii olup m. soleus
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ile beraber parmak ucuna yiikselme de gorev alir. Sadece ayak bilegi fleksiyonunda degil diz
eklemine de fleksiyon yaptirir. Bu kasin zayifliginda plantar fleksiyon gerektiren aktivitelerde
(yokus yukar1 ylirime ve merdiven ¢ikma gibi) zorlanmalar goriiliir (Akalan ve Temelli,
2017; Standring, 2021; Utlu, 2021).

M. soleus, caput fibula’nin arka yiiziinden, fibula 1/3 {ist boliimiinden, tibia’daki linea
musculi solei’den ve arcus tendineus musculi solei’den baslayip tendo calcaneus’un yapisina
katilarak tuber calcanei’de sonlanir (Sekil 2.22). Bu kas, m. gastrocnemius ile birlikte m.
triceps surae’i olusturur. Ayagm en kuvvetli fleksoru olan m. triceps surae ayni zamanda
ayaga inversiyon (supinasyon+adduksiyon) da yaptirir. M. soleus zayifliginda plantar
fleksiyon hareketi zorlasacagindan yiirime de itme fazi bozulur (Akalan ve Temelli, 2017,
Arinci ve Elhan, 2016).

Tendo calcaneus (Achilles tendonu), m. gastrocnemius ve m. soleus’un ortak
tendonudur (Sekil 2.22). Bacagin ortalarindan baslayan ve yaklasik 15 cm uzunlugunda olan
bu tendon viicudun en kalin ve en kuvvetli kirigidir. On tarafinda yer alan kaslarin, damar ve
sinir ile aralarinda yag ve bag dokusu bulunur. Yan taraflarindaki deri, ice dogru c¢okiintii

yapar (Arifoglu, 2021; Arinci ve Elhan, 2016).

M. plantaris, linea supracondylaris lateralis (femur) ile lig. popliteum obliquum’dan
baglar ve tendo calcaneus’un medial kenarinda seyrederek calcaneus’ta sonlanir. M.
gastrocnemius ve m. soleus arasina yerlesimli kiigiik bir kastir ve bundan dolay1 etkisi ¢ok
zayiftir. M. gastrocnemius ile bacaga ve ayaga fleksiyon yaptiran bu kas bazen
bulunmayabilir (Akalan ve Temelli, 2017; Arinci ve Elhan, 2016).

M. flexor hallucis longus, fibula’nin arka alt 2/3’iinden, membrana intereossea
cruris’in alt kismindan ve septum intermusculare cruris posterior’dan baslayip basparmagin
phalanx distalis’inde sonlanir (Sekil 2.22). Kasin fizyolojik kesiti biiyiik oldugu i¢in kuvveti
de derin grupta yer alan diger kaslara gore fazladir. Seyri sirasinda malleolus medialis’in
arkasindaki dordiincii kanaldan gegen kasin tendonu, talus ve calcaneus’ta bulunan canalis
tendinis musculi flexoris hallucis longi’de ilerler. Sonlanmadan 6nce m. flexor hallucis
brevis’in iki basi arasinda seyreden bu kasin yine ayak tabaninda m. flexor digitorum
longus’un tendonunu derinden ¢aprazladigi goriiliir. Bu ¢aprazlagsma yerinde iki kas birbirine
kuvvetli liflerle baglandigindan dolay1 bas parmaga yaptirilan fleksiyon diger parmaklarda da

bir miktar fleksiyon hareketini ortaya c¢ikarir Bagparmaga fleksiyon yaptirmasinin yani sira
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ayaga fleksiyon, supinasyon ve adduksiyon da yaptirir. Ayrica sustentaculum talii’nin
altindan gegctigi i¢in de aktif bir sekilde ayak kubbesini destekler. Zayifliginda ayak
basparmaginin fleksiyonu ve ayak bilegi fleksiyonu etkilenir ve inversiyonda bir miktar

zayiflik goriiliir (Akalan ve Temelli, 2017; Arifoglu, 2021; Standring, 2021).

M. flexor digitorum longus, tibia’nin arka yiiziinden baslayip bagparmak hari¢ diger
parmaklarin phalanx distalis’lerinde sonlanir (Sekil 2.22). Baslangigta m. tibialis posterior’un
medialindeyken, tendon halini aldiktan sonra kasin lateraline gecer. Bu iliski malleolus
medialis’in arkasindan gecerken kasm, m. tibialis posterior’u arkasindan g¢aprazlamasiyla
gerceklesir.  Malleolus medialis’in  arkasindaki ikinci kanaldan ve sonrasinda lig.
deltoideum'un yiizeyelinden gegerek ayak tabanina gelen kas, ayak tabaninda m. flexor
hallucis longus tendonunu da yiizeyelden garpazlar. Bu ¢aprazlasma yerinde iki kas birbirine
kuvvetli liflerle baglandigindan birinin kontraksiyonu ile diger kas ve sonlandigi parmak
etkilenir. Caprazdan sonra kas kirisi, bagparmak hari¢ diger parmaklar igin dort huzmeye
ayrilir. Her bir kiris, phalanx proksimalis yiizeyelindeki m. flexor digitorum brevis’in kirigini
delerek geger ve ait oldugu parmagm phalanx distalis’inde sonlanir. 2.-5. parmaklara
fleksiyon yaptirmasinin yanm1 sira ayaga plantar fleksiyon ve bir miktar inversiyon
(supinasyon+adduksiyon) yaptirir. Bu kasin zayifliginda yiirlime esnasindaki topuk kalkisinin
geciktigi goriiliir (Akalan ve Temelli, 2017; Arinc1 ve Elhan, 2016; Standring, 2021).

M. tibialis posterior, membrana interossea cruris’in alt kismi hari¢ tamamindan,
fibula’min 1/3 proksimalinden ve tibia’nin arka 1/3 ortasindan baslayip baslica tuberositas
0ssis navicularis olmak {izere ti¢ kuneiform kemikte, oscuboideum ’da ve os metatarsale II-
I11-IV’te sonlanir (Sekil 2.22). Kasin tendonu bacak distalinin 1/4'tinde m. flexor digitorum
longus’un tendonunu c¢aprazlar. Sonrasinda malleolus medialis’in arkasindaki birinci
kanaldan gegen tendonun, lig. deltoideum’un medialinde ve lig. calcaneonaviculare
plantare’nin altinda seyrettigi goriiliir. Ayaga inversiyon (supinasyon+adduksiyon) yaptiran
bu kas ¢ok az miktarda fleksiyona da katilir. M. tibialis posterior, ayak tabaninda icten disa
dogru uzandigindan medial longitudinal arkin korunmasinda aktif rol oynar. Ayn1 zamanda
art. subtalaris’in primer invertériidiir. Ozellikle yiiriimede medial longitudinal arkta ortaya
¢ikan azalmanin normal pozisyona geri donmesinde etkin bir rolii vardir. Kasin zayifliginda
ise ayak inversiyonunun %50 oraninda zayifladig: belirtilmistir (Kaye ve Jahss, 1991; Niki ve
ark., 2001).
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2.1.6. Ayak bilegi retinakulumlar:

Fascia cruris, ayak bilegi seviyesinde yonii ve miktar1 kisiden kisiye farklilik gésteren
bes adet bant (retinaculum) olusturur. Kemige baglanan bu bantlarin altinda kas tendonlarinin
gectigi kanallar bulunur. Bantlarin varligi tendon pozisyonlarin korunabilmesi agisindan
onemlidir. Ekstensor kaslar icin iki, fibular kaslar i¢in iki ve fleksor kaslar i¢in bir adet

retinakulum bulunur (Arifoglu, 2021).

Retinaculum musculorum extensorum superius, tibia ve fibula’nin distal 6n yiizleri
arasinda uzanir. Derininden m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus, m.
fibularis tertius ve m. tibialis anterior’un tendonlar1 ile a. ve v. tibialis anterior ve n. fibularis
profundus geger (Sekil 2.23) (Chaurasia, 2019; Standring, 2021).

LATERAL MEDIAL

Musculus extensor hallucis longus Nervus fibularis profundus
sinir ve arteri ¢aprazliyor

Arteria tibialis anterior

-~ Musculus tibialis anterior
Musculus extensor digitorum longus

Retinaculum musculorum
extensorum superius

Musculus fibularis tertius

Arteria dorsalis pedis
Retinaculum musculorum

extensorum inferius

Nervus fibularis profundus (medial dal)

Sekil 2.23. Retinaculum musculorum extensorum superius ve inferius (Chaurasia, 2019, diizenlenmistir).

Retinaculum musculorum extensorum inferius, ayak bilegi ekleminin 6niinde Y harfi
seklinde uzanir. Calcaneus’un lateral-tist yiiziinden baslayan bandin ist kolu malleolus
medialis’e alt kolu ise aponeurosis plantaris’in medial kenarina tutunur. Ust kolun altindan m.
extensor hallucis longus’un tendonu ile damar ve sinirler, alt kolun altindan ise m. extensor
hallucis longus, m. tibialis anterior’un tendonlari ile damar ve sinirler geger (Sekil 2.23)
(Chaurasia, 2019; Standring, 2021).

Retinaculum musculorum fibularium superius, fibula’nin distal ucu ile calcaneus’un
lateral yiizii arasinda uzanir. Derininden m. fibularis longus ve m. fibularis brevis’in
tendonlar1 gecer. Retinaculum musculorum fibularium inferius, retinaculum musculorum

extensorium inferius’un devami seklinde lateralde uzanir (Chaurasia, 2019; Standring, 2021).
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Retinaculum musculorum flexorum (lig. laciniatum), malleolus medialis ile
calcaneus’un medial yiizii arasinda uzanir. Kuvvetli bir banttir. Malleolus medialis ile bu
retinakulum arasinda dort kanal bulunur. Medialden laterale dogru sirasiyla m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus, a. ve v. tibialis posterior ile n. tibialis ve m. flexor
hallucis longus geger (Sekil 2.24) (Arinct ve Elhan, 2016; Chaurasia, 2019).

Musculus flexor digitorum

longus, musculustibialis | ‘ f——  Musculus tibialis posterior
posterior’u ¢aprazliyor \

Malleolus medialis \, Musculus flexor hallucis
Os naviculare longus
Os cuneiforme mediale - Arteria tibialis posterior
\ Nervus tibialis
g/ ‘
\ // ‘ Retinaculum musculorum
: \ N flexorum
Os metatarsale| — y Arteria plantaris medialis

= Nervus plantaris medialis

Arteria plantaris lateralis
Nervus plantaris lateralis

Musculus flexor digitorum longus, musculus flexor hallucis longus’u ¢aprazliyor

Sekil 2.24. Retinaculum musculorum flexorum (Chaurasia, 2019, diizenlenmistir).

2.1.7. Ayaktaki synovial kihiflar

Ayak bilegi etrafindaki tendonlarin hepsi synovial kiliflarla sarilir. VVagina tendinis
musculi tibialis anterioris, ayak bileginin on tarafinda, retinaculum musculorum extensorum
superius'un st kenari ile retinaculum musculorum extensorum inferius'un kollar1 arasinda
uzanir. Vagina tendinum musculi extensoris digitorum pedis longi, malleolun tepesinden os
metatarsale V’in bazisine kadar uzanir. Vagina tendinis musculi extensoris hallucis longi,
malleolun tepesinden os metatarsale I’in bazisine ilerler (Sekil 2.25) (Arifoglu, 2021;
Standring, 2021).
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M. extensor hallucis longus tendonu
M. extensor digitorum longus
M. fibularis brevis
Fibula

M. fibularis longus

+ Retinaculum extensorum inferius
|-+ Tendo calcanei

Lateral

Vagina tendinum musculi extensoris digitorum longi
Vagina tendinis musculi extensoris hallucis longi

M. extensor hallucis brevis ——

M. extensor digitorum longus’un ‘@

tendonlan Retinaculum fibularium superius

M. extensor digitorum brevis Retinaculum fibularium inferius

M. fibularis tertius’un tendonu

M. fibularis brevis’in tendonu Vagina communis tendinum

musculorum fibularium

Vagina tendinis musculi
tibialis posterioris
Vagina tendinum musculi
flexoris digitorum longi —
Vagina tendinis musculi
flexoris hallucis longi
Tendo calcanei __
Retinaculum flexorum _

Vagina tendinis musculi tibialis anterioris
- Retinaculum extensorum inferius

Vagina tendinis musculi extensoris hallucis longi

_~— Vagina tendinis musculi flexoris hallucis longi

Vagina tendinis musculi
tibialis posterioris

M. abductor hallucis %

M. fleksor digitorum brevis ——————/ . : . . .
¢ \ Vagina tendinum musculi flexoris digitorum longi

Sekil 2.25. Ayakta yer alan synovial kiliflar (Standring, 2021 diizenlenmistir).

Vagina tendinis musculi tibialis posterioris, ayak bileginin medial tarafinda bulunur.
Malleolun tepesinden os naviculare’ye kadar uzanir. Vagina tendinis musculi flexoris hallucis
longi, malleolun tepesi hizasindan baslayip os metatarsale I’in bazisine kadar ilerler. Vaginae
tendinum musculi flexoris digitorum pedis longi, malleolun tepesinin biraz yukarisindan
baslayip os cuneifor memediale hizasina kadar uzanir (Sekil 2.25) (Arifoglu, 2021; Standring,
2021).

Vagina musculorum fibularium communis, fibular kaslarin kirisleri olup distalde her
bir kast (m. fibularis longus ve brevis) ayri ayri saran iki kilif halinde uzanir. Malleollerin

yukarisindan baslayip 0s cuneiforme de sonlanir (Sekil 2.25) (Standring, 2021).

2.1.8. Ayak fascia ve kaslari
Ayak sirtindaki fascia profunda yukarida retinaculum musculorum extensorium
inferius ve superius’tan baslayip aponeurosis plantaris’in yan kenarlarina, 6nde ise ayak

sirtindaki kiris kiliflarina yapisir (Arifoglu, 2021; Arinci ve Elhan, 2016).

Ayak sirtinda n. fibularis profundus tarafindan innerve edilen m. extensor hallucis

brevis ve m. extensor digitorum brevis bulunur. Sinus tarsi yakinlarinda calcaneus ve
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retinaculum musculorum extensorum inferius’tan baslaylp metatarsallerin iizerinde
kiriglesirler. M. extensor hallucis brevis, birinci parmakta, m. extensor digitorum brevis ise 2.-
4. parmaklara dogru uzanip m. extensor digitorum longus’un Kkirislerinin lateralinde

sonlanirlar. Tutunduklar1 parmaklara ekstensiyon yaptirirlar (Standring, 2021).

Aponeurosis plantaris, ayak kubbesini ve ayak kubbesi altinda yer alan yapilari
koruyan kalin ve saglam bir yapidir. Medial, orta ve lateral olmak {izere {i¢ boliime ayrilir.
Bunlardan en kalin ve en O6nemli olami orta boliimii, proc. medialis tuberis calcanei’den
baslayip ayak tabaninda parmaklara dogru uzanan bes huzmeye ayrilir. Her bir huzme art.
metatarsophalangea hizasinda iki tabakaya (yiizeyel ve derin) ayrilir. M. flexor digitorum
brevis, aponeurosis plantaris’in orta pargasindan orijin aldigindan bu iki yapi1 birbirine sikica
yapismistir. Aponeurozun lateral par¢ast m. abductor digiti minimi’nin tizerini, medial parca
ise m. abduktor hallucis’in {izerini 6rter. Aponeurosis plantaris'ten ayrilip ayak kemiklerine
tutunan bolmeler, ayak tabanini ii¢ kompartmana ayirir. Ayak basparmagina ait kaslar medial
kompartmanda, kiigiik parmaga ait kaslar lateral kompartmanda, diger li¢ parmaga ait kaslar

ise orta kompartmanda bulunmaktadir (Arinci ve Elhan, 2016).

Baglama ve bitis yerleri ayak tabaninda bulunan intrinsik kaslar, yiizeyelden derine
dogru dort tabaka halinde incelenir. Birinci tabakada m. abductor hallucis, m. flexor
digitorum brevis ve m. abductor digiti minimi, ikinci tabakada m. quadratus plantae ve mm.
lumbricales ile m. flexor digitorum longus ve m. flexor hallucis longus'un tendonlari, tigiincii
tabakada m. flexor hallucis brevis, m. adductor hallucis ve m. flexor digiti minimi brevis,
dordiincii tabakada ise mm. interossei ile m. fibularis longus ve m. tibialis posterior'un
tendonlar1 yer alir (Sekil 2.26). Bu kaslardan m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis,
m. lumbricalis I ve m. flexor hallucis brevis n. plantaris medialis tarafindan innerve olurken
m. abductor digiti minimi, m. quadratus plantae, m. lumbricalis I1-IV, m. adductor hallucis,
m. flexor digiti minimi brevis ve mm. interossei n. plantaris lateralis tarafindan innerve
olmaktadir (Akalan ve Temelli, 2017; Neumann, 2018).
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Sekil 2.26. Ayak intrinsik kaslar1 (1: m. abductor hallucis, 2: m. flexor digitorum brevis, 3: m. abductor digiti
minimi, 4. m. quadratus plantae, 5: mm. lumbricales, 6: m. flexor digiti minimi brevis, 7a: m. adductor hallucis-
caput obliqguum, 7b: m. adductor hallucis-caput transversum, 8: m. flexor hallucis brevis, 9: mm. interossei
palmares, 10: mm. interossei dorsales, 11: m. extensor digitorum brevis) (McKeon ve ark., 2015).

M. abductor hallucis, proc. medialis tuberis calcanei’den, retinaculum musculorum
flexorum’dan ve aponeurosis plantaris'den baglaylp basparmak proksimal phalanksinda
sonlanir. Bagparmaga abduksiyon yaptirip, fleksiyonuna yardim eder. M. flexor digitorum
brevis, proc. medialis tuberis calcanei ve aponeurosis plantaris'in orta kismindan baslayip
distalde dort boliime ayrilir. Bagparmak hari¢ diger parmaklarin phalanx media’larinin
yanlarina yapigarak sonlanir. 2.-5. parmaklara fleksiyon yaptirir. M. abductor digiti minimi,
proc. lateralis tuberi calcanei’den, proc. medialis tuberi calcanei’den ve aponeurosis
plantaris’ten baslayip besinci parmagin phalanx proksimalis’inde sonlanir. Besinci parmaga
abduksiyon yaptirip, fleksiyonuna yardim eder (Akalan ve Temelli, 2017; Arinc1 ve Elhan,
2016; Neumann, 2018).

M. quadratus plantae, m. flexor accessorius olarak da bilinir. Calcaneus’un plantar
yiiziinden ve lig. plantare longum’dan iki boliim halinde baslayan bu kas aponeurozunda
aracilik etmesi ile m. flexor digitorum longus kirisinin lateralinde sonlanir. Bagparmak harig
diger parmaklara fleksiyon yaptirir. Ayrica m. flexor digitorum longus tendonlarinin
stabilitesinde yardimci oldugundan mediale dogru yer degistirmeyir engeller. Mm.
lumbricales, m. flexor digitorum longus’un tendonlarindan baslayan dort adet kastir. Bu
kaslardan en medialde olani ilgili oldugu tendonun (birinci) medialinden baslhiyorken digerleri
ilgili oldugu tendonun (2-4) lateralinden baslayip phalanx proksimalis’in dorsalinde yer alan
genislemelerde sonlanirlar. Bagparmak hari¢ diger parmaklarin phalanx proksimalis’lerine

fleksiyon, phalanx media ve phalanx distalis’lerine ise ekstensiyon yaptirmaktadir. Ayrica m.
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flexor digitorum longus’un distal interphalangeal eklemlerindeki fleksiyon kuvvetini ayarlar

(Akalan ve Temelli, 2017; Neumann, 2018).

M. flexor hallucis brevis, m. flexor hallucis longus tendonunun iki yaninda
uzanmaktadir. Os cuboideum, os cuneiforme laterale ve m. tibialis posterior’un tendonundan
baslayip distalde caput mediale ve caput laterale olmak iizere iki basa ayrilir. Iki basta
bagparmagin phalanx proksimalis’inin her iki yaninda sonlanmaktadir. Insertio yerinde her iki
Kirisin i¢inde birer sesamoid kemik bulunmaktadir. Sesamoid kemikler sayesinde kaldirag
kolu uzadigindan fleksiyon hareketi daha etkin bir sekilde meydana gelmektedir.
Bagparmagin phalanx proximalis’ine fleksiyon yaptirir. M. adductor hallucis, iki basa (caput
obliguum ve caput transversum) sahiptir. Caput obliquum os metatarsale 11-IV’iin bazisinden
ve m. fibularis longus’un tendonundan baslarken, caput transversum art. metatarso phalangea
I11-V’den ve bu eklemleri birbirine baglayan transvers baglardan baslar. Her iki basta
bagparmak phalanx proximalis’inin lateralinde sonlanirlar. Caput obliquum diger pargaya
gore daha kuvvetlidir. Basparmaga adduksiyon yaptirmakla beraber bu parmagin
fleksiyonuna da yardimci olur. M. flexor digiti minimi brevis, os metatarsale V’in bazisinden
ve m. fibularis longus’un fibr6z kilifindan baslayip besinci parmak phalanx proximalis’inin
lateralinde sonlanir. Besinci parmagin phalanx proximalis’ine fleksiyon yaptirir (Akalan ve

Temelli, 2017; McKeon ve ark., 2015; Neumann, 2018; Standring, 2021).

Mm. interossei, mm. interossei dorsales ve mm. interossei plantares olmak iizere ikiye
ayrilir. Mm. interossei dorsales, 4 adet olup aralarinda bulundugu iki metatarsal kemikten
baglarlar. Bazen phalanx proximalis’te bazen de dorsal aponeuroz’un yapisina katilarak
phalanx distalis’te sonlanirlar. Birinci interosseal kas ikinci parmagin medialine, ikinci
interosseal kas da lateraline tutulur, boylece ayakta ikinci parmaga iki dorsal interosseal kas
tutunmus olur. Uciincii interosseal kas ii¢iincii parmagin lateraline, ddrdiincii interosseal kas
ise dordiincii parmagin lateraline tutunur. Parmaklara abduksiyon yaptirirlar. Bunun yani sira
mm. lumbricales’lerde oldugu gibi phalanx proximalis’lere fleksiyon, phalanx media ve
phalanx distalis’lere ise ekstensiyon yaptirirlar. Mm. interossei palmares, 3 adet olup
metatarsallerin  plantar taraflarinda bulunurlar. Bulunduklart araligin lateralindeki
metatarsallerden baslayip sirasiyla os metatarsale III-IV ve V’in medial taraflarinda ve ayni
zamanda bu parmaklarin phalanx proximalis’lerinin medialleri ile dorsal aponeurozlarinda

sonlanirlar. Parmaklara (I1.-V.) adduksiyon yaptirirlar. Ayni  zamanda phalanx

36



proximalis’lere fleksiyon, phalanx media ve phalanx distalis’lere ise ekstensiyon yaptirirlar
(Arifoglu, 2021; Standring, 2021).

2.2. Ayaklarin Morfogenezisi

Kemik gelisimi; sklerotomlarda (aksiyal iskelet i¢in) ve somatopleurada (apendikiiler
iskelet igin) yer alan mezenkimal dokunun yogunlasmasi ile baslar. Bu yogunlasmalardan
gelen hiicreler, mezenkimal primordiay1 kondroblastlara daha sonrasinda da endokondral

ossifikasyon araciligi ile kikirdak yapiy1 kemiklere dontstiirtir (Cochard, 2012).

Ekstremiteler omuz ve pelvik kusakla beraber apendikiiler iskeleti olusturur.
Ekstremite tomurcuklari, gelisimin dordiincii haftasinin sonlarinda, viicudun lateral duvarinda
cep seklinde disartya dogru ¢ikintilarla kendini gosterir. Her bir uzuv tomurcugu bir ektoderm
tabakasi ile kapli mezenkimal c¢ekirdekten (mezoderm) olusur. Ekstremite tomurcuklari
mezenkimal dokunun proliferasyonu ile uzarlar (Cochard, 2012; Kelikian ve Sarrafian, 2011;
Moore ve ark., 2018; Sadler, 2019).

Uzun kemikler sekillendikg¢e, miyoblastlar toplanir ve her ekstremite tomurcugunda
biiyiik bir kas kiitlesi olusur. Bu kas kiitleleri dorsal (ekstansor) ve ventral (fleksor)
bilesenlerine ayrilir. Ayrica ekstremite tomurcugundaki mezenkimden ligamentler ve kan
damarlar1 ortaya g¢ikar. Sinovyal eklemler ise fetal donemin basinda (dokuzuncu hafta)

goriinmeye baslar (Moore ve ark., 2018).

Ayak gelisiminin prenatal (dogum oncesi) ve postnatal (dogum sonrasi) olarak iki

donemde degerlendirilir.

2.2.1. Ayagmn prenatal gelisimi

Embriyo, dollenmeyi takip eden iki haftanin sonunda diizensiz kavisler gosteren yarim
daire seklini alir. Bu silire¢ i¢inde kaudal alanda alt ekstremiteye ait hicbir tomurcuga
rastlanmazken; tiglincli haftada, besinci lumbal ve birinci sakral myotomun karsisinda hafif
uzunlamasina bir sislik goriiliir. Dordiincli haftada ise goriilen bu sislikten alt ekstremite
tomurcugu gelismeye baslar. Sonraki iki giin i¢inde govde lateralinde beliren tomurcuk boyut
olarak biiylimeye baslar ve tomurcuk tabani sakral myotomlara dogru uzar. Lomber
segmentin yuvarlak konturu korunurken sakral segment incelir. Bu alanda uyluk, bacak ve
ayak bilegine karsilik gelen ii¢ bolge belirmeye baslar (Sekil 2.27) (Kelikian ve Sarrafian,
2011; Moore ve ark., 2018).
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Sekil 2.27. Ayak tomurcugunun gelisimi (Kelikian ve Sarrafian, 2011 diizenlenmistir).

Besinci haftada yuvarlak bir sekilde ayak diski belirir. Bu sirada ayagin plantar yiizii
basa dogru bakmaktadir. internal rotasyonun baslamasiyla fleksor yiizey, gdvde-median
diizlemine oblik hale gelir. Embriyo ventralinden bakildiginda ayagin sagda saat ydniine,
solda ise saat yoniiniin tersi yoniine dondiigii gozlenir. Bacak segmentinin de katildig1 internal
rotasyon, altinci haftada devam eder. Yedinci haftada, ayak tanimlanabilir hale gelir.
Embriyoya lateralden bakildiginda ayagin gelecekteki dorsal yiizeyi goriilebilir. Yedinci
hafta boyunca devam eden mezenkimal yogunlasma ile parmak ¢ikintilar1 fark edilir.
Parmaklar arasinda bulunan mezenkimal doku kisa siirede bozulur ve c¢entikler olusmaya
baglar. Doku yikimi ilerledikge Sekizinci haftanin sonunda ayri ayri parmaklar olusmus olur.
Bu evrenin sonunda ayak tabanlarmin medial bolimiiniin birbirine dokundugu ve dua

pozisyonunu aldigi goriiliir (Sekil 2.28) (Kelikian ve Sarrafian, 2011; Moore ve ark., 2018).
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Sekil 2.28. Alt ekstremitenin prenatal gelisimi (A1-A9, lateralden goriiniim; B1-B6, anteriordan goriiniim)
(Kelikian ve Sarrafian, 2011 diizenlenmistir).

Baslangigta bacaga gore ekin pozisyonunda olan ayak tabanlar1 birbirine bakar, yani
ayagin ventral yiizii mediali, dorsal yiizli ise laterali gosterir (Cochard, 2012; Kelikian ve
Sarrafian, 2011). Fetal donemde ayak-bacak iligskini belirleyen 6nemli rotasyonel degislikler
meydana gelir. Uyluk-bacak segmentinin internal rotasyonundan sonra ayak bacaga gore
supinasyon ve eksternal rotasyona gelir ve ayak ekin pozisyonu alir. Sonrasinda ayak
dorsifleksiyon ve pronasyon yaparak yetiskinlikteki nétral pozisyona yaklasir (Sekil 2.29)
(Kelikian ve Sarrafian, 2011). Bohm (1929), embriyo gelisiminin geri kalan zamaninda
pronasyonun devam ettigini, yenidoganda ise heniiz tamamlanmadigini belirtmektedir. Fetal
donemdeki bu rotasyon neredeyse 90 dereceyi bulur. Boylelikle alt ekstremitede fleksor
kaslar arkada, esktansor kaslar 6nde yer alir. Kalca fleksor ve ekstansorleri bu rotasyondan
etkilenmedigi i¢in buradaki pozisyon tam tersi seklinde -fleksorler 6nde, ekstansorler arkada-

kalmaktadir (Cochard, 2012; Moore ve ark., 2018).
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Sekil 2.29. Fetal donemdeki rotasyonel degisiklikler (A, 5 haftalik; B, 6 haftalik; C, 7 haftalik; D, 8 haftalik)
(Cochard, 2012 diizenlenmistir).

Ayak iskeleti ii¢ evrede sekillenir: Mezenkimal, kikirdak ve kemik. Mezenkimal
evrede, aksiyel mezenkim yogunlasip farklilagir ve ayak taslagi olusur. Bunu metatarsallerin
farklilasmasi takip eder. Falankslarin olusmasiyla parmak c¢ikintilari aralarinda bulunan
mezenkimal ag ile belirginlesmeye baglar. Metatarsaller ve sonrasinda tarsal kemikler
farklilagir. Dokularin yogunlastigi alanlarda kisa siire i¢cinde prokikirdaklar ortaya ¢ikar (Sekil
2.30). Tibia ve fibula alt uglar1 da blastemik dokudan olusur (Cochard, 2012; Kelikian ve
Sarrafian, 2011).

g— ™~ D Ossa cuneiformia
Os naviculare
\ | Ossa cuneiformia / \
> Calcaneus 4
Fibula / >\\ > \\
\ Os cuboideum \ 4 )
| Metatarsaller \ QAL R
Prekondral - \ \
Hatlar 'm B Ayrilan metatarsaller C . \\

Sekil 2.30. iskeletin mezenkimal (A) ve kikirdak (B, C) evresi (Kelikian ve Sarrafian, 2011 diizenlenmistir).

Kikirdak evrede, mezenkimal-prokondral taslakta kikirdak hiicreleri olusur. Besinci
haftada kondrifikasyon merkezleri belirir. Altinci haftanin sonunda ise tiim ekstremite iskeleti
kikirdakli halini almistir, artik iskelete ait elemanlar net bir sekilde tanimlanabilmektedir ve
yetiskin formuna y6nelik morfogenez baslamistir (Sekil 2.30) (Kelikian ve Sarrafian, 2011;
Moore ve ark., 2018). Senior (1929)’un rapor ettigi kondrifikasyonun siralamasi su sekildedir:

Once metatarsale II-11I-IV, ardindan metatarsale V ve os cuboideum kemiklerinde
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kondrifikasyon goriiliir. Bunu calcaneus, talus, 0s cuneiforme laterale ve os cuneiforme
intermedium’un kikirdaklasma siireci takip eder. Os cuneiforme mediale ve metatarsale I’in
kikirdaklagsmasindan sonra tarsal kemikler arasinda en son kondrifiye olan kemik os
naviculare’dir. Falankslardaki bu siire¢ ise proksimodistal bir sirayla gercgeklesir. Onlar
arasinda phalanx proximalis pedis II-111-1V ilk kondrifiye olanlar arasinda yer alirken; en son

kondrifiye olan ise phalanx distalis pedis V’tir (Sekil 2.31) (Kelikian ve Sarrafian, 2011).

En son kkerdaklagan
on ayak kemif

4 /AIJ \

Kondnifikasvon l‘x‘
proksimalden
distale

Perichondrium”

Mesenchyme” A

Sekil 2.31. Embriyoda ayak kondrifikasyonun kronolojik siralamasi1 (Kelikian ve Sarrafian, 2011
diizenlenmistir).

Kemik evrede, 0n ayak iginde yer alan yapilar (falankslar ve metatarsaller), arka ayak
(talus, calcaneus) yapilarina gore daha erken kemiklesmeye baglar. Uzun kemiklerin kikirdak
modellerinin ortasinda birincil kemiklesme merkezleri yedinci haftada kendini gostermeye
baglar, 12. haftada ise artik tiim uzun kemiklerde ossifikasyon merkezleri mevcuttur. Ayak
kompleksinde ise ossifikasyonun goriildiigii genel sira; bagparmak distal falankslari,
metatarsaller, kiigiikk parmaklarin distal falankslari, proksimal falankslar ve orta falankslar
seklindedir. On ayagin kemiklesmesi, prenatal dénemin {igiincii ve besinci aylar arasinda
gerceklesir. Arka ayakta ise ilk kemiklesen kemik calcaneus’tur. Calcaneus intrauterin hayatin
altinci ayinda, talus yedinci-sekinci ayida ve os cuboideum dokuzuncu ayinda kemiklesmeye
baglar. Tarsal kemiklerden sadece calcaneus iki merkezden kemiklesirken digerleri bir

merkezden kemiklesirler (Sekil 2.32) (Kelikian ve Sarrafian, 2011; Moore ve ark., 2018).
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Sekil 2.32. Ayak kemiklerinde ossifikasyon merkezleri (A), ayak kemiklerinde ossifikasyon sirast (B) (Kelikian
ve Sarrafian, 2011).

Christie (1949), yeni doganlarda viicut agirlhigindan bagimsiz olarak calcaneus’un her
zaman kemiklestigini, 2000 gram1 gegenlerde ise talus’un da buna eslik ettigini belirtmistir.

Os cuboideum, dogum 6ncesi kemiklesen son tarsal kemiktir.

Kemiklesmenin histolojik siireci metatarsallarda, proksimal ve orta phalanx’larda
periostal ve endokondraldir. Once kikirdakli diyafizin ortasinda bir kemik halka olusur,
ardindan periost tomurcugu tarafindan kikirdakli saftin yayilmasiyla proksimal ve distal
yonde uzanan endokondral kemiklesme baglar. Phalanx distalis bu yoniiyle diger
falankslardan farklidir. Intramembran6z ve endokondral kemiklesme ugta baslar ve geriye

dogru (proksimale) uzanir (Kelikian ve Sarrafian, 2011).

Alt ekstremitenin biiyiimesi ve rotasyonu ile dermatom sahasi arasinda gii¢lii bir iliski
vardir. Dermatom, tek bir spinal sinir ve onun spinal gangliyonu tarafindan innervasyonu
saglanan cilt alamidir. Omurilikten ¢ikan motor aksonlar, besinci haftada ekstremite
tomurcuklarina girerler. Sonrasinda bu aksonlar dorsal ve ventral kas kitlelerine dogru ilerler.
Duyusal aksonlar da motor aksonlardan sonra uzuv tomurcuklarina girer ve onlari rehberlik
i¢in kullanirlar. Noral krest hiicreleri, uzuvlardaki motor ve duyusal sinir liflerini ¢evreler ve
norolemma (Schwann kilift) ile miyelin kilifin1 olusturur. Besinci hafta boyunca, periferik
sinirler, gelisen lumbosakral pleksus’tan ekstremitenin mezensimine dogru biiytir. Omurilik
sinirleri, uzuvlarin hem dorsal hem de ventral yiizeylerine segmental bantlar halinde dagilir.
Uzuvlar uzadikga, spinal sinirlerin kutandz dagilimi1 uzuvlar boyunca hareket eder ve distal

kisimlaria dogru ulasir (Sekil 2.33) (Moore ve ark., 2018).
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Sekil 2.33. Alt ekstremitede dermatom paterni (Cochard, 2012 diizenlenmistir).

Bir dermatom alanina innervasyon saglayan dorsal kok kesilirse, dermatomal
paternlerde hafif bir eksiklik olusabilir. Bununla birlikte, {ist iiste binen dermatomlar oldugu
icin, belirli bir cilt bolgesi yalnizca tek bir segmental sinir tarafindan innerve edilmez. Alt
ekstremitelerde ventralde asagi, dorsalde yukari dogru izlenebilen bir dermatom dagilimi
meydana gelir. Uzuvlar inerken sinirlerini de beraberlerinde tasirlar; bu durum, lumbosakral

pleksuslardan kaynaklanan sinirlerin oblik seyrini de agiklamaktadir (Moore ve ark., 2018).

Ekstremite tomurcuklarinin kanlanmasi, aorta’nin arkasindan c¢ikan ve mezenkim
boyunca ince bir kapiller ag olusturan intersegmental arterlerin dallar1 tarafindan saglanir.
Ekstremitelerin gelismesi ile vendz damarlar, yeni damarlar olusturmak i¢in kendi aralarinda
birlesme gosterirler (anjiyogenez). Alt ekstremitedeki temel arter, uylukta a. profunda

femoris, bacakta ise a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior’dur (Moore ve ark., 2018).

Plantar veya yiirlime pedleri, deri alt1 bag dokusu ve yagin lokalize birikimi ile gelisen
yumusak doku ytikselmeleridir. Parmaklar arasi bosluklara karsilik gelen dort adet distal
interdigital plantar ped ile tibial ve fibular pedler belirir. Ayak tabaninin proksimal bélgesinde
belirgin bir ped gézlenmez. Sonrasinda distal interdigital pedler daha belirgin hale gelirken
tibial tarafta ilk interdigital ped ve tibial ped birleserek “hallukal ped”i olusturur. Interdigital
pedler iice indirgendiginden artik merkezi bir taban pedi ortaya ¢ikar ve topuk bdlgesi de
biraz yiikseltilmis olur. Boyu (tepe-kic mesafesi) 40 mm olan embriyoda, merkezi ped
neredeyse diizdiir. Fetiis boyu 100 mm veya daha biiyiik oldugunda pedler de genel bir
gerileme meydana gelir. Pedler kademeli olarak algalir ve birbirinden ayrilir. Bu pedler,
gebeligin geri kalan zamaninda hafif belirgin bir formda kalirlar. Son fetal haftalarda ayaklar

siser ve pedler gegici olarak maskelenir. Dogum sonrast donemde hallukal ve interdigital
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pedler belirginken fibular pedler fark edilemez durumdadir (Sekil 2.34) (Kelikian ve
Sarrafian, 2011).

Sekil 2.34. Ayak plantar pedleri (A: 24 mm’lik embriyo ayagi [1, interdigital pedler; 2, tibial ped; 3, fibular ped],
B: 62,5 mm’lik embriyo ayagi [4, hallukal ped]) (Kelikian ve Sarrafian, 2011).

2.2.2. Ayagn postnatal gelisimi

Fetal donemde kemiklerin ¢ogu olgunlasmamistir. Dogumdan sonra iskelet
boyutundaki artigla beraber lameller ve osteonlar olusur. Dogumda kemiklerin diyafiz
boliimleri kemiklesir ve ikincil kemiklesme merkezleri ortaya ¢ikmaya baslar (Cochard,
2012).

Bu donemde, dnce os cuneiforme laterale’nin birincil kemiklesme merkezi, ardindan
distal fibula’nin ikincil kemiklesme merkezi ortaya ¢ikar. Kemiklesme siras1 os cuneiforme
mediale, os cuneiforme intermedium ve os naviculare ile devam eder. Os cuneiforme’nin
kemiklesmeye baslamasi dogumdan sonraki birinci yila, 0s cuneiforme intermedium ve os
naviculare’nin ise dordiincii yila denk gelmektedir. On ayak seviyesinde once ayak
bagparmaginin distal falanks epifizinin kemiklesme merkezi belirir. Ardindan ayak
parmaklarinin iki, ti¢ ve dordiincii proksimal falankslarinin bazal epifizlerinin kemiklestigi
goriiliir. Sonrasinda kiigiik ayak parmaklarinin epifizyal kemiklesmesi proksimal distal yonde
devam eder. Kiiciik parmaklarin distal falankslarmin epifizlerinde yer alan ossifikasyon
merkezleri lig-dort yaslarinda belirir. Ayak bagparmaginda sekonder kemiklesme merkezleri
proksimo-distal yonde goriiliir. Metatarsallerin baslarindaki epifizyal ossifikasyon merkezleri
de medialden laterale dogru goriilmektedir. Calcaneus’taki ikinci kemiklesme on yaglarinda

baslar ve puberteden sonra iki boliim birbiriyle kaynasir. Talus’ta yer alan tuberculum laterale
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ayr1 bir merkezden kemiklesebilir ve bu durumda 0s trigonum denilen bir kemik ortaya g¢ikar
(Sekil 2.35) (Armnci ve Elhan, 2016; Kelikian v Sarrafian, 2011).
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Sekil 2.35. Postnatal donemdeki birincil ve ikincil ossifikasyon merkezleri ve epifiz kapanmalart (Numaralardan

once yer alan harfler B: Dogum, M: Ay, Y: Yi1l; Numaralardan sonra yer alan harfler M: Erkek, F: Kadin) (Sekil
aciklamalar1 A: 0s cuboideum’daki ossifikasyon merkezleri, B: os cuneiforme laterale ossifikasyonu, C: os
cuneiforme mediale ossifikasyonu, ayak basparmak phalanks epifizlerinin kemiklesmesi, D: 0s metatarsale |
bazisindeki epifizin ve diger metatarsallerin caput’larindaki epifizin ossifikasyonu, E: o0s naviculare
ossifikasyonu, F: Kalkaneal apofizin ossifikasyonu, G: os trigonum’un ossifikasyonu, H: os metatarsale V
apofizinin ve ayak bagparmagi lateral sesamoidinin ossifikasyonu, |: os metatarsale V apofizinin epifiz
kapanmasi, J: Erkeklerde 16, kadinlarda 14 yag civarinda meydana gelen epifiz kapanmalar1) (Kelikian ve
Sarrafian, 2011 diizenlenmistir).

Ayagn longitudinal kavsi, adipoz doku tarafindan gizlendigi i¢in yeni doganda klinik
olarak belirgin degildir. Longitudinal kavis, 12-16. aydan once sekillenmezken 2,5 yasinda,
maksimum yiikseklige ulasir. Apeks, medial longitudinal kavsin arka tigte biri ile distal ticte
ikisinin birlestigi yerde bulunur ve tuberositas 0ssiS navicularis’e karsilik gelir (Giannestras,
1973; Kelikian ve Sarrafian, 2011).

Embriyo 24 mm’ye ulastiktan sonra ayak ol¢limii yapilabilir hale gelir. Erken fetal
asamada (30-60 mm), ayagin biiyiimesi viicuda gore daha yavastir. 70 mm’den term
donemine kadar ayak bilylime hizinin korunmasi ile goreceli bir biiyiime ivmesi ortaya ¢ikar.
Ayak uzunlugundaki arti, 8. haftadan 14. haftaya kadar yavasg ilerlerken, 26. haftaya kadar

hizlanir ve ardindan tekrar yavaslar. Ugiincii aymn sonunda ayak boyu ortalama 0,8 cm iken
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term doneminde ortalama 7,6 cm'dir (en fazla 8,7 cm; en az 7,1 cm). Kizlarda bir, erkeklerde
bir buguk yasinda ayak yetiskin boyutunun yarisina ulasir. Kizlarda 5-12 yas arasi, erkeklerde
ise 5-14 yas arasi ortalama yillik artis 0,9 cm’dir. Bu dénemden sonra biiyiime hizi belirgin
bir sekilde azalir. Kizlarda ortalama 14 yasinda, erkeklerde isel6 yasinda ayak olgun
uzunluguna ulasir. Ayak, alt ekstremiteden daha ¢ok viicutla senkronize olarak biiyiimektedir.
Eriskin boy Once ayakta, sonra uzun kemiklerde ve son olarak da boyda elde edilmektedir

(Kelikian ve Sarrafian, 2011).

2.3. Osteoartrit
Artrit, Tirk Dil Kurumu sozliigiinde eklem romatizmasi olarak tanimlanmistir (TDK,
n.d.). Diinya ¢apinda sahip oldugu yiiksek prevalansla sadece kronik bir hastalik degil ayni

zamanda yasam kalitesini ciddi anlamda diisiiren bir rahatsizliktir (Tang, 2019).

Olusum mekanizmalarina gore artritler; dejeneratif, inflamatuar ve metabolik artritler
olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar. Inflamatuar artritlerde eklem araliginda uniform daralma,
eklem komsulugunda osteoporoz, ekleme komsu metafizlerde periostit ve yumusak doku
sisligi goriilir. Diger artrit tiplerine gore bu grupta kemiksel ankiloz daha sik goriiliir.
Dejeneratif artritlerde eklem araliginda non-uniform daralma goriiliirken en temel bulgu
osteofit varligidir. Subkondral skleroz ve subkondral kistlerin goriilebilmesinin yani sira
coklu eklem tutulumundaki asimetri diger tipik 6zelliklerindendir. Metabolik artritlerde ise
yumusak doku sisligine ragmen eklem araliginin korundugu goriilmektedir. Tiim artrit tiirleri;
iltihaplanma, monosit infiltrasyon, sinovyal sisme, pannus olusumu, eklemlerde sertlik ve
eklem kikirdag: dejenerasyonu ile karakterize olsa da yiizden fazla artrit ¢cesidi bulunmaktadir.
Bunlardan en ¢ok bilinenleri osteoartrit, romatoid artrit, psoriatik artrit ve inflamatuar artrittir
(Beyazova ve Kutsal, 2016; Park ve ark., 2018; Tang, 2019). Artritin en yaygin tiirii ise diz,
kal¢a ve bel bolgesindeki eklemleri tutan osteoartrittir. Yasli niifusun artmasiyla hastaligin
prevalansi artmaktadir (Barbour ve ark., 2013; Kopec ve ark., 2008; Neogi, 2013; Park ve
ark., 2018).

Osteoartrit, osteo (kemik), artro (eklem) ve itis (iltihaplanma) kelimelerinden olusan
bir terimdir ve “eklemdeki kemiklerin iltihaplanmas1” anlamina gelir. Sadece kikirdag: degil
tim eklem dokularmi (kemikler, baglar, kaslar ve sinovyum dahil) etkileyebilir. Hipokrat
doneminden yaklasik 250 yi1l Oncesine kadar, tiim kronik artrit formlar1 gut belirtisi olarak
kabul edilirken, 1782'de William Heberden'in “Heberden nodiillerinin” "gut ile hicbir
baglantisi olmadigini" vurgulamasiyla dikkatler bu noktaya c¢ekilmis, 1890'da ise A.E. Garrod
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tarafindan "osteoartrit" terimi kullanilmaya baslanmistir. 20. yiizyihin baslarinda ise
kemiklerdeki hipertrofik degisikliklerden dolay1 da diger eklem rahatsizliklarindan ayrilmistir
(Beyazova ve Kutsal, 2016; Cecil ve Medical, 1926; Prieto-Alhambra ve ark., 2014).

Kikirdak dokusunun kendini yenileme kapasitesinin diisilk olmasi ve damardan
yoksun (avaskiiler) olusu uzun yillarca osteoartrit tablosunun ilerleyici kikirdak
dejenerasyonu olarak bilinmesine sebep olmustur. Hastaligin patofizyolojisinde “non-
enflamatuar silire¢” tanimlansa da etiyolojisinde enflamasyonun azimsanamayacak derecede
rolii vardir. Osteoartriti diger romatizmal kokenli artropatilerden (romatoid artrit gibi) ayiran
Ozellik ise tutulumun sinovya da degil kikirdak dokuda olmasidir. Osteoartrit, mekanik
faktorler tarafindan yonlendirilen eklem dokularmin yapimi (anabolizma) ve yikimi
(katabolizma) arasindaki dengesizligin genellikle yikim yoniine dogru kaydig: bir tablodur.
Yapim anabolizan mediatorler (insiilin benzeri bitylime hormonu [IGF], donistiiriicii biiytime
faktorii [TGF-b], fibroblast biiyiime faktorii [FGF], kemikmorfolojik proteinleri [BMP])
yikim ise katabolizan mediatdrler (interlokin-1 [IL-1], timd&r nekrotizanfaktor a [TNFa], nitrik
oksittir[(NO]) araciligi ile gergeklesir (Berenbaum, 2013; Esenkaya ve ark., 2018; Goldring,
2000; Hedbom ve ark., 2002; van der Kraan ve van den Berg, 2000).

Kikirdak matriksinin sentezlenmesini stimiile eden IGF, bozulmasini1 da inhibe eder.
Artikiiler kondrositler iizerindeki IGF etkisinin kaybedilmesinden dolay1 kikirdaklarda
meydana gelen degisiklikler ile osteoartrit tablosu ortaya g¢ikar (Esenkaya ve ark., 2018;
Hedbom ve ark., 2002). TGF-b, kikirdak yapisinin sentezini ve onarimint hizlandirir ayni
zamanda kikirdakta meydana gelecek olan yikimi azaltir (Esenkaya ve ark., 2018; van der
Kraan ve van den Berg, 2000; Xia ve ark., 2014). TGF-b inhibisyonu yanisira subkondral
dokudaki artan TGF-b aktivitesi (osteofit olusumuna sebep olarak) de osteoartrite zemin
hazirlar (Blaney Davidson ve ark., 2006; Esenkaya ve ark., 2018; Zhen ve ark., 2013). Kemik
morfolojik proteinleri, kikirdak matriksinin sentezini uyarip enkondral kemik ve osteofit
olusumunda antikatabolik etki gostermektedir (Aigner ve ark., 2002; Esenkaya ve ark., 2018;
Pulsatelli ve ark., 2013).

IL-1, proteaz iiretiminden dolayr eklem kikirdaginin harabiyetine yol acar ve
proteoglikan sentezinde inhibisyona sebep olur (Esenkaya ve ark., 2018; Hedbom ve ark.,
2002; van der Kraan ve van den Berg, 2000). TNFa, osteoartritik kikirdak ve sinoviyal
dokularda ekspresyonu arttirmakla beraber proteoglikan ve kollajen iiretimini de baskilar

(Esenkaya ve ark., 2018; Kapoor ve ark., 2010). Osteoartritik kikirdak dokularda artan NO
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diizeyinin apoptozisi baslattig1 diisiiniilmektedir (Aigner ve ark., 2002; Esenkaya ve ark.,
2018; Yilmaz ve ark., 2004).

Osteoartrit, kikirdak, sinoviya ve subkondral kemik dokuda ortaya ¢ikan
degisikliklerin birbirini takip ettigi bir siirectir. Osteoartritin basladig1 evrelerde kikirdagin
derin tabakasinda anabolik mekanizmalarin aktive olmasiyla hasarli bolgede kondrosit
kiimeleri meydana gelir. Ekstraseliiler matriks gecirgenligi (permeabilite) bu sirada
degismeye baslar. Anabolik aktivitenin artmasiyla katabolik mekanizmalar aktiflesir.
Kondrositlerde gelisen hasar ile makrofajlar aktive olur ve artan enflamasyon sonucunda
sitokin ve katabolik mediatorler mevcut durumun daha da bozulmasina sebep olur (Aigner ve
ark., 2007; Goldring ve Goldring, 2010; Man ve Mologhianu, 2014). Osteoartritin ilerleyen
evrelerinde ise kikirdak dokuda tip 2 kollajen iiretimi inhibe oldugundan kikirdaktaki su
icerigi artar ve proteoglikan icerigi azalir. Kollajen yikim ile vertikal fibrilasyonlar meydana
gelirken proteoglikanlarin yikimi ile de kikirdak yumusar ve direnci azalir (Buckwalter ve
ark., 2005; Doral ve ark., 2007; Esenkaya ve ark., 2018).

Sinovya dokusunda sentezlenen ve sinoviyal sivida bulunan hyaliironik asit ve lubricin
eklem yiizeyinin kayganlasmasini ve kondrosit fonksiyonunun diizenlemesini saglar. Kikirdak
yikim iriinlerinin sinoviyal dokuya fagosite olmasiyla enflamasyon baglar. Sinovit olarak
adlandirilan bu durum sonucunda ostoartritik eklemde hassasiyet, sislik, sertlik ve gece agrisi
ortaya ¢ikar. Insan viicudundaki en biiyiik ve en karmasik yapidaki sinoviyal zar diz
ekleminde bulunur (Doral ve ark., 2007; Esenkaya ve ark., 2018; Scanzello ve Goldring,
2012; Sellam ve Berenbaum, 2010). Kemiklerin kikirdaga bakan daha az kanlanan kortikal
boliimii subkondral plaktir. Bu bolgenin hemen iizerinde kalsifiye kikirdak tabakasi bulunur
ki burasi kikirdagin en derin katmanidir. Osteoartrit tablosunda kemik doku yogunlugunda
artma ve subkondral kemik dokusunda skleroz gibi degisiklikler goriiliir. Kortikal kemik
dokusunda mineralizasyon artigi gozlenirken trabekiiler kemik mineralizasyonunda azalma
meydana gelir. Subkondral kemik yapisindaki degisiklikler kikirdak dejenerasyonunun
ilerlemesine sebep olur. Subkondral kemigin genis bir alanda agiga ¢ikmasi mikro gatlak ve
son-plak sertlesmesini arttirdigindan osteoartritin ilerleyisi hizlanir (Esenkaya ve ark., 2018;
Goldring ve Goldring, 2010; Heijink ve ark., 2012; Kuran, 2011; van der Kraan ve van den
Berg, 2000).

Osteoartrite sahip bir eklemin ilk evrelerinde, kikirdak yapinin inceldigi ve piiriizlii bir

hale geldigi goriiliir. Kikirdagin incelmesiyle kemik uclarindaki bosluk daralir ve eklem
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stabilitesini koruyan tendon ve baglar {izerindeki baski artar. Artan streslere tepki olarak da
kemikte “osteofit” adi verilen ¢ikintilar gelismeye baglar. Siddeti artan osteoartritli bir
eklemde ise kikirdagin artik kayboldugu, alttaki kemiklerin agiga ¢iktig1 goriiliir. Osteofitler
bu evrede daha biiyiiktiir ve kikirdakta kaybolan sok absorbe 6zellik sebebiyle de kemik
uclar1 kalinlagmaya baslar. Osteoartritin bu asamasinda eklemde agri, sertlik ve iltithaplanma

meydana gelir (Sekil 2.36) (Prieto-Alhambra ve ark., 2014).

. Kalinlasan, iltihaph
Kemik a6
o Kas  (gteofit i kikirdag synovium
kalinlagmus, Kavbol k
Membrana iltihaph Ayboran
synovialis synovium kemik
Capsula o
5 i eniscus
artlcul‘arls Kahinlasan  Osteofit :::l:;ai?;;
C:.lrhllag.o gergin - Ps
ar'lcu aris Tendon . ... kapsiil Kemik
Ligament Piiriizli, ac¢ilanmasi
Kemik incelen j Azalan
kikirdak kikirdak
A B C

Sekil 2.36. Osteoartrit derecesine gore eklemde meydana gelen degisiklikler (A: normal eklem, B: hafif derece
osteoartrit, C: siddetli osteoartrit) (Prieto-Alhambra ve ark., 2014 diizenlenmistir).

Agirlik tasiyan eklemler basta olmak iizere osteoartrite en yatkin eklemler, diz, kalca,
el, el bilegi ve sirttir. Ayak bilegi, omuz ve dirsek gibi eklemler de daha 6nce travma
meydana gelmedigi siirece osteoartrit gelisme olasilig1 diisiiktiir (Beyazova ve Kutsal, 2016;
Prieto-Alhambra ve ark., 2014).

2.3.1. Diz osteoartriti

Periferde bulunan eklemler arasinda OA’nin en sik goriildiigii eklem, yiik tasiyan bir
eklem oldugundan diz eklemidir (Bilge ve ark., 2018). Yasin ilerlemesiyle goriilme sikligi
artan diz OA’s1, fiziksel yetersizliklere sebep olmakta ve yasam kalitesini bir hayli

diistirmektedir (Sekil2.37) (Park ve ark., 2018; Uysal ve Basaran, 2009).

Yaralanma Meslek Agri yogunlugu

Alt ekstremite dizilim bozuklugu Kemik gekli Agr siiresi

Kas zayifligi Fiziksel aktivite Birden ¢ok bolge agrisi

Alt ekstremite esitsizligi (uzunluk) Temel engellilik Obezite

Yapisal anormallikler (meniskiis ve ligament yirtigr)

\ 4

Hassas eklem

Hassas kisi

Yas

+ — Osteoartrit — Osteoartrit siddeti

Obezite Irk/etnik koken
Kuvvet

Yas Genetik yatkinlik Tibbi/Psikososyal
Cinsiyet Komorbidite
Kemik metabolizmasi

Sekil 2.37. Osteoartrit etyolojisi ve siddetini etkileyen faktorler (Prieto-Alhambra ve ark., 2014).

Fiziksel aktivite
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Diz OA’smin olusmasinda sistemik (genetik, cinsiyet, ileri yas, artan viicut kitle
indeksi, sigara kullanimi, kemik-mineral yogunlugu, Ostrojen azligi, endokrinopati,
depresyon, oral kontraseptif kullanimi, diisiik egitim diizeyi) ve lokal (dizde cerrahi Oykiisii,
travma, alt ekstremite dizilim bozuklugu, kas gii¢siizliigii, hiperlaksite, artan fiziksel aktivite)
faktorler etkilidir (Beyazova ve Kutsal, 2016; Esenkaya ve ark., 2018). Dolasimdaki
adipositokinler, adipozite baglantili glukoz ve lipid anormallikleri ve kronik inflamasyon gibi
metabolik faktorlerin de osteoartritin patogenezinde rol oynadig: ileri siiriilmiistiir (Arden ve
Nevitt, 2006).

Yagsin diz osteoartritine etkisi

Kas-iskelet sisteminin yaslanmasi tek basina OA gelisimine ve ilerlemesine sebep
olmasa da kemik ve eklemlerde ortaya ¢ikan degisiklikler OA’ya duyarliligi arttirmaktadir.
Yasin ilerlemesiyle biiyiime hormonlarindaki azalmaya bagl kikirdak, meniskiis ve baglarin
kiiglilmesi ile tamir yeteneginin azalmasi da s6z konusudur. Bu nedenlerle yas gii¢lii bir risk
faktoriidiir ve OA yasa bagli bir hastalik olarak kabul edilir (Tablo 2.1) (Anderson ve Loeser,
2010;. Prieto-Alhambra ve ark., 2014).

Tablo 2.1. Yaglanmanin osteoartrit gelisimine etkisi (Anderson ve Loeser, 2010).

Yaslanma Degisikligi Osteoartrit Gelisimine Etkisi
Yaslanan salg1 fenotipini sergileyen hiicrelerin Artan sitokin ve matriks metalloproteinaz tiretimi,
birikmesi matris bozulmasini uyarir

Hiicre 6liimiine artan duyarlilik ve azaltilmig matris

Oksidatif stres/hasar .
sentezi

Azalmig biiytiime faktorii seviyeleri ve azalmis biiylime

- .. Azaltil i i
faktSrii tepkisi zaltilmig matris sentezi ve onarimi

Artan gelismis glikasyon son tiriinii olusumu Artan yorgunluk yetmezligi ile kirilgan doku

Azaltilmig agrekan boyutu ve kikirdak hidrasyonu ve

: . . Azaltilmis esneklik ve gekme mukavemeti
artan kollajen boliinmesi

Degisen mekanik 6zellikler ve inflamatuar

Artan matris kalsifikasyonu : . . .
sinyallemenin potansiyel aktivasyonu

Kemigin yeniden sekillenmesinin yastan etkilenmesinin yanisira eklem dokularindaki
kireglenme ve kristal olusumunun da yasla artmasinin OA gelismi ve ilerlemesine sebep
oldugu diisliniilmektedir (Anderson ve Loeser, 2010; Felson ve Neogi, 2004; Rosenthal,
2006). Asir1 ve anormal mekanik stresler, eklem dokusunda yikim ve kayiplar meydana getirir
(Anderson ve Loeser, 2010). Yash bireylerde eklemi destekleyen kas giiciindeki azalma
nedeniyle eklem kikirdagi basta olmak iizere tiim eklem yapilar1 daha fazla baski altinda

kalmaktadir (Prieto-Alhambra ve ark., 2014).
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OA 65 yas tstlindeki kisilerin ¢ogunu etkileyen yaygin bir eklem bozuklugudur. Diz
OA prevalanst 50-75 yas arasinda %40, 75 yas lizerinde %80 bildirilmektedir (Beyazova ve
Kutsal, 2016; Bilge ve ark., 2018; Hunter ve Lo, 2008; Kagar ve ark., 2005; Uysal ve
Basaran, 2009).

Cinsiyetin diz osteoartritine etkisi

Diz OA etiyolojisinde diger énemli faktdr cinsiyettir. Kadinlarda OA goriilme siklig1
erkeklerden yaklasik 2 kat daha fazladir. Bu durumun kadinlardaki adipoz dokudan salinan
leptin fazlaligindan ve oOzellikle 50 yas sonrasi ortaya cikan Ostrojen eksikliginden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (Bilge ve ark., 2018; Esenkaya ve ark., 2018; Heidari, 2011;
Silverwood ve ark., 2015). Eklem yiizeyi kondrositlerinin, fonksiyonel dstrojen reseptorlerine
sahip olmasi, bu hiicrelerin Ostrojen tarafindan denetlendigini diisiindiirmektedir (Bilge ve
ark., 2018). Yasa bagli menopoz sonrasi azalan Gstrojenin disaridan verilmesiyle OA riskini
azaltmaya yonelik ¢alismalar yiiriitiillmektedir (Arden ve ark., 2014; Arden ve Nevitt, 2006).
Diger yandan hormon replasman tedavisinin OA baslangicin1 yavaslatabilecegi veya
geciktirebilecegi ancak durumun ilerlemesini engelleyemedigi gosterilmistir (Prieto-

Alhambra ve ark., 2014).

Viicut kitle indeksinin diz osteoartritine etkisi

Viicut kitle indeksi (VKI), Ulusal Saglik Enstitiisii’niin geleneksel boy-kilo ¢izelgesi
yerine kisileri zayif, normal kilolu, fazla kilolu veya obez olarak tanimladiklar1 bir indekstir
(Tablo 2.2). Herhangi bir yastaki erkek ya da kadinin viicut yagimi tahmininde kullanilir.
Kisinin kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boyunun karesine boliinmesi ile
hesaplanir. Buradan elde edilen say1 kisinin VKI’dir. Girisimsel bir ydntem olmayip basit ve

ucuz oldugu i¢in klinikte siklikla kullanilmaktadir (Weir ve Jan, 2019).

Tablo 2.2. Viicut kitle indeksi skalasi (Weir ve Jan, 2019).

Tanim Viicut Kitle indeksi
Cok zayif <16,5kg/m?
Zayif <18,5 kg/m?
Normal agirhik 18,5 — 24,9 kg/m?
Fazla kilolu 25 — 29,9 kg/m?
Obezite >30 kg/m?
Obezite smnifi I 30 — 34,9 kg/m?
Obezite sinifi 11 35 — 39,9 kg/m?
Obezite sinifi 111 >40 kg/m? (siddetli, agir veya yogun obezite)

kg: kilogram, m?: metre kare
Obezite, diz OA’s1 i¢in giiglii bir risk faktoridiir (Felson ve ark., 2000). Asir1 kilo,

kal¢a ve diz gibi "agirlik tasiyan" eklemler iizerinde ekstra strese neden olur. Agirliktaki her
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bir kilogram artig, dizlere fazladan dort kilogram stres bindirir ve bu durum osteoartritin
hizlanmasina neden olur (Arden ve ark., 2014; Prieto-Alhambra ve ark., 2014).VKi’deki artis,
diz ekleminde fleksiyon-adduksiyon-rotasyon momenti yaratarak diz biyomekanigini
degistirip OA gelisimine sebep olur. Obezlerde olusan varus deformitesi, diz medialinde asir1
yiiklenme sonucu dejeneratif siireci hizlandirir. Ayn1 zamanda eklemlerdeki asir1 yliklenme
kikirdaklarin pargalanmasina, baglarin ve diger destek yapilarin hasarlanmasina neden olur.
VKI’deki 5 birimlik artis, diz osteoartriti olusma riskini %35 arttirir (Arden ve ark., 2014;
Arden ve Nevitt, 2006; Bilge ve ark., 2018; Esenkaya ve ark., 2018; Harding ve ark., 2012;
Jiang ve ark., 2012).

2.3.2. Diz osteoartritinin semptomlari ve teshisi

Eklemleri etkileyen bircok sistemik hastaligin (romatoid artrit, skleroderma, lupus)
aksine OA sadece eklem hastaligidir ve viicudun diger organlarini etkilemez. Bununla birlikte
OA, tutulum ve semptomlarin siddeti ile iligkili olarak kiginin giinliik aktivitelerini biiyiik
ol¢iide etkiler. Belirti ve bulgular kisiden kisiye ve etkilenen ekleme gore degisir. Semptomlar
sinsi baslangighidir ve tutulum genellikle asimetriktir. Agri, eklem sertligi (30 dakikadan az
stiren), hareket kisitliligi, sislik, eklem hassasiyeti ve krepitasyon tipik OA semptomlaridir

(Arden ve ark., 2014; Prieto-Alhambra ve ark., 2014).

Kronik bir hastalik olan OA’nin ilk ve en baskin bulgusu, yavas baglayan, yillar iginde
ilerleyen, genellikle etkilenen eklemin derinliklerinden gelen, keskin veya yakici olarak
tanimlanan agridir. Bundan dolay1 diz OA’sina sahip bireylerin saglikli kisilere kiyasla yasam
kaliteleri daha diistiktiir. Etkilenen ekleme agirlik veya diren¢ uygulandiginda (ytiriimek veya
merdiven ¢ikmak gibi aktivitelerle) artan agr1 genellikle istirahatle azalir ve geger. Soguk ve
nemli hava agrilar1 alevlendirebilir. Hastaligin ileri evrelerinde eklem hasarinin artmas ile
istirahat halinde bile agri ortaya ¢ikabilir (Altman, 2011; Arden ve ark., 2014; Hunter ve
Bierma-Zeinstra, 2019; Prieto-Alhambra ve ark., 2014).

Eklem sertligi, genellikle sabahlar1 (hareketsizlik donemlerini takiben) ortaya ¢ikar ve
eklem hareketiyle azalir. Bu bulgunun 30 dakikadan kisa siirmesi, eklem sertligi gozlenen
diger hastaliklardan (romatoid artrit) ayirt edicidir (Altman, 2011; Arden ve ark., 2014;
Bijlsma ve ark., 2011; Prieto-Alhambra ve ark., 2014). Diz OA’da en ¢ok merdiven ¢ikma,

yliriime ve ev isleri gibi giinlik aktivitelerde zorluk yasanir. Eklem hareket araligindaki
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azalma daha fazla semptoma neden oldugundan, ilerleyen evrelerde eklemde fleksiyon ve
ekstensiyon hareketlerini yapmak miimkiin olmayabilir. Diz OA’nin ileri evrelerinde artan
hareket kisitliligi, dizi ¢evreleyen ve destekleyen baglarda esneme ve kas zayiflig1 nedeniyle
eklemi daha dengesiz hale getirir (Arden ve ark., 2014; Bijlsma ve ark., 2011; Prieto-
Alhambra ve ark., 2014).

Eklemde sisligi, eklem efiizyonuna (ekstra sinovyal sivi) ve kemik genislemelerine
bagli olarak meydana gelir. Potansiyel olarak bu sislik sicaktir. Belirgin enflamasyon
belirtileri olmasa da etkilenen eklem dokunmaya kars1 hassas olabilir. Osteofitler ise zamanla
genisler ve deri altinda hissedilir (Arden ve ark., 2014; Prieto-Alhambra ve ark., 2014). Eklem
citirdamasi, gicirdamasi olarak tanimlanan krepitus, etkilenen eklemin pasif veya aktif
hareketinde siklikla hissedilir. Piirtizsiiz kikirdak yiizeylerinin piiriizlenmesi ile iliskili oldugu
diistiniilse de bu duyumlarin sebebi tam olarak bilinmemektedir (Prieto-Alhambra ve ark.,
2014).

OA tanis1 anamnez, klinik bulgu ve radyolojik goriintilleme teknikleriyle konulur.
Hastanin anamnezinde tipik olarak kullanima baglh agrni ve fonksiyon kaybi (6zellikle
yaglilarda) varsa akla ilk OA gelir. Semptomatik agri, OA varliginin tek kaniti olamayacagi
gibi ilerlemis patolojiye sahip bir¢ok hasta (6zellikle yaslilar) asemptomatik de olabilir. Fizik
muayenede, inspeksiyon, palpasyon ve hareket agikligi kontrolii yani sira gerekirse yiirliyiis
analizi ve meniskiis testlerinden faydalanilir. Muayenede tipik olarak eklem hatt1 ¢evresinde
hafif-orta derecede hassas sislik, krepitasyon, hareket kisitliligi ve hareketin sonunda agr
gozlenir. Klinik teshisi dogrulamak, erken tami ve hastaligin evresini belirlemek icin
radyolojik goriintiileme tekniklerinden destek alinir. Morfolojik degerlendirme agisindan altin
standart olarak kabul edien diiz radyografiler, semptoma yonelik klinik bulgulari destekler
niteliktedir. Eklemi olusturan kemik yiizeylerini incelemek ve eklem iligkisini
degerlendirilmek i¢in en az iki diizlemden (antero-posterior ve lateral) radyografik ¢ekim
yapilmalidir. Radyografilerde gozlenen osteofit varligi, eklem kikirdagi kaybina bagl olarak
eklem araliginda daralma ve subkondral kemikteki degisiklikler (skleroz, kistler, sekil
degisiklikleri ve kemik hacmindeki kayip) OA ilgili ana isaretlerdir (Altman, 2011; Arden ve
ark., 2014; Klippel ve ark., 2010; Michael ve ark., 2010; Zhang ve ark., 2009). Ancak
geleneksel radyografi MRG’ye kiyasla sinirlamalara sahiptir (Tablo 2.3). Dizin bir biitiin

olarak degerlendirilmesi ve eklemin tiim yapilarinin (kikirdak, meniskiis, subartikiiler kemik
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iligi ve sinovia) incelenmesi MRG yontemi ile miimkiindiir (Arden ve ark., 2014; Beyazova
ve Kutsal, 2016; Guermazi ve ark., 2009).

Tablo 2.3. Osteoartritten etkilenen eklemlerde radyografi ve manyetik rezonans goriintiilleme ile
goriintiilenebilen patolojik dzellikler

Radyografi Manyetik rezonans goriintiileme
Osteofitler Osteofitler
Subkondral kistler Subkondral, intraartikiler ve periartikiler kistler
Skleroz Kikirdak kaybi
Eklem alaninin daralmasi/kaybi Kemik iligi 6demi paterni (kemik iligi lezyonu)
Eklemin yanlis hizalanmasi Yipranma
Eftizyon

Sinovit (kontrastl manyetik rezonans gorintileme ile)
Ligamentoz lezyonlar
Meniskus hasari/ekstriizyon (diz)
Labral lezyonlar (omuz ve kalga)

Kellgren ve Lawrence 1957'de, OA kaniti1 olarak kabul edilen bir dizi radyolojik
ozelligi ortaya koyan bir siniflandirma sistemi gelistirdiler. Hastalig1 bes derecede inceleyen
bu smiflandirma sistemi Tablo 2.4’te gosterilmistir (Altman, 2011; Arden ve ark., 2014;
Kellgren ve Lawrence, 1957; Michael ve ark., 2010).

Tablo 2.4. Kellegren ve Lawrence diz osteoartriti evreleme sistemi (Arden ve ark., 2014).

Derece Aciklama
0 Yok Anormallik yok
1  Siipheli Yeni baglayan osteoartrit, ¢ikintilarda osteofit olusumunun baglangici
2 Minimum Eklem araliginda daralma (orta derece), subkondral skleroz (orta derecede)
3 Orta Eklem araliginda daralma (>%50), yuvarlak femoral kondil, yaygin subkondral

skleroz, yaygin osteofit olusumu
4 Siddetli Eklem harabiyeti, oblitere eklem araligi, tibia bast ve femoral kondilde subkondral
Kistler, subluksasyon

2.4.Ayak Kompleksinde Sik Goriilen Patolojiler ve Degerlendirilme Yontemleri
Ayak hastaliklar1 fonksiyonel boliimlere, etiyolojilere veya goriildiikleri yas gruplarina

gore siiflandirilmistir (Sekil 2.38) (Beyazova ve Kutsal, 2016).
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Lokalizasyona Gore

@ Ayak Arka Béliimii Hastahklar
Plantar fasiit
Subkalkaneal topuk agri sendromu
Agnl topuk yag dokusu
Tarsal tiinel sendromu
Topuk dikeni
Yiizeyel asil bursiti
Asil tendiniti

@ Ayak Orta Boliimii Hastahklar
Medial ark zorlanmasi
Lisfranc eklem instabilitesi

Etiyolojisine Gore
@ Deformiteler
Pes planus
Pes cavus
Ayak parmaklan deformiteleri
@ Travmaya bagh hastaliklar
Kiriklar
Kronik ayak zorlanmasi
@ Sistemik enflamatuvar hastaliklar
Romatoid artrit
Seronegatif spondiloartritler
@ Vaskiiler bozukluklar
Tromboanjitis obliterans

Yas Gruplarina Gore

@ Cocuk ayaginda

Sever hastalig

Kohler hastahig

Talipes ekinovarus (clubfoot)
Talipes kalkaneus

i¢e basma (in-toeing)

Pes cavus

Pes planus

@ Adolesan ayaginda

Halluks valgus
Ekzositoz
Peroneal (spastik) pes planus

Posterior tibial tendon yetersizligi
@ Ayak On Biliimii Hastaliklar
Metatarsalji

Raynaud hastalig: @ Eriskin ayaginda

@ Norolojik bozukluklar
Tuzak noropatiler

@ Metabolik hastahiklar
Gut Eriskin pes planus

March fraktiirii

Freiberg hastalig:

Tarsal tiinel sendromu

Plantar fasiit
Basparmak ve kiiciik parmaklarin

max Halluks rijitus
deformitesi

Diabetes mellitus

Sekil 2.38. Ayak hastaliklarinin siniflandirilmas: (Beyazova ve Kutsal, 2016).

Ayak patolojilerinin degerlendirilmesinde fizik muayene bulgularinin yanisira direk
radyografi (anteroposterior, lateral, oblik) ve MR goriintiileme kullanilir (Sekil 2.39-2.40)
(Beyazova ve Kutsal, 2016; Frowen ve ark., 2010; Kosar, 2020).

“
- B C

Sekil 2.39. Ayak radyolojik incelemesinde kullanilan pozisyonlar (A: anteroposterior, B: lateral, C: oblik)
(Terzi, 1999).

Direk ayak radyografisi ile osteofit, tarsal koalisyon, kirik ve c¢ikiklar tespit edilir.
Ayrica farkli yonlerden cekilen radyografilerde belirtilen referans yerleri arasinda 6lgiilen
acilar da literatiirde bildirilmistir (Carrara ve ark., 2020). Farkli ¢alismalara konu olmus, talus
ile kalkaneus arasinda (talokalkaneal agilar), kalkaneusa ait (Boehler agisi, Philip-Fowler
acis1), metatarsal kemikler arasinda, talus ile os metatarsale I arasinda (Meary agis1), ayak
tabani ile kalkaneus ve talus arasinda (calcaneus egim agisi, talar taban agisi), calcaneus ile os
metatarsale V arasinda (longitudinal ark, obtuse agisi) tanimlanmis agilar s6z konusudur
(Bryant ve ark., 2000; Carrara ve ark., 2020; Lamm ve ark., 2016; Saraiva ve ark., 2015;
Shelton ve ark., 2019).
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Ayak ve ayak bileginde MR goriintiilemenin en yaygin nedenleri tendon ve baglar
gorsellestirmektir. Hasta sirtiistii yatarken Sadece anormal ayak notral pozisyondayken,
gorlintiilenir. Hizalamay1 korumak ig¢in ayak tabani deste§ine ihtiya¢ vardir. Hareket
nedeniyle goriintiilerin bozulmasini énlemek i¢in hastanin ayagimi hareketsiz tutmak gerekir
(Sekil 2.40). En sik kullanilan MRG sekanslari, T1 agirlikli (T1W), T2 agirlikli (T2W) ve yag
baskili goriintiileme [=Short Tau Inversion Recovery] (STIR)’dir. Goériintilleme her g
ortogonal diizlemde yapilir. Genel olarak, TIW goriintiiler anatomiyi tanimlarken, T2W
goriintiiler patolojiyi gosterir. Bag veya tendon patolojisini degerlendirmek i¢in intravendz

kontrast gerekli degildir (Frowen ve ark., 2010; Kosar, 2020; Spouge ve Pope, 2000).

Sekil 2.40. Manyetik rezonans goriintiileme yontemi ile ayak-ayak bileginin goriintiilenmesi

2.4.1. Pes planus

Arcus longitudinalis medialis yiiksekliginin azalmasi “pes planus” olarak adlandirilir.
Tarsal koalisyon, m. tibialis posterior tendonunda disfonksiyon ve lig. calcaneonaviculare
plantare’nin yirtilmasi, artt. tarsometatarsale, art. talocalcaneus ve art. subtalaris’deki
dejenerasyonlar pes planus’a neden olabilir. Pes planus, ayak ve alt ekstremite kas-iskelet
problemlerinin ortaya ¢ikmasinda bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Akalan ve
Temelli, 2017; Frowen ve ark., 2010; Standring, 2021; Williams ve ark., 2001). Pes planus’lu
hastalarda medial longitudinal ark yiiksekligi azalmasina, topugun valgusa gitmesi, subtalar
ve talonavikular eklemde subluksasyon, 6n ayagin arka ayaga gore supinasyonu, calcaneus’un
subtalar eklem seviyesinde eversiyonu ve midtarsal eklem seviyesinde abdiiksiyonu eslik
edebilir (Ogiit ve Yontar, 2013).
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Pes planus etyolojiye gore; fonksiyonel, konjenital, edinsel veya norolojik olarak
siiflandirilir. Fonksiyonel pes planus, art. subtalaris’in asir1 pronasyonu ile karakterizedir.
Burada ayaklar esnek olup nadiren problemlidir. Konjenital pes planus, tarsal koalisyondan
veya fibular kaslardaki spastisiteden kaynaklanabilir. Edinsel pes planus’a inflamatuar artrit
veya travma sebep olur. Serebral palsi, ¢ocuk felci, kas distrofisi veya periferik sinir

yaralanmalar1 ise norolojik pes planus nedenleridir (Frowen ve ark., 2010; Standring, 2021).

Pes planus’un klinik degerlendirilmesinde kullanilan Ayak Postiir Indeksi (API) (Foot
Posture Index-FPI) ile ayagin pozisyonundaki degisim hizli ve kolay bir sekilde tespit edilir.
Bu indeks ayaga 6zgii bir sonug dlgegidir. Olgegin orijinal taslaginda (FPI-8), ayak durusu
sekiz madde ile degerlendirilirken gegerlilik ve giivenirlilik arastirmalarindan sonra Redmond
ve ark. (2006) alt1 maddeden olusan FBI-6 6l¢egini 6nermislerdir (Keenan ve ark., 2007). Altt
kriterden olusan bu dlgege gore caput talii, malloelus lateralis, calcaneus, art. talonavicularis
bolgesi, medial longitudinal ark ve 6n ayak degerlendirilmektedir. Her bir kategoriye verilen -
2 ve +2 arasindaki puanlamanin sonucu (0) — (+5) araliginda ise ayak normal pozisyondadir.
Pozitif degerler ayagin pronasyonda, negatif degerler ise supinasyonda oldugunu gdsterir

(Redmond ve ark., 2006).

Pes planus’un degerlendirilmesinde ayak radyografisi istenirken ayaga valgus
deformitesi eslik ediyorsa ayak bilegi grafisi de eklenir. Pes planusa neden olan deformiteler
radyografilerde goriintiilenirken, tarsal koalisyonlar ya da yapilarin fibroz veya kartilagingz
ayrim i¢cin MRG’den faydalanilir. MRG, m. tibialis posterior veya fibular tendonlardaki
patolojilerin sebep oldugu pes planus tamsi icin de kullanihir (Ogiit ve Yontar, 2013;
Yeagerman ve ark., 2011).

2.4.2. Tarsal koalisyon

Koalisyon, iki veya daha fazla kemigin birlesimi olarak tanimlanir. Syndesmosis,
synchondrosis ve synostosis olarak gergeklesebilen koalisyonlar, tarsal kemiklerde, metatarsal
kemiklerde ve phalanks’larda goriilebilir. 1890'da Leboucq tarafindan ortaya atilan etiyolojik
teoriye gore; bu durum embriyolojik gelisim sirasinda arka ayaktaki iki ya da daha fazla
kemigin mezensim segmentasyonundaki basarisizlik sonucunda, iki kemik arasinda eklem
olusmamasidir (Bohne, 2001; Coughlin ve Saltzman, 2013; Kelikian ve Sarrafian, 2011;
Tubbs ve ark., 2016).
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Tarsal kemikler arasindaki koalisyonun cok cesitli tipleri vardir. En sik goriilen
koalisyon tipleri; talokalkaneal, kalkaneonavikiiler, talonavikiiler, kalkaneokuboid ve
kubonavikiiler seklindedir. Bu koalisyon tipleri arasinda farkli kombinasyonlar da goriilebilir
(Cakmak ve ark., 1981). Talokalkaneal koalisyon, sustentaculum tali’nin arka ucu ile talus
arasinda (subtalar eklemin orta fasetinde), ayagin medialinde meydana gelir (Sekil 2.41). Eger
koalisyon fazlaysa, hareket agikliginin azalmasindan dolayr arka eklem faseti degisim

gosterebilir (Case ve ark., 2012; Kelikian ve Sarrafian, 2011; Tubbs ve ark., 2016).

Kalkaneonavikuler
koalisyon

o . At . A g
4 - ) ~
\ e
/ - ' A Talusun
J . )
| ) 2

medial yiizii

-
%
\

Tuberculum mediale tali, posteromedial
Posterior talokalkaneal B

dial

Koali hal :
yon 53, P

Sekil 2.41. Talokalkaneal koalisyon (A) ve kalkaneonavikuler koalisyon (B) (N: Os naviculare, C: Calcaneus)
(Kelikian ve Sarrafian, 2011 diizenlenmistir).

Kalkaneonavikuler koalisyon, calcaneus ve os naviculare’nin eklem yiizeylerinde
degisikliklere yol acar (Sekil 2.41). Calcaneus’un anterior ¢ikintist lateral radyografilerde
“karincayiyen isareti” (=anteatersign) olarak goriiliir. Os naviculare’nin plantar yiiziinde de
onemli degisikliklere sebep olur (Sekil 2.42). Bu koalisyon ilk defa 1829’da Cruveilhier
tarafindan tanimlanmistir (Cakmak ve ark., 1981; Case ve ark., 2012; Kelikian ve Sarrafian,
2011; Tubbs ve ark., 2016). 1929°da Slomann’in yapmis oldugu g¢alismalar ile koalisyon

klinik olarak taninmis ve pes planus ile iliskilendirilmistir (Cakmak ve ark., 1981).
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Sekil 2.42. Kalkaneonavikuler koalisyon (1) (2: os naviculare; 3: calcaneus; 4: os cuboideum; 5: talus; 6: os
trigonum; 7: os cuneiforme mediale; 8: os cuneiforme intermedium; 9: os cuneiforme laterale) (Kelikian ve
Sarrafian, 2011).

Talonavikuler koalisyonda medial longitudinal arkin bir miktar kayb1 ile caput tali
kare seklini almigtir (Sekil 2.43). Art. talonavicularis, art. talocalcaneonaviculare’nin
merkezinde oldugu i¢in burada meydana gelen koalisyon, semptomatiktir. Bu tarsal
koalisyon, yiirliylis sirasinda ayagi sert bir kaldiragtan bir amortisdre doniistiiriir. Art.
talonavicularis’te hareket kisitlandiginda diger arka ayak eklemlerine asir1 bir baski uygulanir
(Bohne, 2001; Keats ve Anderson, 2013; Tubbs ve ark., 2016). Bu koalisyonun ilk anatomik
tanim1 Anderson tarafindan yapilmistir (Anderson, 1880; Cakmak ve ark., 1981; Kelikian ve
Sarrafian, 2011).

Talonaviculer koalisyon

Sekil 2.43. Talonavikuler koalisyon (Kelikian ve Sarrafian, 2011 duzenlenmlstlr)

Kalkaneokuboid koalisyon, calcaneus’un Kkuboidal faseti ile os cuboideum’un
kalkaneal faseti arasinda meydana gelir. Bu tarsal koalisyon nadiren bildirilir. Genellikle
disfonksiyona sebep olmaz ve nadiren semptom gosterir (Case ve ark., 2012; Tubbs ve ark.,
2016). Kubonavikuler koalisyon, ilgili kemiklerin eklem yiiziinde 6nemli degisikliklere yol

acar. Os naviculare’nin plantar gagasi, os cuboideum’un superomedial y6niine uzanir, burada
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kemikler birbirine en yakin konumdadir (Sekil 2.44). Bu koalisyon, eversiyonun
kisitlanmasina ve plantar fleksiyona neden olur (Case ve ark., 2012; Johnson ve ark., 2005;
Piqueres ve ark., 2002; Tubbs ve ark., 2016).

Os cuneiforme intermedium

Os cuneiforme laterale
Os cuneiforme mediale

Kuneiforme,-metatarsale,

koalisyon Kuneiformez-metatarsaleg

koalisyon
Os naviculare

Os cuboideum

Kubonavikuler koalisyon

Kubonavikuler koalisyon

Sekil 2.44. Kubonavikuler koalisyon (Kelikian ve Sarrafian, 2011 diizenlenmistir).

Pritzner (1896), os cuneiforme intermedium ile os cuneiforme laterale arasinda
koalisyon goriildiigiinii, os cuneiforme mediale ile os cuneiforme intermedium arasinda ise
hicbir zaman koalisyon goriilmedigini bildirmistir. Cruveilhier (1842), os cuneiforme
intermedium ile os metatarsale 11 arasinda ve os cuneiforme laterale ile os metatarsale 11l
arasinda koalisyonun meydana gelebilecegini belirtmistir. Ayrica phalanx media ile phalanx
distalis arasinda meydana gelen birlesmeler 1ise interfalangeal koalisyon olarak

adlandirilmigtir (Kelikian ve Sarrafian, 2011).

2.4.3. Sinus tarsi sendromu

Sinus tarsi, talus ile calcaneus arasinda uzanan, yag ile dolu koni seklinde bir
bosluktur. Koninin tepesi mediale tabani laterale yerlesmis olup malleolus lateralis’in altina
acilir. Yag ile dolu olan bu boslukta birkag ligament bulunmaktadir. Subtalar eklemin siniis
tarsi bolgesindeki agrisi ise siniis tarsi sendromu olarak tanimlanir (Sekil 2.45) (Beltran ve
ark., 1990; Coughlin ve Saltzman, 2013; Spouge ve Pope, 2000).
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Sekil 2.45. Sinus tarsi'nin yapisina katilan kemikler ve siniis tarsi i¢inde yer alan ligamentler (Frowen ve ark.,
2010; Kelikian ve Sarrafian, 2011 diizenlenmistir).

Sinus tarsi sendromu ilk olarak 1958’de Denis O’Connor tarafindan tanimlanmustir.
[k tanimlamaya gore lateral ayak bileginde agri ile karakterize edilen bu sendromun yumusak
doku elemanlarinda skarlasma ve dejeneratif degisikliklerden kaynaklandig: ileri stiriilse de
siklikla lateral kollateral bag yaralanmasi ile iliskilendirilmektedir (Coughlin ve Saltzman,
2013; O’Connor, 1958; Spouge ve Pope, 2000). Sinus tarsi sendromunun MRG’si, TIW
goriintiilerde diisiik sinyal ve T2W goriintiilerde yiiksek sinyal (iltthap) veya diisiik sinyal
(fibrozis), siniis tarsideki yagin obliterasyonunu gosterir. Sinus tarsi sendromu ile iliskili
durumlar, bozulmus lateral kollateral baglari, posterior tibial tendon yirtiklarini ve inflamatuar

artritleri igermektedir (Spouge ve Pope, 2000).

2.4.4. Ayak bilegini kateden kaslar ve tendonlarinin bu seviyedeki patolojileri

Ayak bilegi ile iliskili kaslarin tendonlari dogrudan veya asir1 kullanim nedeniyle

yaralanabilir. Yaralanma sonucunda tenosinovit, tendinopati, tam yirtik ya da ¢ikik ortaya
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¢ikabilir. Bu tendon anormallikleri ile birlikte eklemi olusturan kemik ve kikirdak doku, ayak
iskeletinin ligamentleri ve sinoviyal sivi degerlendirilmesi MR goriintiileme ile yapilir.
Tendinopati, T2W goriintiilerde artmis intrasubstans sinyal yogunlugu ile tendonun fokal
veya fuziform sigsmesi olarak goriilebilir. Tendonun incelmesi veya zayiflamasi daha siddetli
bir tendinopatiyi yansitir ve genellikle tendon kopmasinin habercisidir. Tam tendon kopmasi

ise en iyi aksiyal kesitlerde goriintiilenebilir (Spouge ve Pope, 2000).

Aschill tendonu, tiim goriintiileme sekanslarinda diisiik sinyal yogunluguna sahiptir ve
barbunya fasulyesi seklinde goriiniir. Aschill tendonlarinin bir tendon kilifi yoktur ve bu
nedenle tenosinovit gozlenemez. Aschill tendonunu c¢evreleyen enflamatuvar degisiklik
“paratenonitis” olarak adlandirilir. Aschill tendonunun &niinde tiggen seklinde Kager’in yag
yastig1 (Kager’s fat pad) bulunur ve bu yastikta bir patoloji gézlenebilir. Ashcill tendonu,
normal barbunya seklini kaybedip 6ne dogru yuvarlak bir hal alirsa, tendonun anormal sekilde
kalinlastig1 anlasilir. Bu tendonda meydana gelecek yirtiklar genellikle kas-tendindz bileskede
olusur. Bu nedenle sagital MR goriintiilerinde goriis alan1 bu alan1 da kapsayacak kadar genis
olmalidir (Spouge ve Pope, 2000).

M. tibialis posterior tendonu, MRG’de m. flexor digitorum longus'un iki kati
biiyiikliigiinde ve oval bir sekilde goriilir. Tendon yirtiklart medial longitudinal arkta
¢okmeye ve buna bagli pes planus tablosuna sebep olur. Os naviculare accessorium varligi
stresin degismesine ve erkenden tendon dejenerasyonuna neden olur. Normalde yiiksek
sinyal yogunlugu ve m. tibialis posterior’un kalinlasmasi os naviculare’nin medialine
yapistigir yerde gorilebilir. Yirtilma ile karistirilmamalidir. Tendonun incelmesi veya
zayiflamas1 tam riiptiir baslangicini1 gosterse de bazen inflamasyon veya tenosinovit ile iliskili
yiiksek sinyal yogunlugu mevcut olmayabilir. Bu anormallik aksiyal T2W goriintiilerde m.
tibialis posterior tendonunun, m. flexor digitorum longus'tan daha kiigiik olmasiyla dikkat
ceker (Spouge ve Pope, 2000). M. flexor digitorum longus patolojisi ¢ok nadirdir. Bu kasin
tenosinovitine m. tibialis posterior tendon disfonksiyonu sebep olurken tendon yirtigi ise
neredeyse her zaman penetran bir laserasyonla iliskilendirilmistir (Coughlin ve Saltzman,
2013; Spouge ve Pope, 2000).

M. flexor hallucis longus tendonu, tibiotalar eklemin yakininda kolaylikla
tanimlanabilir ¢linkii ayak bileginin medial kisminda bu seviyede hala kas bulunan tek
tendondur. Asir1 kullanima bagli tenosinovit meydana gelebilir. Malleolus medialis ile

calcaneus arasinda sikisabilir. Os trigonum sendromuyla iligkili olan bu durum asir1 plantar
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fleksiyondan kaynaklanir. Bu kasin riiptiirii nadirdir. Tendonun talusun arkasi ve birinci
metatars basi hizasinda iki avaskiiler alant vardir. Tendon dejenerasyonu ve kopmasi da bu
alanlara paralellik gosterir (Coughlin ve Saltzman, 2013; Petersen ve ark., 2003; Spouge ve
Pope, 2000).

M. fibularis longus ve brevis’in tendonlar1 fibula arkasinda uzanir. M. fibularis brevis,
m. fibularis longus'un 6niinde ve hafif¢e medialindedir. Calcaneus veya fibuladaki bir kirik
peroneal tendonlarin sikismasina sebep olabilir. MRG’de kolaylikla taninir (Spouge ve Pope,
2000). Petersen ve ark., (2000), m. fibularis longus tendonunun malleolus lateralis etrafinda
ve trochlea fibularis’te (calcaneus), m. fibularis brevis’in ise retromalleolar bdlgede
avaskiilerize oldugunu bildirmis ve tendonun bu bolgelerde yirtilmaya karsi1 daha savunmasiz
oldugunu belirtmistir. Ayrica uzun siire devam eden lateral ligamentdz instabilite, asiri
kompanzasyondan kaynaklanan fibular tendinopati’ye de sebebiyet verebilir (Coughlin ve
Saltzman, 2013).

M. extensor digitorum longus, yiizeysel bulundugu i¢in travma ile kolaylikla yirtilir.
Genellikle ayak bilegi ile orta ayak arasinda yirtilabilir. M. extensor hallucis longus’a, m.
tibialis anterior ve ndrovaskiiler demete yakinligindan dolayr bu yapilarla aym1 anda
yaralanma meydana gelebilir (Coughlin ve Saltzman, 2013). M. extensor hallucis longus
tendonunun yirtiklarina  phalanx distalis’te, art. metatarsophalangea’da, ekstensor
retinakulumun altinda ve bu retinakulumun proksimalinde rastlanir (Al-Qattan, 2007;
Coughlin ve Saltzman, 2013). M. tibialis anterior, 6ndeki tendonlar arasinda yaralanmaya
siklikla maruz kalandir. Bu tendonun yirtiklart nadirdir. Riiptiirler insersiyo yakinlarinda
meydana gelir. Uzun siireli yiirime veya kosma tendinopatiye sebep olabilir (Coughlin ve
Saltzman, 2013; Spouge ve Pope, 2000).

Ayak bilegindeki ligament anormallikleri klinik olarak teshis edilebilir. Klinik olarak
stipheli vakalarda, kronik lateral ayak bilegi agrisi olan hastalarda MRG ile ligamentler
degerlendirilebilir (Spouge ve Pope, 2000). Lig. deltoideum’un degisken anatomik
pozisyonlarindan dolay1 koronal goriintiilerde sadece lig. tibiotalaris ve lig. talonaviculare
tanimlanabilir. Malleolus medialis ve talus arasinda seyreden lig. tibiotalaris, en iyi koronal
kesitte goriiliir. Lig. calcaneonaviculare plantare ise karmasik oryantasyonu nedeniyle tek bir
diizlemde goriintiilenemez. Lig. deltoideum ile devam eden dikey kismi en 1iyi aksial kesitte,

lig. calcaneocuboideum plantare ise en iyi koronal kesitte goriintiilenir. Lig. deltoideum’daki
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hemoraji veya 6dem en iyi T2W’de goriintiilenir. Kalinlasan ligament, kronik yirtilmanin

gostergesi olabilir (Spouge ve Pope, 2000).

Ayak bilegi yaralanmalarinin %90°dan fazlasi lateral kollateral bag kompleksinde
meydana gelir. Bu baglar en iyi T2W gorintiinin aksiyal kesitinde goriiliir (lig.
calcaneofibulare harig, bu bag T2W’nin koronal kesitinde daha iyi goriinmektedir). Burada
yer alan baglar, aksiyal goriintiilerin tim sekanslarinda kisa, gergin ve diisiik sinyalli gériiniir.
Lig. talofibulare posterius, eklem sivisi ile ¢evrili oldugu i¢in sagittal kesitlerde eklem igi
gevsek bir cismi andirabilir. En sik yirtilan ayak bilegi ligamentleri lig. talofibulare
anterior’dur. Eklem kapsiiliindeki kalinlasma ve buradaki yer alacak eklem sivist ile
kolaylikla tanimlanabilir. Lig. calcaneofibulare ve lig. talofibulare posterior, lig. talofibulare

anterior yirtilmadan yirtilmaz (Spouge ve Pope, 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu’nun (19.03.2021 tarihli ve 2021/3150 sayili karar) onay1 ile
gerceklestirildi. Agustos 2021 — Haziran 2022 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine diz agrisi sikayetiyle
basvuran ve osteoartrit sliphesi tastyan 102 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma, Necmettin
Erbakan Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi Birimi tarafindan (Proje no: 211418001)

desteklendi.

40-69 yas aralifinda, diz agrisindan sikayetci, ayak ve ayak bilegi ile ilgili yakinmasi
olmayan, dizinden herhangi bir operasyon gecirmemis ve MRG’ye engel durumu (kardiak
pacemaker, platin, hamilelik, panik atak vd.) olmayan goniillii hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalara ¢aligmanin amaci ve basamaklar1 hakkinda yazili ve sozlii
olarak bilgi verilerek “Hasta Onam Formu” diizenlendi (EK 1). Hastalarin, yas, cinsiyet, boy,
viicut agirligi, egitim diizeyi, meslek, semptom siireleri sorgulandi ve “Degerlendirme
Formu”na not edildi (EK 2). Klinik muayene sirasinda diz OA tanis1 alan hastalardan
radyografi goriintiisii (Toshiba Electron Tubes & Devices Co. Ltd., Japonya, Doz; 200 mA,
75 kV, 0.5 s, +0 dens) istendi. Radyografik goriintiilerde Kellgren Lawrence skalasina gore
diz OA derecesi belirlendi ve not edildi. Diz OA teshisi kesinlesen ve derecelendirilen
hastalardan ayak ve ayak bilegi MRG (Siemens AG 2013, 42369, NUMARIS/4, syngo MR
E11) istendi. MRG ayak bilegine yonelik sagittal T1-T2 yag baskili, koronal T1, aksiyal
proton agirlikli yag baskili sekans ve aksiyal T1 yag baskisiz protokol olarak belirlendi.
Cekimi gerceklesen hastalarin MRG’leri bir radyoloji uzman tarafindan degerlendirildi ve
raporland1 (Sekil 3.1). Diz ve ayak bileginden herhangi bir sebeple operasyon gegiren,
MRG’ye engel durumu olan 40 yasin altina ve 69 yasin lizerindeki hastalar caligma disi

birakaldi.

Hastalarin kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boyunun karesine

boliinmesi ile VKI hesaplandi (Weir ve Jan, 2019).
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DiZ AGRISI OLAN HASTA

— T~

* YAS=40-69 ¢ YAS = 40'dan kuglk, 69'dan biytk
* Dizinden ve ayak-ayak bileginden * Dizinden ve ayak-ayak bileginden
operasyon gegirmemis operasyon gegirmis
* MR gekimine engel durumu yok * MR gekimine engel durumu var

|

Klinik muayene + anamnez

7~ O\

Osteoartrit Osteoartrit R
bulgusu var bulgusu yok = CALISMA DISI BIRAKILDI
l CALISMAYA DAHIL EDILDI

Radyografi gekimi

7\

Diz osteoartriti yok ya da
Ayak-ayak bilegi osteoartriti var

Diz osteoartriti var

|

Diz osteoartiriti derecelendirme =P MRG cekimi === MRG raporunun okunmasi

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilme siireci

Klinik, radyografik ve MRG bulgulariin elde edilmesi asamasinda hasta sayilar1 grup
ici dahil edilme kriterleri nedeniyle degisiklik gosterdi (Sekil 3.2).

Klinik degerlendirmeler sonucunda
"diz osteoartriti" tanisi alanlar (N=102)

.| Tarsal kemiklerdeki protezinden
> dolayi galisma digi birakildi

Klinik degerlendirme (N=101)
v" Demografik bilgiler
v Ayak postiir indeksi

Goriintiileme yontemleri ile degerlendirme
v" Diz osteoartritinin "Kellgren-Lawrence"
skalasina gore derecelendirilmesi (N=101)

| Goriintilerin istenilen pozisyondan
cekilmemesinden dolayi bu grup | <.
icin galigma disi birakildi

i edilemediginden bu grup
i igin gahgma disi birakildi

Radyografik degerlendirme (N=99) Ayagin manyetik rezonans goriintiileme
v' Ayak anteroposterior ve lateral yoéntemiyle degerlendirilmesi (N=84)
olglimlerinin alinmasi v Ayak bilegini kateden kaslann ii¢

seviyede kesit alanlarinin olglilmesi
v" Goriintlilerden elde edilen raporlarin
degerlendirilmesi

Sekil 3.2. Bulgularin elde edilmesi asamasinda ¢aligmaya dahil edilme siireci (N: kisi sayis1)
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3.1. Klinik Degerlendirme

API’nin degerlendirilmesi igin, hastanin her iki ayagina esit derecede yiik vererek diiz
bir zemine basmast istendi. Her iki ayak (sag-sol) oOnden, arkadan ve medialden
degerlendirilerek her bir parametre i¢in puanlama (-2 ile +2 arasinda) yapildi. Ayaga 6nden

bakida caput talii palpe edildi ve puanlandi (Sekil 3.3).

22 -1 0 +1 +2

g Lateralde palpe Lateralde palpe Lateral ve medialde | Medialde palpe Medialde palpe

&~ | edildi; medialde hi¢ | edildi; medialde esit palpe edildi edildi; lateralde edildi; lateralde hig
E palpe edilemedi hafif palpe edildi hafif palpe edildi palpe edilemedi

<

&)

Sekil 3.3. Ayak Postiir indeksine gore caput talii'nin degerlendirilmesi (M: medial, L: lateral, 68 yasinda erkek
hastanin sol ayagi, caput talii medial ve lateralde esit palpe edildi [0]).

Ayaga arkadan bakida ii¢ degerlendirme yapildi ve puanlandi: Malleolus lateralis’in
tistiindeki (supramalleolar) ve altindaki (inframalleolar) egrilikler (Sekil 3.4), calcaneus’un
orta hatt1 dikkate alinarak calcaneus’un yerle olan iliskisi (Sekil 3.5) ve ayak parmaklarinin

medialden ve lateralden goriiniirliigline bakilarak on ayak abduksiyon-adduksiyonu (Sekil

W

% 2 | Inframalleolar Inframalleolar Inframalleolar ve | Inframalleolar Inframalleolar

8 5 egrilik diizlesmis | egrilik konkav ama | supramalleolar egrilik egrilik

E &= | veya konveks supramalleolar egrilikler esit supramalleolar supramalleolar

j : egrilige gore daha egrilige gore daha | egrilige gore

= = sig konkav belirgin sekilde
daha konkav

Sekil 3.4. Ayak Postiir indeksine gére malleolus lateralis'in degerlendirilmesi (M: medial, L: lateral, ML:
malleolus lateralis, 68 yasinda erkek hastanin sol ayagi, inframalleolar ve supramalleolar egrilikler esit [0]).

67



CALCANEUS

-2 -1 0 +1 +2
5° fazla inverte | 0-5° inverte Vertikal 0-5° everte 5° fazla everte
(varus) (varus) (valgus) (valgus)

Sekil 3.5. Ayak Postiir Indeksine gére calcaneus’un degerlendirilmesi (M: medial, L: lateral, 68 yasinda erkek
hastanin sol ayagi, calcaneus vertikal pozisyonda [0]).

)

N

)

)

ON AYAK

-2 -1 0 +1 +2
Lateral parmaklar | Medial parmaklar | Medial ve lateral Lateral parmaklar | Medial parmaklar
goriinmiiyor; lateraldekilerden parmaklar esit medialdekilerden | goriinmiiyor;
medialdekiler net |daha iyi goriiniiyor | derecede daha iyi goriintiyor | lateraldekiler net
gorliniiyor goriinliyor gorliniiyor

Sekil 3.6. Ayak Postiir Indeksine gére 6n ayak abduksiyon ve adduksiyonun degerlendirilmesi (M: medial, L:
lateral, 68 yasinda erkek hastanin sol ayagi, lateral parmaklar medialdeki parmaklardan daha iyi goriiniiyor

[+1D).

Ayaga medial bakida medial longitudinal ark yiiksekligi ve kavsi degerlendirildi ve

puanland: (Sekil 3.7.). Aymi bakida art. talonavicularis hizasindaki ¢ikinti ve alandaki

goriintiisii belirlendi (Sekil 3.8).
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-2 -1 0 +1
Yiiksek ve posteriora Orta yiikseklikte ve Normal Yiikseklik azalmis ve Belirgin olarak diisiik
dogru keskin agilanma posteriorda hafif keskinlikte | yiikseklik | ortasi diizlesmis ortasinda ciddi diizlesme-
ve kavisli yer ile tam temas

MEDIAL
LONGITUDINAL
ARK YUKSEKLIGI

Sekil 3.7. Ayak Postiir Indeksine gore medial longitudinal arkin degerlendirilmesi (68 yasinda erkek hastani sol
ayagi, medial longitudinal ark yiiksekligi azalmis ve ortasi diizlesmis [+1], normal ark kirmizi ¢izgi ile
gosterilmistir).

-2 -1 0 +1 +2
TNE alam belirgin sekilde | TNE bolgesi konkav TNE bolgesi diiz TNE bolgesi hafifce TNE bolgesi belirgin
konkav goriiniimde kabarik sekilde kabarik

TALONAVIKULER
EKLEM (TNE)

Sekil 3.8. Ayak Postiir indeksine gore talonavikiiler eklem hizasindaki ¢ikintinin degerlendirilmesi (68 yasinda
erkek hastanin sol ayagi, talonavikiiler eklem bolgesi diiz [0]).

Alt1 degerlendirme sonucunda elde edilen toplam puan API skoru olarak not edildi. Bu
skorlamaya goére ayagin durumu noétral (0-5), pronasyon (6-9), asiri pronasyon (10-12),
supinasyon ([-1]-[-4]) ve asir1 supinasyon ([-5]-[-12]) olarak siniflandirildi (Redmond ve ark.,
2006; Redmond ve ark., 2008).
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3.2. Goriintilleme Yontemleri ile Degerlendirme

Diz ve ayak degerlendirmesi i¢in radyografi ve MRG kullanildi. Diz OA’sinin
degerlendirilmesi i¢in, hasta her iki ayagina esit derecede yiik vererek ayakta iken elde edilen
anteroposterior ve lateral diz radyografisi elde edildi. Bu goriintiiler fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmani tarafindan degerlendirildi. Ayak icin anteroposterior (ayak plantar
yliziinii zemine koyarak c¢engel pozisyonda oturarak) ve lateral (ayak tabanlarini birbirine
temas ettirip kalga abduksiyon pozisyonda oturarak) goriintiiler elde edildi. Ayak bilegi MRG
protokolii sagittal T1, sagittal T2 yag baskili, koronal T1, aksiyel proton agirlikli yag baskili
sekans, aksiyel T1 yag baskisiz olarak diizenlendi ve ayak bilegi notralde, hasta supin
pozisyonundayken uygulandi. Ayak ve ayak bilegi goriintiileri “Imfusion Suit” programina

aktarildi ve 6l¢iimler bu yazilim ile yapildi.

3.2.1. Radyografik goriintiileme / diz

Radyografik siirecin ilk basamaginda diz OA teshisinin kesinlesmesi ve osteoartrit
derecesinin belirlenmesi i¢in ¢ekilen diz grafileri Kellgren-Lawrence skalasina gore
degerlendirildi. Bu skalaya gore osteofit olusumu bagladiysa “grade 17, eklem aralig1 orta
derece daraldiysa ve subkondral skleroz mevcutsa “grade 2”, eklem araliginda %50’den fazla
bir daralma, femoral kondiller yuvarlak, yaygin osteofit ve subkondral skleroz varsa “grade
3”, eklem harabiyeti, oblitere eklem araligi, tibia basinda ve femoral kondilde subkondral
Kistlerle varsa ve subluksasyon goriindiiyse “grade 4” olarak derecelendirildi (Sekil 3.9)
(Arden ve ark., 2014; Kellgren ve Lawrence, 1957).

Sekil 3.9. Diz osteoartritinin Kellgren-Lawrence skalasina gore derecelendirilmesi (A: 43 yasindaki kadin
hastanin sol dizi [Grade 1], B: 42 yasindaki kadin hastanin sol dizi [Grade 2], C: 67 yasindaki kadin hastanin sol
dizi [Grade 3], D: 47 yasindaki erkek hastanin sol dizi [Grade 4]).
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Diz OA varligi kesinlesen ve osteoartrit derecesi belirlenen hastalardan ayak
radyografisi istendi.

3.2.2. Radyografik goriintiileme / ayak anteroposterior

Ayak anteroposterior grafi goriintiilerinde ayagin degerlendirilmesinde kullanilan iki
ac1 Olciildii. Talokalkaneal ag1 (TCA), talus ile calcaneus’un longitudinal eksenleri arasinda
Olctildii. Metatarsale I ve metatarsale V agis1t (MT.v), os metatarsale I ile os metatarsale V’in
longitudinal eksenleri arasinda Olgiildi (Sekil 3.10) (Crim ve ark., 2017; Kauczor ve ark.,
2020; Ogiit ve Yontar, 2013).

Sekil 3.10. Talokalkaneal a¢1 (TCA) ve metatarsale I-V Ac¢ist (MT\.v) (R: sag, 63 yasinda kadmn hasta).

3.2.3. Radyografik goriintiileme / ayak lateral

Ayak lateral grafilerinde ayagin degerlendirilmesinde kullanilan on ag1 (lateral
talokalkaneal ag1 [LTCA], Meary acis1 [MA], Kalkaneal egim agis1 [CEA], talar taban agis1
[TTA], Boehler agis1 [BA], longitudinal a¢1 [LA], Philip-Fowler a¢is1 [PFA], talus ekseni
[talus’un st yiiziine teget ¢izilen ¢izgi] ile talus, os naviculare, os cuneiforme mediale ve 0s

metatarsale I’in birbirlerine bakan eklem yiizlerinden gegen eksen arasindaki agilar [sirastyla
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T_TNA, T_NCA, T_CMA)) él¢iildii (Tablo 3.1) (Sekil 3.11-12) (Crim ve ark., 2017; Kauczor
ve ark., 2020; Ogiit ve Yontar, 2013; Terzi, 1999).

Tablo 3. 1. Ayak lateral grafilerinde yapilan ac1 6letimleri

ACI TANIMI

LTCA Talus ve calcaneus’un longitudinal eksenleri arasinda

MA Talus longitudinal ekseni ile os metatarsale I’den gecen eksen arasinda

CEA Ayak tabanina paralel ¢izilen ¢izgi ve calcaneus’un plantar yiiziine paralel ¢izilen ¢izgi arasinda
TTA Ayak tabanina paralel ¢izilen ¢izgi ve talus’un longitudinal ekseni arasinda

BA Calcaneus’un posterosuperior ve anterosuperior dis hatlarina teget ¢izilen ¢izgiler arasinda

LA Calcaneus plantar yliziine paralel ¢izilen ¢izgi ve os metatarsale V’in plantar yiiziine paralel ¢izilen

¢izgi arasinda
PFA Calcaneus’un plantar ve posterior yiizlerine ¢izilen ¢izgiler arasinda
T_TNA  Talus-os naviculare arasindan gegen eksen ile talus ekseni arasinda
T_NCA  Os naviculare-os cuneiforme mediale arasindan gecen eksen ile talus ekseni arasinda

T_CMA  Os cuneiforme mediale-os metatarsale I arasindan gegen eksen ile talus ekseni arasinda

LTCA: lateral talokalkaneal ag¢i, MA: Meary agisi, CEA: kalkaneal egim agisi, TTA: talar taban agisi, BA:
Boechler agisi, LA: Longitudinal ark agisi, PFA: Philip-Fowler agisi, T TNA: talus-talonavikuler agi, T NCA:
talus-naviculocuneiform agisi, T CMA: talus-cuneiform-metatarsal ag1

Sekil 3.11. Lateral talokalkaneal ag1 (LTCA), Meary agis1 (MA), Kalkaneal egim agis1 (CEA), Talar taban agisi
(TTA) (R: sag, 63 yasinda kadin hasta)
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Sekil 3.12. Bochler agis1 (BA), Longitudinal ag1 (LA), Philip-Fowler acisi (PFA), talus-talonavikuler agi
(T_TNA), talus-naviculocuneiform agis1 (T_NCA), talus-cuneiform-metatarsal ag1 (T_CMA) (R: sag, 63 yasinda
kadin hasta)

3.2.4. Ayak manyetik rezonans goriintiileme

Ayak MRG’leri “Imfusion Suit” programina aktarildi. Plantar topuk kalinlig1 (PTK)
midsagittal kesitlerde calcaneus en alt ucu ile deri arasindan cm cinsinden Olgiildii. Ayak
arkini etkiledigi diisliniilen yedi adet tendonun (m. tibialis anterior [TA], m. tibialis posterior
[TP], m. flexor digitorum longus [FDL], m. flexor hallucis longus [FHL], tendo calcaneus
[TC], m. fibularis brevis [FB] ve m. fibularis longus [FL]) kesit alanlar1 transvers kesitlerde
ti¢ farkli seviyede Ol¢iildii. Birinci seviye art. talocruralis hizas1 (malleolus medialis, talus ve
malleous lateralis’in goriildiigii kesit), ikinci seviye talus orta hizasi (malleolus medialis’in
kayboldugu, talus ve malleous lateralis’in goriildiigli kesit) ve ii¢lincii seviye art. subtalaris
hizas1 (talus ve malleous lateralis’in distal ucunun goriildiigli kesit) olarak belirlendi (Sekil

3.13-16).
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Sekil 3.13. 42 yasinda kadin hastanin plantar topuk kalinligi (koronal kesit [sol], sagittal kesit [sag]) (R: sag, L:
sol, A: anterior, P: posterior, T: talus, ML: malleolus lateralis, Ti: Tibia, C: calcaneus, PTK: plantar topuk

kalinligr).

Sekil 3.14. 42 yaginda kadin hastanin sol art. talocruralis seviyesindeki tendonlarinin kesit alan1 (transvers kesit
[sol], koronal kesit [orta], sagittal kesit [sag]) (R: sag, L: sol, A: anterior, P: posterior, MM: malleolus medialis,
T: talus, ML: malleolus lateralis, Ti: tibia, C: calcaneus, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL:
m. flexor digitorum longus, FHL: m. hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m.

fibularis longus).
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Sekil 3.15. 42 yaginda kadin hastanin sol talus orta seviyesindeki tendonlarinin kesit alani (transvers kesit [sol],
koronal kesit [orta], sagittal kesit [sag]) (R: sag, L: sol, A: anterior, P: posterior, T: talus, ML: malleolus lateralis,
Ti: Tibia, C: calcaneus, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL:
m. hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus).

\f\a\ >

Sekil 3.16. 42 yasinda kadin hastanin sol art. subtalaris baslangi¢ seviyesindeki tendonlarmm kesit alanm
(transvers kesit [sol], koronal kesit [orta], sagittal kesit [sag]) (R: sag, L: sol, A: anterior, P: posterior, T: talus,
ML.: malleolus lateralis, Ti: Tibia, C: calcaneus, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor
digitorum longus, FHL: m. hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FB + FL: m. fibularis brevis ve m. fibularis
longus).

Odem, kist varlig1, tendon ve ligament dejenerasyonlar1 ve tarsal kemiklerde gdzlenen
patolojiler radyoloji uzmani tarafindan degerlendirilerek raporlandi (Sekil 3.17-20). MR

goriintiileme raporlar1 degerlendirildi.
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Sekil 3.17. Manyetik rezonans goriintiilemede 6dem (A: 69 yasinda kadin hastada [sol] ayak bileginden ayak
dorsolateraline uzanan yumusak doku 6demi, B: talokalkaneal koalisyona komsu kalkaneal subkondral alanda
mediiller 6dem, C: 42 yasinda kadin hastada [sag] fibula lateralinde mediiller 6dem, D: 42 yasinda kadin hastada
[sag] 2. metatars proksimalinde kemik iligi 6demi izlenmektedir. Goriintiiler sagittal T2 yag baskili goriintiiden
elde edilmistir).

Sekil 3.18. 42 yasinda kadm hastanin sag m. tibialis posterior ve m. flexor digitorum longus’unda tenosinovit
(sagittal kesit [sol], transvers kesit [orta], frontal kesit [sag]) (A: anterior, R: sag, TA: m. tibialis anterior, FK:
fibular kaslar, TC: tendo calcaneus, FHL: m. hallucis longus, FDL: m. flexor digitorum longus, TP: m. tibialis
posterior, **tenosinovit goriilen kaslar isaretlenmistir).

Sekil 3.19. 60 yasinda kadin hastanin sag lig. talofibulare anterior’unda fibulaya baglanma yerinde parsiyel yirtik
(aksiyel T2 yag baskili goriintiide ok isareti ile isaretlendi [sol], seviyenin sagittal kesit [orta] ve frontal kesitte
[sag] goriintiisii)
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Sekil 3.20. Manyetik rezonans gorintiilemede tarsal kemikleri tutan dejenerasyonlar (A: 69 yasinda kadin hasta
[sag], plantar fasiit ve entesit, kalkaneal spur [sagittal T2 yag baskili goriintii], B: 43 yasinda kadin hasta [sol],

talokalkaneal koalisyon [koronal T1 agirlikli goriintii], C: 52 yasinda kadin hasta [sag], siniis tarsi i¢inde artmis
yumusak doku intensitesi siniis tarsi sendromu ile uyumlu [Sagital T2 yag baskili goriintii]).

MR goriintiileme sirasinda tespit edilen aksesuar kemikler not edildi (Sekil 3.21).

Sekil 3.21. Manyetik rezonans goriintiilemede gozlenen os trigonum (A: 67 yasinda kadin hasta [sag], sagittal T2
yag baskili goriintii), flizyona ugramis os trigonum (B: 44 yasinda kadin hasta [sag], sagittal T1 agirlikli goriintii)
ve aksesuar os naviculare (C: 52 yasinda erkek hasta [sag], sagittal T1 agirlikli goriintii).

3.3. Istatistiksel Analiz

Literatiirden elde edilen veriler dogrultusunda yapilan power analizi (G*power
3.1.9.4) ile 6rneklem sayist minimum 70 olarak belirlendi (o [anlamlilik diizeyi] = 0,05; 1-B
[giic] = 0,95). Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 21.0 (Chicago Illinois) programu ile
gerceklestirildi. Radyografi ve MR goritintiileri iki ay ara (Lautzenheiser ve Kramer, 2013) ile
¢ kez Olcildii. Uyum diizeyini degerlendirmek icin sinif i¢i korelasyon katsayis1i (SKK)
hesaplandi. 1,00-0,75 “miikemmel korelasyon”, 0,75-0,70 “cok iyi derecede korelasyon”,
0,70-0,60 “iyi derecede korelasyon”, 0,60-0,40 “orta derecede korelasyon”, 0,40-0,30 “diisiik

orta derecede korelasyon” ve 0,30-0,05 “diisiik veya onemsiz korelasyon” olarak yorumlandi
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(Hayran ve Hayran 2020). Verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov analizi
ile tespit edildi.

Katilimcilar ii¢ yas grubu (40-49 yas araligi , 50-59 yas aralig1, 60-69 yas aralig1), li¢
egitim diizeyi grubu (okuryazar degil ve ilkokul mezunu [Grup A], ortaokul ve lise mezunu
[Grup B], iiniversite mezunu [Grup C]), dért VKI grubu (normal, fazla kilolu, Obez I, Obez
IT), dort semptom siiresi grubu (12 ay ve daha az, 13-24 ay, 25-36 ay, 37 ay ve lizeri), ii¢c ayak
postiir indeksi grubu (supinasyon, notral, pronasyon) ve iki OA siddet grubuna (hafif simetri,
agir simetri, agir asimetri) ayrilarak karsilastirmalar yapildi. Asimetrik agir OA grubunda dort
hastanin sag, bes hastanin ise sol tarafta diz OA siddeti yiiksek oldugu goézlendi. Grup kisi

sayisi yetersiz oldugu icin ayr1 bir grup degerlendirilmesi yapilamadi.

Sayisal veriler tanimlayici (ortalama [Ort.], standart sapma [SS], minimum [min.] ve
maximum [max.] degerleri) ve kantitatif olarak, kategorik verilerin cinsiyet ve taraf arasindaki
iliskisi Ki-kare yontemi ile analiz edildi. Olgiim verilerinin cinsiyete gore karsilastirmasi
“Independent Sample T Test”, sag ve sol taraflara gore karsilagtirma “Paired Sample T Test”
ile yapildi. Yas gruplari arasindaki degerlendirme igin One-Way ANOVA (Tukey) testi
kullanildi. Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Diz agristyla klinige basvuran ve degerlendirmeler sonucu diz OA teshisi alan, ayak
ve ayak bilegi ile ilgili yakinmasi olmayan 101 hastanin demografik verileri elde edildi. Diz
OA’sina eslik eden ayak ve ayak bilegi ile ilgili degisiklikler fizik muayene ve goriintiileme

yontemleriyle degerlendirildi.

4.1. Klinik Degerlendirme Bulgulari

Calismaya dahil edilen yaslar1 40-69 arasinda degisen 101 bireyin; %73,3’1 kadin,
%26,7’s1 erkekti. Bireylerin %25,7’si 40-49 yas, %38,6’s1 50-59 yas ve %35,7’si 60-69 yas
araligindaydi. Calisma grubunun biiyiik bir ¢ogunlugunu okuryazar olmayan ya da ilkokul
mezunu bireyler ve ev kadmlari olusturmaktaydi. Hastalarin %90,1’inin VKI’si normal
sinirlarin {izerindeydi (VKI >24,9 kg/m2) (n:91). Katilimcilarin %51,5°i en az 36 aydir diz
agrisindan sikayetgiydi. Sag ve sol API’ye gore bireylerin %74,3ii nétral ayak postiiriine (0-
5) sahipti. Kellgren Lawrence skalasina gore katilimcilarin %67,3 inde hafif ve simetrik diz

OA’s1 tespit edildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik veri ve klinik degerlendirme sonuglarinin gruplara gore dagilimi

KATEGORI GRUPLAR n %
Cinsiyet Kadin 74 73,3
Erkek 27 26,7
Yas grubu 40-49 yas aralig1 26 25,7
50-59 yas aralig1 39 38,6
60-69 yas aralig1 36 35,7
Egitim Grup A (okuryazar degil + ilkokul mezunu) 67 66,4
Grup B (ortaokul mezunu + lise mezunu) 16 15,8
Grup C (liniversite mezunu) 18 17,8
Meslek Ev kadini 60 59,4
Ayakta ¢alisan 17 16,8
Oturarak ¢alisan 24 23,8
Semptom siiresi 12 ay ve az 22 21,8
13-24 ay 19 18,8
25-36 ay 8 7,9
37 ay ve fazla 52 51,5
VKi Normal (18,5 < VKI <24,9 kg/m?) 10 9,9
Fazla kilolu (24,9 < VKI <29,9 kg/m?) 31 30,7
Obez (1) (29,9 < VKI <34,9 kg/m?) 35 34,7
Obez (I1) (35 kg/m?< VKI) 25 24,8
Sag API Supinasyon 13 12,9
Notral 72 71,2
Pronasyon 16 15,9
Sol API Supinasyon 13 12,9
Notral 75 74,3
Pronasyon 13 12,9
Osteoartrit siddeti Simetrik Hafif OA 68 67,3
Simetrik Agir OA 24 23,8
Asimetrik Agir OA 9 8,9

(n: birey sayis1, VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, OA: osteoartrit)
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Demografik veriler ve klinik degerlendirme sonuglarinin cinsiyet ile iligkisi Tablo
4.2’de sunuldu. Yas grubu, egitim ve meslek parametrelerinde cinsiyetler arasindaki fark
anlamli bulundu (p<0,05). Erkeklerde 60 yas iizerinde diz OA insidansinin arttigi (%55,6)
tespit edildi. Her iki cinsiyette bireylerin egitim seviyesi diisiiktii (ilkokul mezunu ya da okur
yazar degil). Dizlerin siklikla oturarak c¢alisan erkeklerde (memur, danigman, sofor, serbest
vd.) ve ev kadinlarinda etkilendigi saptandi. Her iki cinsiyette ¢ogunlugun obez oldugu
(ortalama 31,55 kg/m?), 36 aydan uzun siire diz agrisina sahip olundugu, nétral ayak postiirlii
ve simetrik hafif diz OA teshisli bireyler oldugu gézlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Demografik verileri ve klinik degerlendirme sonuglarinin cinsiyet ile iliskisi

. Kadin (n:74) Erkek (n:27)

KATEGORI GRUPLAR n % N % 12 p

Yas grubu 40-49 yas araligi 21 28,4 5 18,5
50-59 yas aralig1 32 43,2 7 25,9 6,38 0,041*
60-69 yas aralig1 21 28,4 15 55,6

Egitim Grup A 55 74,3 12 44,4
Grup B 9 12,2 7 25,9 791  0,019*
Grup C 10 13,5 8 29,6

Meslek Ev kadini 60 81,1 0 0,0
Ayakta ¢alisan 6 8,1 11 40,7 53,94  0,000*
Oturarak ¢alisan 8 10,8 16 59,3

Semptom siiresi 12 ay ve az 15 20,3 7 25,9
13-24 ay 16 21,6 3 11,1
25.36 ay g 108 o o0 >3 0130
37 ay ve fazla 35 47,3 17 63,0

VKi Normal 7 9,5 3 11,1
Fazla kilolu 22 29,7 9 33,3
Obez | 24 324 11 407 200 0572
Obez Il 21 28,4 4 14,8

Sag API Supinasyon 10 13,5 3 11,1
Notral 51 68,9 21 77,8 0,82 0,661
Pronasyon 13 17,6 3 11,1

Sol API Supinasyon 10 13,5 3 11,1
Notral 52 70,3 23 85,2 3,08 0,214
Pronasyon 12 16,3 1 3,7

Osteoartrit siddeti Simetrik Hafif OA 49 66,2 19 70,4
Simetrik Agir OA 19 25,7 5 18,5 0,68 0,713
Asimetrik Agir OA 6 8,1 3 11,1

(n: birey sayis1, VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, OA: osteoartrit, p: Ki-kare analiz, *: p<0,05
diizeyinde anlamli)

Demografik veriler ve klinik degerlendirme sonuglarinin yas gruplar ile iliskisi Tablo
4.3’te verildi. Cinsiyet hari¢ diger gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi
(p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Demografik veri ve klinik degerlendirme sonug¢larinin yas gruplari ile iligkisi

. 40-49 (n:26) 50-59 (n:39) 60-69 (n:36)
KATEGORI GRUPLAR n % N % n % p
Cinsiyet Kadin 21 80,8 32 82,1 21 58,3 0.041%

Erkek 5 19,2 7 17,9 15 41,7 '
Egitim Grup A 17 65,4 26 66,7 24 66,7
Grup B 4 15,4 8 20,5 4 11,1 0,732
Grup C 5 19,2 5 12,8 8 22,2
Meslek Ev kadinm 15 57,7 27 69,2 18 50,0
Ayakta calisan 7 26,9 5 12,8 5 13,9 0,139
Oturarak ¢aligan 4 15,4 7 17,9 13 36,1
Semptom siiresi 12 ay ve az 6 23,1 10 25,6 6 16,7
13-24 ay 3 11,5 9 23,1 7 19,4 0510
25-36 ay 4 15,4 1 2,6 3 8,3 ‘
37 ay ve fazla 13 50,0 19 48,7 20 55,6
VKIi Normal 4 15,4 3 7,7 3 8,3
Fazla kilolu 6 23,1 10 25,6 15 41,7 0.443
Obez | 11 42,3 13 33,3 11 30,6 ’
Obez Il 5 19,2 13 33,3 7 19,4
Sag API Supinasyon 2 7,7 5 12,8 6 16,7
Notral 20 76,9 29 74,4 23 63,9 0,752
Pronasyon 4 154 5 12,8 7 19,4
Sol API Supinasyon 3 11,5 3 7.7 7 19,4
Notral 19 73,1 30 76,9 26 72,2 0,550
Pronasyon 4 154 6 154 3 8,3
Osteoartrit siddeti  Simetrik Hafif OA 21 80,8 27 69,2 20 55,6
Simetrik Agir OA 2 7,7 9 23,1 13 36,1 0,142
Asimetrik Agir OA 3 11,5 3 7,7 3 8,3

(YA: yas aralig1, n: birey sayis1, VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, OA: osteoartrit)

60-69 yas araligindaki bireylerin diz OA’s1 agir siddetteyken (grade 3 ve grade 4) 60
yasin altindaki bireylerde ise siddet daha hafifti (grade 1 ve grade 2) (Tablo 4.4). Obez
bireyler —hafif ve agir diz OA’s1 igin- simetrik tutulum gosterirken, asimetrik tutulum fazla
kilolu grubunda daha yliksekti. Ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Tablo 4.4. Demografik veri ve klinik degerlendirme sonuglarinin osteoartrit derecesi ile iligkisi

Simetrik Hafif ~ Simetrik Agir  Asimetrik Agir

KATEGORI GRUPLAR OA (n:68) OA (n:24) OA (n:9) p
n % n % n %
Cinsiyet Kadin 49 72,1 19 79,2 6 66,7 0713
Erkek 19 27,9 5 20,8 3 33,3 '
Yas 40-49 yas araligi 21 30,9 2 8,3 3 33,3
50-59 yas aralig1 27 39,7 9 37,5 3 33,3 0,142
60-69 yas aralig1 20 29,4 13 54,2 3 33,3
Egitim Grup A 44 64,7 18 75,0 5 55,6
Grup B 9 13,2 4 16,7 3 33,3 0,328
Grup C 15 22,1 2 8,3 1 11,1
Meslek Ev kadim 37 54,4 17 70,8 6 66,7
Ayakta caligan 13 19,1 3 12,5 1 11,1 0,686
Oturarak c¢aligan 18 26,5 4 16,7 2 22,2
Semptom siiresi 12 ay ve az 16 235 3 12,5 3 33,3
13-24 ay 12 17,6 6 25,0 1 11,1 0309
25-36 ay 3 4.4 3 12,5 2 22,2 '
37 ay ve fazla 37 54,4 12 50,0 3 33,3

81



Tablo 4.5. Demografik veri ve klinik degerlendirme sonuglarinin osteoartrit derecesi ile iligkisi (Devami)

Simetrik Hafif ~ Simetrik Agir  Asimetrik Agir

KATEGORI GRUPLAR OA (n:68) OA (n:24) OA (n:9) p
n % n % n %

VKi Normal 8 11,8 1 42 1 11,1
Fazla kilolu 20 29,4 7 29,2 4 44,4 0597
Obez | 26 38,2 7 29,2 2 22,2 !
Obez Il 14 20,6 9 37,5 2 22,2

Sag API Supinasyon 9 13,2 4 16,7 0 0,0
Notral 52 76,5 15 62,5 5 55,6 0,072
Pronasyon 7 10,3 5 20,8 4 44,4

Sol APi Supinasyon 7 10,3 5 20,8 1 11,1
Notral 53 779 14 58,3 8 88,9 0,271
Pronasyon 8 11,8 5 20,8 0 0,0

(n: birey sayis1, VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, OA: osteoartrit)

4.2. Goriintilleme Bulgulari

Anteroposterior ve lateral radyografik goriintiilerle ayaktan 12 a¢1 6l¢timii (°) yapildi.
MR goriintiilerinde plantar topuk kalinligi (PTK, cm) ve ayak bilegini kateden tendonlardan
yedisinin ii¢ farkli seviyede tendon kesit alanlar1 (cm?) &lgiildii. Odem ve kist varlig1, tendon-
ligament dejenerasyonlari, tarsal kemik degisiklikleri, hazirlanmis MRG raporlar1 okunarak

degerlendirildi.

4.2.1. Radyografik Goriintiileme
Ac1 dlgiimleri aym arastirmaci tarafindan 3 kez yapildi. Olgiimler arasindaki tutarlilik
SKK’ya gore belirlendi. Olgiimlerin 0,40-0,97 arasinda “orta-iyi-cok iyi derecede ve

miikkemmel” korelasyona sahip oldugu gozlendi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Radyografik dl¢iimlerin simf i¢i korelasyon katsayilari

SAG SOL

ACILAR SKK Alt sinir-Ust simir p SKK Alt sinir-Ust simir p

TCA 0,406 0,279-0,531 0,000* 0,427 0,301-0,550 0,000*
MTi-v 0,800 0,734-0,855 0,000* 0,787 0,717-0,844 0,000*
LTC 0,837 0,782-0,882 0,000* 0,830 0,773-0,877 0,000*
TTA 0,409 0,355-0,503 0,000* 0,500 0,383-0,611 0,000*
CEA 0,974 0,964-0,982 0,000* 0,971 0,960-0,980 0,000*
MA 0,692 0,602-0,770 0,000* 0,730 0,648-0,800 0,000*
BA 0,835 0,779-0,880 0,000* 0,777 0,705-0,836 0,000*
LA 0,944 0,923-0,960 0,000* 0,953 0,935-0,967 0,000*
PFA 0,407 0,385-0,545 0,000* 0,913 0,881-0,938 0,000*
T_TNA 0,761 0,686-0,824 0,000* 0,708 0,621-0,782 0,000*
T_NCA 0,840 0,785-0,884 0,000* 0,803 0,738-0,856 0,000*
T _CMA 0,940 0,918-0,958 0,000* 0,945 0,924-0,961 0,000*

(SKK: sinif i¢i korelasyon katsayisi, TCA: talokalkaneal agi, MT).v: metatarsale I-metatarsale V agisi, LTCA:
lateral talokalkaneal a¢i, MA: Meary acisi, CEA: Kalkaneal egim agis1, TTA: talar taban agisi, BA: Boehler
acis1, LA: longitudinal a¢1, PFA: Philip-Fowler agisi, T TNA: talus-talonavikuler agi, T NCA: talus-
naviculocuneiform agisi, T_CMA: talus-cuneiform-metatarsal ag1, *0,05 anlamlilik)
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Agt verileri taraflara (sag-sol) gore karsilastirildiginda, sag tarafta bes ag1 (TCA, MT\.
v, BA, LA, PFA), sol tarafta ise bir ag1 (TTA) istatistiksel olarak anlamli biiyiikk bulundu
(p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tiim bireylerde ayak ag1 verilerinin taraflara gore karsilagtirilmasi

SAG (n:99) SOL (n:99)

ACILAR Min. Max. Ort+SS Min. Max. Ort+SS P
TCA 30,60 48,60 39,68+3,96 26,90 46,70 37,39+3,79 0,000*
MTv 17,07 42,00 30,73+4,67 18,63 39,77 29,59+4,47 0,000*
LTCA 28,13 63,83 46,51+6,65 31,67 66,37 47,01+6,08 0,319
TTA 10,33 24,40 16,19+2,72 9,80 27,47 16,79+2,92 0,023*
CEA 17,27 50,17 30,57+6,67 16,00 54,77 30,69+6,47 0,799
MA 4,90 22,23 10,84+4,20 3,57 30,63 10,48+4,56 0,213
BA 20,07 45,60 32,23+5,70 18,13 45,37 30,39+5,43 0,000*
LA 121,33 162,57 143,32+7,99 114,53 161,93 142,02+8,46 0,014*
PFA 35,20 72,43 58,10+7,43 30,67 73,10 56,49+8.27 0,001*
T TNA 75,30 103,03 89,00+5,51 72,63 100,77 88,15+4,73 0,064
T _NCA 62,33 105,83 83,93+7,02 56,03 99,37 83,95+6,53 0,975
T CMA 55,53 98,90 76,53+7,57 38,27 97,67 76,93+8.3 0,515

(n: birey say1s1, Min: en kiigiik deger, Max: en yiiksek deger, Ort£SS: ortalama ve standart sapma degerleri,
TCA: talokalkaneal a¢1, MT).v: metatarsale I-metatarsale V agisi, LTCA: lateral talokalkaneal agi, MA: Meary
acis1, CEA: Kalkaneal egim agisi, TTA: talar taban agis1, BA: Boehler agisi, LA: longitudinal ag1, PFA: Philip-
Fowler agis1, T_TNA: talus-talonavikuler ag1, T_NCA: talus-naviculocuneiform agis1, T_CMA: talus-cuneiform-
metatarsal a¢1, ¥0,05 anlamlilik)

Act verilerinin cinsiyete gore karsilastirildiginda kadinlarda bes a1 (TCA, MTI-V,
TTA, BA, PFA), erkeklerde ise dort a¢1 (TCA, MT.y, CEA, PFA) taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kadin ve erkek ayak ac1 verilerinin cinsiyet ve taraf ile iligkisi

KADIN (n:73) ERKEK (n:26)
ACILAR SAG SoL P SAG SOL P

TCA 20.01-3.96 3786374 0000~ 3876439  36.1243.69 0000
MToy 30.38+4.92 20374459  0003* 31714384 30184416  0009*
LTCA 16,6847.13 46.78+6.47 0870 46034516  47.674485 0071
TTA 16,25+2,82 17,07£3,03 0,008* 16,02+2.46 15,99+2.47 0,953
CEA 30,72+7,19 30,18+6,78 0,338 30,16+5,03 32,13+5,35 0,040*
MA 10,71+£3,88 10,31+4,14 0,233 11,19+£5,05 10,95+5,64 0,677
BA 31,83+5,64 29,86+5,01 0,000* 33,33+5,84 31,88+6,33 0,218
LA 143,42+8.,44 142,34+8,8 0,075 143,03+6,72 141,09+7,5 0,083
PFA 58.12+7.58 56774818 0013* 58054713 55724865  0,018*
T TNA 89.3245.5 882243 0047 88124555 87964587 0848
T NCA 84.5147.18 84.26+6,14 0.718 8231464  $3.06£7.58 0,440
T CMA 77.08+7.91 77.44+7.65 0605 74061641  754849.92 0699

(n: birey sayis1, TCA: talokalkaneal ag1i, MT.v: metatarsale |-metatarsale V agisi, LTCA: lateral talokalkaneal
ac1, MA: Meary agis1, CEA: Kalkaneal egim agis1, TTA: talar taban acisi, BA: Boehler agisi, LA: longitudinal
ac1, PFA: Philip-Fowler agis1, T_TNA: talus-talonavikuler agi, T NCA: talus-naviculocuneiform agisi, T CMA:
talus-cuneiform-metatarsal a¢1, *0,05 anlamlilik)

Yas gruplarina gore sag ve sol ag1 verileri karsilastirildiginda 40-49 yas araliginda bir

ac1 (BA), 50-59 yas araliginda ti¢ ac1 (TCA, MT\.v, PFA), 60-69 yas araliginda ise dort ag1
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(TCA, MTv, BA, PFA) sag tarafta istatistiksel olarak anlamli biiylik bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Ayak a¢1 verilerinin yas gruplar ile iligkisi

ACILAR TARAF (4n0:-246?) (5n03579) D (GnO:-SGE?) P
Tea B RS oo PERDE oo TR 00w
MTw SAT DOl osr2 08 oooor TR ooae
LTeA AT eRROR oses  gedie s (N0 e
TTA S0 9 oow IWERS oser 00 o0se
cea B0 NS o IETD s TN oan
Ma  SAC ST o SO0 s (1R osm
Ba A0 BESE omor PEEE oo PN oo
N e I
PEA S0 Bl oess  JSEERAL oo 2SS oom
Tna 3¢ TRNE o RS oast IR0 oo
ThcA 3¢ P s SRS oms  SRTO oo
Toma 3¢ TRDE oaes TR o 040 o

(n: birey sayisi, TCA: talokalkaneal ag1, MT\.y: metatarsale I-metatarsale V agisi, LTCA: lateral talokalkaneal
ac1, MA: Meary agisi, CEA: Kalkaneal egim agisi, TTA: talar taban acis1, BA: Boehler agis1, LA: longitudinal
ac1, PFA: Philip-Fowler agis1, T_TNA: talus-talonavikuler agi, T NCA: talus-naviculocuneiform agisi, T CMA:
talus-cuneiform-metatarsal ag1, *0,05 anlamlilik)

Ayak acilarimin diz OA siddeti ve tipi ile iligkisi Tablo 4.9’da sunuldu. Asimetrik agir

OA’ll bireylerde sag ve sol taraf arasinda fark gozlenmezken, simetrik gruplarda iki taraf

arasinda bazi acgilarin (hafif diz OA: TCA, MT\.v, TTA, BA, PFA; agir diz OA: TCA, BA,

LA) sag tarafta istatistiksel olarak anlamli biiyiik oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Ayak a¢1 verilerinin osteoartrit siddeti ile iliskisi

Simetrik Simetrik Asimetrik
ACILAR TARAF Hafif OA p Agir OA p Agir OA p

(n:67) (n:23) (n:9)
TR SOE e 000 oAty oo LTAR oo
YTV SSL brmaar 00 ST oass  Tuitel o
A R
e I e
S I A e A
- I IR
S omen 00 SNSE  ome Hiher  om®
A SOL paeras 00 ST 000 e iuer  06%
AL s om0t NI o JEUG o
TN e oeis TSI oo i oo
TR TG MBS o SomE om BIOE om

(n: birey sayisi, TCA: talokalkaneal a¢1, MT\.v: metatarsale I-metatarsale V agisi, LTCA: lateral talokalkaneal
ac1, MA: Meary agisi, CEA: Kalkaneal egim agisi, TTA: talar taban acis1, BA: Boehler agis1, LA: longitudinal

ac1, PFA: Philip-Fowler agis1i, T_TNA: talus-talonavikuler agi, T NCA: talus-naviculocuneiform agisi, T CMA:

talus-cuneiform-metatarsal a¢1, *0,05 anlamlilik)

Sag ve sol ayak postiiriine gore ayak ac1 verilerinin tarafa gore karsilastirilmasi Tablo
4.10-11°de verildi. Sag ayak i¢in supinasyon grubunda bir (TCA), notral grupta bes (TCA,
MTv, BA, LA, PFA) ve pronasyon grubunda iki aginin (BA, T _NCA) sag tarafta istatistiksel
olarak anlamli daha biiyiik oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.10). Sol ayak i¢in
supinasyon grubunda iki (TCA, T NCA), nétral grupta bes (TCA, MT\.v, BA, LA, PFA) ve

pronasyon grubunda ise bir a¢inin (BA) sag tarafta istatistiksel olarak anlamli daha biiyiik

oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.10. Ayak a1 verilerinin sag ayak postiir indeksi ile iligkisi

ACILAR TARAF S“?ri]":‘f%’on D I(Vnot?rél)l 0 Pr?nn:zisggon )
A S i oo DIRT oo RUDS o
T Se lmon ez ZURT oo RUSD o
A WBr e om2 DULR o RRES  om
AL hean 087 jeengy oo (SRRS s
AR RS e DU oa 0NN odse
VAT Denn o TR0 ose pHRS ozss
B NSy oae PSS oo ST oo
W e oea RS omw e 007
AR A oen QUERE oo JAERS o
TN abamaro 0129 GRRR s iER oo
TNCA R Sy ows BN o @RUN osw
T-emA géﬁ 7766’,149566,21955 P2 ;Zgggég 0,501 880(?’52(5186?683 0,948

(n: birey sayisi, TCA: talokalkaneal agi, MT\.v: metatarsale I-metatarsale V agisi, LTCA: lateral talokalkaneal
ac1, MA: Meary acis1, CEA: Kalkaneal egim agis1, TTA: talar taban agisi, BA: Boehler a¢is1, LA: longitudinal
ac1, PFA: Philip-Fowler agis1, T_TNA: talus-talonavikuler agi, T NCA: talus-naviculocuneiform agisi, T CMA:
talus-cuneiform-metatarsal ag1, *0,05 anlamlilik)

Tablo 4.11. Ayak ac1 verilerinin sol ayak postiir indeksi ile iligkisi

AR Tarar SRTEON e, P
i BC P i MR ome 2N o
o BE I i BXER oue SPON o
e U0 I NS0 g 0O o
AR
n BT EHE iy 2T oo 2005 oo
A BC T g SR o ARSI o
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SAG 90,56+5,73 88.,56+5,39 90,05+6,04
T_TNA 5oL 89,20+4,76 0,265 87,76+438 0,132 89,45+6,58 0,695
SAG 86,00+4,88 . 82,98+6,99 87,54+8,00
TNCA 5oL 83,53+6,37 0,029 83,34+6,18 0,584 88,17+7,75 0,737
SAG 76,77+6,26 75,81+7,47 80,70+8,66
TCMA " oo 76,10+6,74 0,527 76,09+8,05 0,687 82,99+9 40 0,365

(n: birey sayis1, TCA: talokalkaneal ag1i, MT.v: metatarsale |I-metatarsale V agisi, LTCA: lateral talokalkaneal
ac1, MA: Meary agisi, CEA: Kalkaneal egim agisi, TTA: talar taban acis1, BA: Boehler agist, LA: longitudinal
ac1, PFA: Philip-Fowler agis1, T_TNA: talus-talonavikuler agi, T NCA: talus-naviculocuneiform agisi, T CMA:
talus-cuneiform-metatarsal ag1, *0,05 anlamlilik)

Sag ayak agilarinin yas, VKI, API ve birbirleriyle olan iliskisi Tablo 4.12’de verildi.
Yas ile talus-talonavikuler agisi arasinda (T _TNA) ve VKI ile metatarsale 1 ve V’in
Olusturdugu a¢1 (MT)v) arasinda pozitif yonde zayif korelasyon tespit edildi. Ayak
postiiriiniin  (API) talus-cuneiforme-metatarsale agisin1 (T_CMA) pozitif yonde giiglii,
talokalkaneal aciy1 (TCA) ise negatif yonde zayif etkiledigi gozlendi. Medial sira tarsal
kemiklerin birbirleriyle olan iliskisini tanimlayan acilar (T_CMA, T NCA, T TNA) arasinda
pozitif yonde, bu acgilarin Metatarsale I-V arasinda ise negatif yonde giiclii bir korelasyonun
varlig1 tespit edildi. Calcaneus ile ayak tabani (LA) arasinda olusan a¢inin medial sira tarsal
kemikler ve Philiw-Fowler agilar1 ile arasinda pozitif yonde giiglii bir korelasyon tespit edildi.
Kalkaneal egim ve Meary agilar1 arasinda negatif yonde gii¢lii bir korelasyon gozlendi (Tablo
4.12).

Tablo 4.12. Sag ayak acilarinin yas, viicut kitle indeksi, ayak postiir indeksi ve birbirleri ile korelasyonu

Parametre Yas VKi APi TCA MT,y LTCA TTA CEA MA BA LA PFA T.TNA T_.NCA T.CMA
T CMA r 059 -010 ,274™ -015 -337™ -308™ 155 -340™ -559™ 027 ,362™ 043 712 883" 1
p /560 919 ,006 ,890 001 ,002 (124 001 ,000 ,792 ,000 ,674 000 ,000
T_NCA r 074 -127 ,178 -051 -404™ -218° 155 -242" -425™ 020 ,309™ 067 ,809™ 1
p 464 209 077 627 000 ,030 127 016 ,000 842 002 512 000
T_TNA r 203" -114 122 -071 -300™ -123 037 -097 -209" -111 ,137 -091 1
p 044 263 ,230 500 ,003 227 716 ,339 038 276 178 372
PFA r 070 -008 57 -106 022 -314™ 011 -332™ -189 076 ,333" 1
p 490 93 ,121 310 832 ,002 917 001 ,061 456 001
LA r -057 065 ,078 -012 -021 -813™ 207" -870 -591™ -244" 1
p 574 525 445 912 840 ,000 040 ,000 ,000 015
BA r 011 -142 -023 125 003 ,192 151 135 -,142 1
p 911 162 ,821 232 979 057 135 181 162
MA r 097 060 -151 014 ,214° 458" -552 661" 1
p 342 556 ,135 897 035 ,000 ,000 ,000
CEA r 023 -032 -08 035 095 917" -244" 1
p 822 751 ,403 737 355 ,000 015
TTA r -140 -097 -030 ,053 -014 146 1
p 167 341 ,769 615 890 148
LTCA r -030 -051 -084 ,039 ,107 1
p ,768 615 411 712 298
MT.v r 079 247 -139 090 1
p 441 015 175 392
TCA ro-092 -114 -236° 1
p 380 276 ,023
API r -009 132 1
p ,933 187
VKi ro-072 1
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p 473
Yas r 1

p
(VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, TCA: talokalkaneal ac1, MT).v: metatarsale I-metatarsale V
acis1, LTCA: lateral talokalkaneal ag1, TTA: talar taban agisi, CEA: Kalkaneal egim acisi, MA: Meary agisi, BA:
Boehler agis1, LA: longitudinal a¢1, PFA: Philip-Fowler agisi, T_TNA: talus-talonavikuler a¢i, T NCA: talus-
naviculocuneiform agisi, T_CMA: talus-cuneiform-metatarsal agi1, *: Korelasyon 0,05 diizeyinde 6nemli; **:
Korelasyon 0,01 diizeyinde 6nemli)

Sol ayak agilarinin yas, VKI, API ve birbirleriyle olan iliskisi Tablo 4.13’te verildi.
Yas ile talokalkaneal ag1 (TCA) arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon gozlenirken ayak
postiiriiniin (API) medial sira tarsal kemiklerin birbirleriyle olusturdugu agilart (T CMA,
T CNA) pozitif yonde giiglii, Meary (MA) ve Metatarsale I-V (MT\.v) ag¢ilarin1 ise negatif
yonde zayif etkiledigi gozlendi. Medial sira tarsal kemiklerin birbirleriyle olan iligkisini
tanimlayan acilar (T _CMA, T NCA, T TNA) arasinda pozitif yonde gii¢lii bir korelasyon
varlig1 tespit edildi. Kalkaneal egim (CEA) ile Meary agis1 (MA) ve lateral talokalkaneal ac1
(LTCA) arasinda pozitif yonde gili¢lii bir korelasyon bulunurken calcaneus’un etkiledigi
(Philip-Fowler, longitudinal) agilar1 ve tibiotalar ag1 (TTA) arasinda negatif yonde giiglii bir
korelasyon tespit edildi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Sol ayak ac¢ilarinin yas, viicut kitle indeksi, ayak postiir indeksi ve birbirleri ile korelasyonu

Parametre Yas VKI APi TCA MT.y LTCA TTA CEA MA BA LA PF  T_TNA T_NCA T_CMA

TCMA r -070 ,004 ,358™ ,038 -098 -359" ,334™ -495~ -693™ -092 495 125 659~ 881" 1
p 49 966 ,000 ,715 ,341 000 ,001 ,000 ,000 365 ,000 217 ,000 ,000
T_NCA r -006 ,011 ,289™ -070 -151 -257° 241" -352” -537~ -144 412~ 102  ,800™ 1
p ,92 914 004 505 139 010 016 ,000 ,000 ,155 ,000 317 ,000
TTNA r 093 ,008 ,131 -168 -083 -084 ,017 -090 -213° -083 125 -052 1
p 358 ,934 ,195 107 419 409 868 377 034 414 217 607
PFA r -017 -039 ,138 016 089 -476” 064 -4777 -230° 097 457" 1
p 868 ,705 ,172 882 38 000 528 ,000 ,022 ,340 ,000
LA r -067 ,000 ,141 -050 -019 -765" 366" -874™ -648" -2627 1
p ,510 ,999 (164 634 851 ,000 ,000 ,000 ,000 ,009
BA r -004 -138 -053 ,107 -055 2577 058 ,202° ,043 1
p 99 ,174 604 310 593 010 566 045 673
MA r 153 057 -250° -054 ,133 446 -5917 682" 1
p ,131 /575 013 609 ,196 ,000 ,000 ,000
CEA r 079 ,044 -184 054 079 888~ -381" 1
p 437 664 ,068 ,608 442 000 000
TTA r -088 -043 054 109 ,057 076 1
p ,387 ,670 597 297 580 452
LTCA r 032 ,038 -166 ,109 ,115 1
p ,750 ,708 ,101 ,300 ,261
MT.y r 056 ,098 -209° ,163 1
p ,589 ,341 ,040 ,119
TCA r -229° -093 -108 1
p ,027 374 ,303
API ro-114 162 1
p 257 ,106
VKi ro-o072 1
p 473
Yas r 1
p
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(VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, TCA: talokalkaneal a¢1, MT.y: metatarsale I-metatarsale V
acist, LTCA: lateral talokalkaneal ag1, TTA: talar taban agisi, CEA: Kalkaneal egim agisi, MA: Meary agisi, BA:
Boehler agis1, LA: longitudinal a¢1, PFA: Philip-Fowler agisi, T_TNA: talus-talonavikuler agi, T NCA: talus-
naviculocuneiform agisi, T_CMA: talus-cuneiform-metatarsal agi1, *: Korelasyon 0,05 diizeyinde 6nemli; **:
Korelasyon 0,01 diizeyinde 6nemli)

4.2.2. Manyetik rezonans goriintiileme
Plantar taban kalinligi ve tendon kesit alanlar1 ayni arastirmaci tarafindan 3 kez
dlciildii ve ortalamalari alindi. Olgiimlerin 0,43-0,99 arasinda “orta-iyi-¢ok iyi derecede ve

miikkemmel” korelasyona sahip oldugu gozlendi (Tablo 4.15).

Tablo 4.14. Plantar topuk kalinlig1 (cm) ve tendon kesit alan verilerinin (cm?) smif i¢i korelasyon katsayilari

. SAG SOL

ACILAR SEVIYE SKK Alt sinir-Ust simir p SKK Alt sinir-Ust simir p
TA 0,638 0,489-0,750 0,000% 0,616 0,464-0,733 0,000*
TP 0,680 0,544-0,781 0,000% 0,619 0,468-0,735 0,000%
FDL . 0,697 0,566-0,793 0,000% 0,656 0,515-0,763 0,000%
FHL 0,810 0,720-0,873 0,000% 0,433 0,242-0,591 0,000*
TC 0,924 0,884-0,950 0,000% 0,884 0,826-0,923 0,000%
FB 0,768 0,662-0,844 0,000% 0,486 0,478-0,531 0,000%
TA 0,496 0,413-0,643 0,000% 0,507 0,330-0,650 0,000%
TP 0,708 0,581-0,801 0,000% 0,672 0,536-0,774 0,000*
FDL 0,741 0,625-0,825 0,000% 0,667 0,529-0,771 0,000%
FHL 2 0,740 0,624-0,824 0,000* 0,431 0,245-0,589 0,000*
TC 0,841 0,764-0,895 0,000% 0,850 0,777-0,900 0,000*
FB 0,613 0,458-0,732 0,000* 0,607 0,453-0,726 0,000*
FL 0,768 0,662-0,844 0,000* 0,746 0,633-0,827 0,000*
TA 0,609 0,452-0,729 0,000% 0,492 0,311-0,638 0,000*
TP 0,826 0,743-0,885 0,000% 0,705 0,579-0,799 0,000%
FDL 5 0,636 0,486-0,749 0,000% 0,704 0,577-0,798 0,000%
FHL 0,757 0,647-0,836 0,000% 0,615 0,462-0,732 0,000%
TC 0,917 0,874-0,946 0,000* 0,914 0,870-0,943 0,000*
FBFL 0,824 0,740-0,883 0,000* 0,620 0,468-0,736 0,000*

Plantar Topuk 0,997 0,996-0,998 0,000* 0,986 0,979-0,991 0,000*

Kallnllgl

(SKK: smif i¢i korelasyon katsayisi, : art. talocruralis seviyesi, 2 talus orta seviyesi, *: art. subtalaris seviyesi,
TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis
longus, TC: tendo calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus)

Plantar topuk kalinligi, sag tarafta 1,78+1,37 cm iken sol tarafta 1,78+1,19 cm idi.
Seviyelere gore tendon kesit alanlar1 (cm?) Tablo 4.15°te verildi. Tibialis anterior (sag ve sol)
ve tibialis posterior (sag) kesit alanlarimin proksimalden distale (art. talocruralis — art.
subtalaris) dogru azaldigi, flexor hallucis longus, fibularis longus, fibularis brevis ve tendo
calcaneus kesit alanlarmin ise genel olarak arttigi gozlendi. Flexor digitorum longus kesit
alanmin seviye 2’de genisledigi, tibialis posterior (sol) kesit alanin ise bu seviyede azaldigi

tespit edildi (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Ayak bilegini kat eden tendonlarin seviyelere gore kesit alanlar

SAG (n:84) SOL (n:84)

KASLAR - > - - > -

TA 0.1820.05 0.1520.05 0.13£0,05 0.17:0.05 0.1520.04 _ 0.1320.05
TP 0.23:0.05 02040,05 0,20£0.07 022+0.06 0,1940.05  0.2040.06
FDL 010003 0,11£0,04 0,10£0.03 0.09:0.03 0,11£0.04  0,09+0.03
FHL 0.110.03 0,12£0.03 0.16£0.06 0.110.03 0,14£0,08  0,14=0,04
TC 0534013  0.57+0.13 0.64+0.15 049+0.11 0514012  0.57+0.14
FB 0.11£0.04  0,13+0.05 0.09:0,03  0,11£0,05

FL 0142006 017:0.06 Y7014 075003 0as:005 37012

(n: birey sayisi, 1: art. talocruralis seviyesi, 2: talus orta seviyesi, 3: art. subtalaris seviyesi, TA: m. tibialis
anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo
calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus)

Tendon Kesit alanlar1 ve plantar topuk kalinliginin taraflara gore karsilagtirilmasi

Tablo 4.16’te verildi. Tendo calcaneus kesit alani tiim seviyelerde her iki tarafta, tibialis

anterior kesit alan1 ise sadece art. subtalaris seviyesinde her iki tarafta erkeklerde istatiksel

olarak anlamli daha biiyliktii (p<0,05). Diger kesit alanlar1 tiim seviyelerde ¢ogunlukla her iki

tarafta erkeklerde istatiksel olarak anlamli daha biiyiiktii (p<0,05). Plantar topuk kalinliginda

cinsiyet ve tarafa gore farklilik saptanmadi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Tendon kesit alanlar1 (cm?) ve plantar topuk kalinhiginin (¢cm) taraflara gore karsilastirilmasi

SAG SOL
KASLAR  SEVIYE KADIN ERKEK p KADIN ERKEK p
(n:62) (n:22) (n:62) (n:22)

1 0.1720,05 0,20£0,05 0,054 _ 0,17+0,06 0,18£0,04 0,273
TA 2 0,14+0,04 0,1740,05 0,052 0,15+0,05 0,15£0,04 0,829
3 0.1220,04 0,16£0,06 _ 0,002*  0,12+0,05 0,15£0,05 _ 0,012*
1 0.2120,04 0,27£0,05 0,000  0,21+0,05 0,25:0,06 _ 0,013*
TP 2 0,19+0.,05 0224006 0,013  0,18+0,05 0,21%0,06 0,105
3 0,1820,05 0,23£0,10 0,060  0,19+0,06 0,23:0,08 __ 0,037*
1 0.10+0,03 0,1120,03 0,039  0,09+0,02 0,1120,03 _ 0,012*
FDL 2 0,11£0,03 0,13£0,05 _ 0,044*  0,11+0,03 0,1240,04 0,183
3 0,09=0,02 0,1120,03 _ 0,007* _ 0,09+0,02 0,1120,03 __ 0,005*
1 0,100,03 0,13£0,03 _ 0,001*  0,10+0,03 0,1240,03 __ 0,010*
FHL 2 0,120,03 0,14£0,03 0,016  0,15+0,09 0,14£0,03 0,447
3 0.1520,04 0,1940,08  0,012*  0,12+0,04 0,17+0,05 __ 0,001*
1 0.5220,12 0,5940,12  0,027*  0,47+0,11 0,55:0,08 _ 0,001*
TC 2 0,54+0,12 0,65:0,12  0,001*  0,48+0,11 0,59+0,11 __ 0,000%
3 0,61£0,13 0,75:0,14 0,000  0,53+0,12 0,67£0,12 __ 0,000*
B 1 0,100,03 0,13£0,06 0,030  0,08+0,03 0,10£0,03 _ 0,026*
2 0.1320,04 0,15£0,06 0,070 _ 0,10+0,04 0,13£0,05 _ 0,042*
L 1 0,14+0,06 0,17£0,04 0,006  0,12+0,03 0,15£0,03 __ 0,000%
2 0.1620,06 0,20£0,07  0,028*  0,14+0,04 0,18£0,06 _ 0,004*
FB+FL 3 0,45£0.13 0,53£0,17 0,051  035+0,1 0,43:0,14 _ 0,021*
Plantar Topuk 1,78+1,37 1,794036 0,942  1,78+1,38 1,78£030 0,766

Kallnllgl
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(n: birey sayisi, 1: art. talocruralis seviyesi, 2: talus orta seviyesi, 3: art. subtalaris seviyesi, TA: m. tibialis
anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo
calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus, *0,05 anlamlilik)

Tendon kesit alanlar1 cinsiyet i¢inde taraflara gore karsilastirildiginda tendo calcaneus
kesit alan1 her iki cinsiyette tiim seviyelerde sag tarafta istatistiksel olarak anlamli daha
biiyiiktii (p<0,05). Kadinlarda flexor digitorum longus (Seviye 1), flexor hallucis longus
(Seviye 2-3) ve fibular kaslarin (Seviye 1-3) ve erkeklerde ise ¢ogunlukla her seviyede fibular
kaslarin kesit alanlar1 sag taraftan istatistiksel olarak anlamli daha biiyiikti (p<0,05) (Tablo
4.17).

Tablo 4.17. Tendon kesit alanlar1 (¢cm?) ve plantar topuk kalmligmin (cm) cinsiyet ve tarafa gore
kargilagtirtlmasi

. KADIN (n:62) ERKEK (n:22)
KASLAR — SEVIVE —53& SOL P SAG SOL P
1 0,17+0,05 0,17+0,06 0,224 0,20+0,05 0,18+0,04 0,089
TA 2 0,14+0,04 0,15+0,05 0,529 0,17+0,05 0,15+0,04 0,111
3 0,12+0,04 0,12+0,05 0,935 0,16+0,06 0,15+0,05 0,451
1 0,21+0,04 0,21+0,05 0,991 0,27+0,05 0,25+0,06 0,384
TP 2 0,19+0,05 0,18+0,05 0,587 0,224+0,06 0,21+0,06 0,291
3 0,18+0,05 0,19+0,06 0,552 0,23+0,10 0,23+0,08 0,992
1 0,10+0,03 0,09+0,02 0,007* 0,11+0,03 0,11+0,03 0,180
FDL 2 0,11+0,03 0,11+0,03 0,818 0,13+0,05 0,12+0,04 0,222
3 0,09+0,02 0,09+0,02 0,304 0,11+0,03 0,11+0,03 0,876
1 0,10+0,03 0,10+0,03 0,342 0,13+0,03 0,12+0,03 0,280
FHL 2 0,12+0,03 0,15+0,09 0,008* 0,14+0,03 0,14+0,03 0,949
3 0,15+0,04 0,12+0,04 0,001* 0,19+0,08 0,17+0,05 0,130
1 0,52+0,12 0,47+0,11 0,000* 0,59+0,12 0,55+0,08 0,038*
TC 2 0,54+0,12 0,48+0,11 0,000* 0,65+0,12 0,59+0,11 0,028*
3 0,61+0,13 0,53+0,12 0,000* 0,75+0,14 0,67+0,12 0,011*
FB 1 0,10+0,03 0,08+0,03 0,000* 0,13+0,06 0,10+0,03 0,010*
2 0,13+0,04  0,10+0,04 0,000* 0,15+0,06  0,13+0,05 0,132
FL 1 0,14+0,06 0,12+0,03 0,049* 0,17+0,04 0,15+0,03 0,015*
2 0,16£0,06  0,14+0,04 0,004* 0,20+0,07  0,18+0,06 0,230
FB+FL 3 0,45+0,13 0,35+0,10 0,000* 0,53+0,17 0,43+0,14 0,008*
Plantar Topuk

< 1,78+1,37 1,79+1,38 0,749 1,79+0,36 1,78+0,3 0,171
Kalinhg1

(n: birey sayisi, 1: art. talocruralis seviyesi, 2: talus orta seviyesi, 3: art. subtalaris seviyesi, TA: m. tibialis
anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo
calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus, *p<0,05 anlamlilik)

Tendon kesit alanlar1 yas gruplarina gore karsilastirildiginda, tendo calcaneus kesit
alanmin li¢ yas grubunda ve her seviyede sag tarafta anlamli biiyiik oldugu saptandi (p<0,05).
40-59 yas araliginda flexor hallucis longus (Seviye 3), fibularis brevis (Seviyel-2), fibularis
longus (Seviye 2) ve fibular kas (Seviye 3) kesit alanlarinin, 50-59 yas araliginda flexor
digitorum longus (Seviye 1) kesit alaninin, 60-69 yas araliginda ise flexor hallucis longus

(Seviye 2), fibularis brevis ve fibularis longus (Seviyel) ve fibular tendon (Seviye 3) kesit
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alanlarinin sagda anlamli biiyiik oldugu tespit edildi (p<0,05). Plantar topuk kalinliginda yasa
gore anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Tendon kesit alanlar1 (cm?) ve plantar topuk kalinhigmin (cm) yas gruplar ile iliskisi

KAS  KESIT TARAF (4n°:'24g) 0 (5n0:-25§) ) (6n0:-26§) .
e I
TA 2 G itiees 0% Dot osss (INOR o
3 S ilees ous pOY ope (REOR onzs
LY Dohioe 0200 p2EE oas 2N oass
™ 2 0 Cisoes 030 p000 owe (A0 oss
I I I e
130 Doioer 0T puoiet oost IS ooss
FDL 2 AU il ez oot osio (RO oo
s 30 Oheoe 086 o0 oms SISO oor
1 0 Olbge 0% plpiet oam GIROE os
FHL 2 WY Oirose 054 piaoos oasr §IRRE 0w
3 el isens ooz D oooz (RO oass
1S e oo Rl oowsr (SO ooz
TC 2 Y baon oo (B oo BOSR oou
IR I T T
- e
2 soL 0112005 %% gios00s  %%%" gas00s 00
e hs e
2 soL 0152004 0% ouasoos 097 ga75006 01
FBAFL 8 0 Gagioos 0000 (heiogs 00000 Gions 004
g SoL  lsess 021 [0 088 [EIOF 0264

(n: birey sayis1, 1: art. talocruralis seviyesi, 2: talus orta seviyesi, 3: art. subtalaris seviyesi, TA: m. tibialis
anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo
calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus, *p<0,05 anlamlilik).

Tendon kesit alanlarinin OA siddetine gore karsilastiriimasi Tablo 4.19°da verildi.
Tendo calcaneus kesit alani, simetrik hafif ve asimetrik agir OA grubunda sag tarafta

istatistiksel olarak anlamli daha biiyiikti (p<0,05). Agir OA gruplarinda seviye 2’de sag
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flexor digitorum longus kesit alan1 kii¢iik, sol flexor hallucis longus kesit alani biiyiiktii. Bu
farkliliklar istatiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Simetrik hafif OA grubunda flexor digitorum
longus (Seviye 1), flexor hallucis longus (Seviye 3), tendo calcaneus ve fibular tendon (tiim
seviye) kesit alanlarinin sagda anlamli yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05). Simetrik agir OA
grubunda sol flexor hallucis longus (Seviye 2), sag fibularis brevis (Seviye 1) ve sag fibular
(Seviye 3) tendon kesit alanlar1 karsi tarafa gore anlamli derecede biiyiiktli. Asimetrik agir
OA grubunda ise sadece tendo calcaneus kesit alaninin tiim seviyelerde sag tarafta anlamli
biiyiik oldugu goézlendi (p<0,05). Plantar topuk kalinliginda OA siddetine gore anlamli bir
degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Tendon kesit alanlar1 (cm?) ve plantar topuk kalinliginin (cm) osteoartrit siddeti ile iliskisi

] Simetrik Simetrik Asimetrik
KAS SEVIYE TARAF Hafif OA p Agir OA p Agir OA p
(n:57) (n:18) (n:9)
I s s I
TA I R I
P oimes 0m9 ount oas (1R ouo
R I A s
TP 2 S S oes A0 oz (A8 oeas
s U Dhogy 0ss (I owse (S o
B
FDL I R T I T
I T R R
1 e D ooe gl a0 0100 e
FHL 2 S0 MO g0 0O oo 01N o3
s SAGTOIG0 oo DISOT oy, OISO,
S i e I S T s
TC 2 Sat o oooor SO oza (R0 0000
el dsevy oo DOTBD. oz pORGD oom
s e U e B
2 soL 0112005 9% onixo0s %% oi2s00s %0
FL 1 30U olaoes 00%0*  iTiong 0608 Tl 0358
2 SAG 0,17+0,06 0,002* 0,16+0,07 0,879 0,19+0,07 0,187
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SOL 0,1540,05 0,16+0,05 0,16+0,05

SAG 0,47+0,15 - 0,45£0,11 « 0,46+0,14
FB+FL 3 SOL 0,37+0,12 0,000 0,38+0,13 0,005 0,35+0,10 0,062
Plantar Topuk SAG 1,84+1,43 1,77+0,22 1,44+0,34
Kalinh@ SOL 1,81+1,43 0,640 1,74+0,26 0,509 1,54+0,32 0,233

(n: birey sayisi, 1: art. talocruralis seviyesi, 2: talus orta seviyesi, 3: art. subtalaris seviyesi, TA: m. tibialis
anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo
calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus, *p<0,05 anlamlilik).

Tendon kesit alanlarinin sag ve sol ayak postiirii ile iliskisi Tablo 4.20-21’de verildi.
Sag ayak postiiriine gore supinasyon grubunda tibialis posterior (Seviye 2) solda, fibularis
brevis (Seviye 2) ve fibular tendon (Seviye 3) kesit alanlar1 sagda anlamli derecede biiyiiktii.
Bu grupta noétral postiirde tendo calcaneus ile fibular tendon kesit alanlarinin tiim seviyelerde,
tibialis anterior (Seviye 1), tibialis posterior (Seviye 1-2), flexor digitorum longus (Seviye 1)
ve flexor hallucis longus (Seviye 1,3) kesit alanlar1 baz1 seviyelerde sagda anlamli derecede
daha biiyiiktii (p<0,05). Sag ayak pronasyon grubunda ise iki seviyede (Seviye 2-3) tendo
calcaneus kesit alani sag tarafta anlamli daha biyiiktii (p<0,05). Sol ayak supinasyon
grubunda flexor hallucis longus kesit alani (Seviye 2) solda, fibularis brevis kesit alani
(Seviye 1) ise sagda anlamli biiyiiktii. Bu ayakta notral postiirde tibialis anterior, flexor
digitorum longus (Seviye 1), tibialis posterior (Seviye 2), flexor digitorum longus (Seviye 3),
tendo calcaneus ve fibular tendon (Seviyel-3) kesit alanlar1 sagda anlamli daha biiyiikken
pronasyon grubunda fibularis brevis (Seviye 2) kesit alanimnin sagda daha biiyiik oldugu
gozlendi (Tablo 4.21). Plantar topuk kalinlifinda ayak postiir indeksine gore anlamli bir
degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.20-21).

Tablo 4.20. Tendon Kesit alanlar1 (cm?) ve plantar topuk kalmliginin (cm) sag ayak postiir indeksi ile iliskisi

Supinasyon Notral Pronasyon

KAS SEVIYE  TARAF (n:10) p (n:60) p (n:14) p
S hieo0s O blcog 0008 —ghhoe— osu
At Glune 7% bingor OM0 —gioge 093
TGl 10 pingos 040 iR oew
e S 1 )
™ tmae % Cluon 095 —gaioei 0%
7 T 1 S 1 S
L oiee 0% Gooem 0% —gloag— 05
oL S Chag % pitoos %% —pinny 0%
S 11 G 1 R,
FHL 1 SAG 0,11+0,03 0,609 0,11+0,03 0,005* 0,10+0,01 0,349
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soL 0,11+0,03 0,10£0,03 0,12+0,04

2 SAG 0,12+0,03 0,12+0,03 0,12+0,01

SoL 01700 %% G 9% grmon 0%
: SOl 03004 054 ~(siges 0000% —gsiofi—  oses

e Ty S OB
: ggﬁ &ggigéé 0,785 % 0,000* 8;22%8:3 0,015%
=S & = =
SoL 0112004~ °%" Ginogs O% —gingo 0%
RE=S S =
oL 016007~ O Gl O% grage O

FB+FL 3 2‘3{’ 8‘5&83 0,032* % 0,000* % 0,218
R TSoL sty 07 Tiguidg 0875 —igoni— 0808

(n: birey sayisi, 1: art. talocruralis seviyesi, 2: talus orta seviyesi, 3: art. subtalaris seviyesi, TA: m. tibialis
anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo
calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus, *p<0,05 anlamlilik).

Tablo 4.21. Tendon kesit alanlar1 (cm?) ve plantar topuk kalinliginm (cm) sol ayak postiir indeksi ile iligkisi

KAS  SEVIYE TARAF S”?ri]r:‘f%’o” D ?nii;g;)l D Pr?n”:isl%o” D
A Ciets 02 —giion 00 —pinft— o0
TA 2 2‘3(:’ gigiggj 0,387 % 0,278 % 0,563
A iroe 088 —(inpgr 022 —piopt— 06
A 00 0T —gipie— 0365 —p3i0fi— o
s 2 2‘3‘5 8;(7;88‘6‘ 0,083 % 0,012* % 0,461
e hin0 0% —(3ngp 0588 —(anfi— 0563
A Citoor 0%l o 00001 —pinb— oses
FDL 2 2‘8‘5 8}(1;88;‘ 0,537 % 0,746 % 0,126
R T 1 R ) B T 1 M
A Cin00 962 gl 0% —Cioggy 0847
FHL 2 ggﬁ 81;188; 0,045 % 0,080 % 0,443
o 02 —(iegps— 0000t (AR 0s
A 0T 0% iy 0000 —ptiE— 023
TC 2 zgﬁ’ 00”55230,’116 0,697 % 0,000* % 0,236
o 00 oSty 0000t (R o
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Tablo 4.21 Tendon kesit alanlar1 (cm2) ve plantar topuk kalinliginin (cm) sol ayak postiir indeksi ile iligkisi
(Devami)

KAS  SEVIYE TARAF S“?ri]r:‘f%’on o lzlnotsrza)l ) Pr?nn:als,l;;on
SoL 0h2i0b7 0,144 __Eﬁilﬁiﬁf_' 0,001* <—7i6§;6iﬁ——- 0,000%
=== S = =
SoL —0los00s %% Gisioos %% —inge— 07
PRl o (oo ° —osati— 0% oo 0
I Wt e i et o

(n: birey sayisi, 1: art. talocruralis seviyesi, 2: talus orta seviyesi, 3: art. subtalaris seviyesi, TA: m. tibialis
anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m. flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo
calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m. fibularis longus, *p<0,05 anlamlilik).

Kas tendonlarinin farkli seviyelerdeki (seviye 1-3) kesit alanlarinin yas, VKIi, API ve
birbirleriyle korelasyonlar: Tablo 4.22-27"de verildi. Yas, VKI ve ayak postiirii ile tendon
kesit alanlar1 arasinda bazi iligkiler saptanmakla birlikte bu iliskilerin tutarli olmadig:
belirlendi. Tibialis anterior, fleksor ve fibular kompartman kaslarmmin kesit alanlarinin
birbirleri ile degisen seviyelerde pozitif yondeki iliskileri ozellikle seviye 3’te dikkat
¢ekiciydi (Tablo 4.26-27).

Tablo 4.21. Sag art. talocruralis seviyesindeki kas tendonlarinin yas, viicut kitle indeksi, ayak postiir indeksi ve
birbirleri ile korelasyonu

Parametre Yas VKi API TA TP FDL FHL TC FB FL
FL r 122 ,115 -,029 -,017 ,306™" ,166 ,216 ,205 ,266" 1
p 273 ,298 792 ,881 ,005 ,133 ,050 ,063 ,015
FB r ,233" -,040 -,125 ,126 ,205 ,130 ,193 ,226" 1
p ,034 721 ,261 ,258 ,064 ,242 ,081 ,040
TC r ,185 ,187 -,057 ,059 237" ,215 421" 1
p ,094 ,090 ,607 ,598 ,031 ,051 ,000
FHL r 131 ,095 -,127 ,209 ,348™ 217" 1
p ,237 ,395 ,253 ,057 ,001 ,049
FDL r ,083 -,236" ,043 ,103 ,262" 1
p ,458 ,032 ,702 ,354 ,017
TP r ,012 ,151 -,001 ,233" 1
p o1l 172 990 034
TA r ,001 ,090 ,001 1
P 990 420 413
API r -,009 ,132 1
p 933 187
VKIi r -,072 1
p 473
Yas r 1
p

(VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m.
flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m.
fibularis longus, *: Korelasyon 0,05 diizeyinde 6nemli; **: Korelasyon 0,01 diizeyinde 6nemli)
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Tablo 4.22. Sol art. talocruralis seviyesindeki kas tendonlarinin yas, viicut kitle indeksi, ayak postiir indeksi ve
birbirleri ile korelasyonu

Parametre  Yas VKi API TA TP FDL FHL TC FB FL
FL ro 294" ,107 -,326™ ,133 3717 ,120 261" 494 219" 1
p 007 331 ,002 ,228 ,001 278 ,016 ,000  ,046
FB r ,038 ,044 -,023 ,065 245" ,230" ,093 ,096 1
p 735 ,691 834 554 ,024 ,036 ,403 384
TC r 295" ,109 -,100 ,125 ,308™ ,102 ,201 1
p 006 ,325 367 ,258 ,004 ,357 ,067
FHL r 279" ,086 ,002 178 ,349™ 331" 1
p ,010 /438 ,986 ,106 ,001 ,002
FDL r ,033 177 ,066 ,009 178 1
p  ,768 ,107 ,550 ,933 ,105
TP r,293" ,059 ,050 221" 1
p 007 ,591 ,650 ,043
TA r ,145 141 ,149 1
p 187 ,200 176
APi  r  -114 ,162 1
p 257 ,106
VKIi r  -072 1
p 473
Yas r 1
p

(VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m.
flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m.
fibularis longus, *: Korelasyon 0,05 diizeyinde 6énemli; **: Korelasyon 0,01 diizeyinde 6nemli)

Tablo 4.23. Sag talus orta seviyesindeki kas tendonlarinin yas, viicut kitle indeksi, ayak postiir indeksi ve
birbirleri ile korelasyonu.

Parametre Yas VKi API TA TP FDL FHL TC FB FL
FL r ,236" -,011 -,152 121 ,139 ,069 ,166 287" ,460™" 1
p ,032 ,921 ,169 ,278 ,210 ,533 ,134 ,008 ,000
FB r 257" ,032 -,156 ,069 ,042 -112 ,142 ,245* 1
p ,019 172 ,160 ,537 ,708 ,313 ,199 ,025
TC r ,282™" ,113 ,057 ,162 272" ,154 428" 1
p ,010 ,308 ,607 ,143 ,013 ,165 ,000
FHL r ,132 ,134 ,017 257" ,385™ ,326™ 1
p ,236 ,227 ,880 ,019 ,000 ,003
FDL r -,085 -,089 -,163 ,289™ ,348™ 1
p ,445 424 ,142 ,008 ,001
TP r 243" ,093 ,209 ,390™ 1
p ,027 ,403 ,058 ,000
TA r ,020 ,044 ,048 1
p ,861 ,691 ,666
API r -,009 ,132 1
p ,933 ,187
VKi r -,072 1
p 473
Yas r 1
p

(VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m.
flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m.
fibularis longus, *: Korelasyon 0,05 diizeyinde 6nemli; **: Korelasyon 0,01 diizeyinde 6nemli)
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Tablo 4.24. Sol talus orta seviyesindeki kas tendonlarmin yas, viicut kitle indeksi, ayak postiir indeksi ve
birbirleri ile korelasyonu.

Parametre Yas VKi API TA TP FDL FHL TC FB FL
FL r ,290™ -,043 -,304™ ,104 ,054 -,004 049 484”5717 1
p ,008 701 ,005 ,348 ,625 971 ,655 ,000  ,000
FB r ,195 -,248" -,180 -,013 ,010 -,188 -,048 308 1
p ,075 ,023 ,102 ,910 ,926 ,086 662 ,004
TC r ,314™ ,021 ,003 ,118 ,192 ,057 ,160 1
p ,004 ,850 977 ,285 ,080 ,609 ,145
FHL r 255" ,051 -,043 177 -,067 ,209 1
p ,019 647 ,695 ,108 548 ,057
FDL r -,044 -,124 -127 212 -,026 1
p ,692 261 ,249 ,053 812
TP r ,168 -,046 174 ,119 1
p 126 679 113 ,280
TA r ,091 249" ,091 1
p ,409 ,023 411
APi r -,114 162 1
p 257 ,106
VKi r -,072 1
p 473
Yas r 1
p

(VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m.
flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FB: m. fibularis brevis, FL: m.
fibularis longus, *: Korelasyon 0,05 diizeyinde 6nemli; **: Korelasyon 0,01 diizeyinde énemli)

Tablo 4.25. Sag art. subtalaris seviyesindeki kas tendonlarinin yas, viicut kitle indeksi, ayak postiir indeksi ve
birbirleri ile korelasyonu.

Parametre Yas VKi API TA TP FDL FHL TC  FBFL
FBFL r ,088 2367 -,285™ ,315™ -,073 ,155 ,381" ,319™ 1
p 428 ,032 ,009 ,004 ,513 ,161 ,000 ,003
TC r ,321™ ,025 ,051 ,329™ 312" 232" 481 1
p ,003 ,826 ,647 ,002 ,004 ,035 ,000
FHL r ,103 ,086 -,129 ,318™ ,383™ ,389™ 1
p ,353 441 ,244 ,003 ,000 ,000
FDL r ,099 ,019 ,029 ,336™ 321" 1
p 373 ,862 ,794 ,002 ,003
TP r -,010 ,030 ,222" 272" 1
p ,931 ,789 ,044 ,013
TA r ,033 -,023 ,033 1
p ,768 ,837 ,769
API r -,009 ,132 1
p ,933 ,187
VKi r -,072 1
p 473
Yas r 1
p

(VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m.
flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FBFL: m. fibularis brevis+m.
fibularis longus, *: Korelasyon 0,05 diizeyinde 6nemli; **: Korelasyon 0,01 diizeyinde 6nemli)
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Tablo 4.26. Sol art. subtalaris seviyesindeki kas tendonlarinin yas, viicut kitle indeksi, ayak postiir indeksi ve
birbirleri ile korelasyonu

Parametre Yas VKIi API TA TP FDL FHL TC  FBFL
FBFL r ,323™ ,048 -,315™ ,162 ,079 233" 264" 401 1
p ,003 ,666 ,004 141 475 ,033 ,015 ,000
TC r 270" ,074 ,012 ,080 ,328™ 252" ,433™ 1
p ,013 ,504 ,916 472 ,002 ,021 ,000
FHL r 217" ,085 ,028 ,310™" 414 512" 1
p ,047 ,443 ,798 ,004 ,000 ,000
FDL r ,145 -,128 -,092 ,343™ 357 1
p ,190 ,245 ,407 ,001 ,001
TP r ,166 ,030 ,103 ,366™
p 131 ,788 ,350 ,001
TA r ,205 ,074 -,015 1
p ,062 ,502 ,895
API r -,114 ,162 1
0 257 106
VKi r -,072 1
p 473
Yas r 1
p

(VKI: viicut kitle indeksi, API: ayak postiir indeksi, TA: m. tibialis anterior, TP: m. tibialis posterior, FDL: m.
flexor digitorum longus, FHL: m. flexor hallucis longus, TC: tendo calcaneus, FBFL: m. fibularis brevis+m.
fibularis longus, *: Korelasyon 0,05 diizeyinde 6nemli; **: Korelasyon 0,01 diizeyinde 6nemli)

Katilimeilarin 84’linden elde edilen ayak bilegi (toplam 168 ayak bilegi) MRG

raporlarinda 6dem (yumusak doku, malleolar, subkondral, kemik iligi) ve kistlere rastlandi.

Ayak bilegi eklemini kateden tendonlarda tenosinovit ve ayak bilegini c¢evreleyen

ligamentlerde ise dejenerasyonlar tespit edildi. Tarsal kemiklerde epin kalkanei, tarsal

koalisyon ve sinus tarsi sendromu goriildii. Tespit edilen bu dejenerasyonlarin siklig1 Tablo
4.28°de verildi.

Tablo 4.27. Manyetik rezonans goriintiileme raporunda tespit edilen dejenerasyonlarin varligi, cinsiyet ve taraf

kargilagtirmasi
SAG n (%) SOL n (%)
Dejenerasyon Toplam  Kadin Erkek x? p Toplam Kadin Erkek ¥2 p
(n:84) (n:62) (n:22) (n:84) (n:62) (n:22)
OKL 14 (16,7) 12(19,4) 2(9,1) 1,232 0,267 17(20,2) 14(22,6) 3(13,6) 0,805 0,370
Sivi 32(38,1) 29(46,8) 3(13,6) 7,561 0,006 26(31,0) 19(30,6) 7(31,8) 0,010 0,919
YDO 27(32,1) 18(29,0) 9(40,9 1,050 0,305 24(28,6) 18(29,00 6(27,3) 0,025 0,875
MO 17 (20,5) 10(16,4) 7(31,8) 2,362 0,124 16(19,0) 9(14,5)  7(318) 3,153 0,076
SKO 4(48) 4(65 0(0,0 1,490 0,222 4(4.8) 4 (6,5) 0(0,00 1,490 0,222
Kio 5,0 541 0(,0 1,88 0,170 4(4,8) 4 (6,5) 0(0,0)0 1,490 0,222
kist 16 (19,0) 11(17,7) 5(22,7) 0,262 0,609 13(155) 11(17,7) 2(9,1) 0,929 0,335
KDD 21(25,0) 16(25,8) 5(22,7) 0,082 0,774 25(29,8) 19(30,6) 6(27,3) 0,088 0,766
TS 26 (31,0) 18(29,0) 8(36,4) 0,408 0,523 30(35,7) 17(27,4) 13(59,1) 7,094 0,008*
LK 8(95) 5(81) 3(136) 0585 0444 6(7,1) 3(4,8) 3(13,6) 1,895 0,169
LZ 19(22,6) 14 (22,6) 5(22,7) 0,000 0,989 15(17,9) 11(17,7) 4(18,2) 0,002 0,963
EK 21(25,0) 16(25,8) 5(22,7)0 0,082 0,774 23(27,4) 18(29,00 5(22,7) 0,325 0,569
TK 21(25,0) 14(22,6) 7(31,8) 0,739 0,390 24(28,6) 16(258) 8(36,4) 0,887 0,346
STS 15(17,9) 10(16,1) 5(22,7) 0482 0,488  7(8,3) 7(11,3) 0(0,00 2,710 0,100
AK 448 348 1(45) 1296 0523 4(48) 2(3,2) 2(9,1) 1,232 0,540

(n: birey sayisi, OKL: osteokondral lezyon, YDO: yumusak doku 6demi, MO: mediiller 6dem, SKO: subkondral

odem, KiO: kemik iligi ddemi, KDD: kistik dejeneratif degisiklik, TS: tenosinovit, LK: ligament kalinlagmast,

99



LZ: ligament zedelenmesi, EK: epin kalkanei, TK: tarsal koalisyon, STS: sinus tarsi sendromu, AK: aksesuar
kemik, *p<0,05 anlamlilik)

Ayak MRG raporlarina gore ayak-ayak bilegi ekleminde sivi artisi sag ayakta
kadinlarda ve sol ayakta tenosinovit erkeklerde istatistiksel olarak anlamli daha fazla goriildi
(p<0,05). Yumusak doku ve mediiller 6dem erkeklerde, subkondral ve kemik iligi 6demi ise
kadinlarda daha sik raporlansa da bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Kistik dejeneratif degisik kadinlarda daha sik goriildii ancak fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Tendonlarin yaklasik %33’{inde tenosinovit tespit edildi. Cogunlukla tibialis
posterior, flexor hallucis longus, fibularis brevis ve fibularis longus’un tendonlarinin

tutuldugu goézlendi (Sekil 4.1).

Lig. talofibulare anterior ve lig. deltoideum basta olmak {izere ligamentlerin yaklasik
%28,57’sinde ligament kalinlasmasi ve/veya ligament zedelenmesi raporlandi. Ayaklarin
(n:168) %26,19’unda epin kalkanei, %26,78’inde tarsal koalisyon ve %13,09’unda sinus tarsi
sendromu tespit edildi. 42 ayakta talokalkaneal koalisyon (%25), 3 ayakta (%1,78) ise
kalkaneonavikuler koaliyon gbzlendi. Sag ayaklarin %17,9’unda, sol ayaklarin ise %8,3’linde
sinus tarsi sendromu ile uyumlu sinyal degisiklikleri tespit edildi (Tablo 4.28). Bunlara ek

olarak sag ve sol ayakta iki adet os trigonum ve iki adet aksesuar 0s naviculare tespit edildi.

Sekil 4.1. Tenosinovit tutulumu gozlenen yapilar ve siklig1 (tibialis posterior [sar1], flexor digitorum longus
[yesil], flexor hallucis longus [kirmizi], fibular tendonlar [mavi], tendo calcaneus [pembe], R: sag, L: sol, ML:
malleolus medialis, MM: malleolus medialis).

MRG raporlarinda belirtilen dejenerasyonlardan sadece sivi artisinin 50-59 yas
aralifinda diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu gozlendi (p<0,05).
Diger dejenerasyonlarda yas alma ile ilgili anlaml bir farkliliga rastlanmadi (Tablo 4.29).
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Tablo 4.28. Manyetik rezonans goriintiileme raporunda tespit edilen dejenerasyonlarin yas gruplari ile iligkisi

SAG n (%) SOL n (%)
Dejenerasyon 40-49 50-59 60-69 p 40-49 50-59 60-69 p
(n:26) (n:29) (n:29) (n:26) (n:29) (n:29)

OKL 21,7 7(24,1) 5(17,2) 0,262 4(154) 8 (27,6) 5(17,2) 0,470
Sv1 10(38,5) 13(44,8) 9(31,0) 0557 5(19,2) 14(48,3) 7(24,1) 0,041*
YDO 7 (26,9) 9(31,0) 11(37,9) 0,675 7(26,9) 6 (20,7) 11(37,9) 0,339
MO 5 (20,0) 5(17,2) 7(241) 0807 5(19,2) 7(24,1) 4(13,8) 0,604
SKO 3(115) 1(3.4) 0(0,0) 0,123 2(7,7) 1(3,4) 1(3,4) 0,700
Kio 2(7,7) 1(3,4) 2(6,9) 0,774 1(3,8) 1(3,4) 2(6,9) 0,799
kist 7(26,9) 3(10,3) 6(20,7) 0,284 4(154) 5(17,2) 4 (13,8) 0,936
KDD 3(115) 10(34,5) 8(276) 0135 8(30,8) 8 (27,6) 9(31,0) 0,951
TS 6(23,1) 11(379) 9(31,00 0493 7(269) 12(414) 11(379) 0511
LK 2(7,7) 3(10,3) 3(10,3) 0,929 1(3,8) 2(6,9) 3(10,3) 0,645
Lz 4 (15,4) 6 (20,7) 9(31,0) 0,366 5(19,2) 6 (20,7) 4 (13,8) 0,772
EK 7 (26,9) 7(24,1) 7(241) 0964 8(30,8) 8 (27,6) 7(24,1) 0,859
TK 4 (15,4) 6(20,7) 11(379) 0,125 6(23,1) 7(24,1) 11(37,9) 0,385
STS 21,7 5(17,2) 8(27,6) 0,156 2(7,7) 3(10,3) 2(6,9) 0,884
AK 1(3,8) 1(3,4) 2 (6,8) 0,739 27,7 1(3,4) 1(3,4) 0,249

(n: birey sayisi, OKL: osteokondral lezyon, YDO: yumusak doku 6demi, MO: mediiller 6dem, SKO: subkondral
odem, KiO: kemik iligi 6demi, KDD: kistik dejeneratif degisiklik, TS: tenosinovit, LK: ligament kalinlasmast,
LZ: ligament zedelenmesi, EK: epin kalkanei, TK: tarsal koalisyon, STS: sinus tarsi sendromu, AK: aksesuar
kemik, *p<0,05 anlamlilik)

MRG raporlarinda belirtilen dejenerasyonlardan osteokondral lezyon ve yumusak

doku 6deminin OA siddetinden etkilendigi tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.30).

Tablo 4.29. Manyetik rezonans goriintiileme raporunda tespit edilen dejenerasyonlarin osteoartrit siddeti ile
iligkisi

SAG n (%) SOL n (%)

. Simetrik  Simetrik Asimetrik Simetrik  Simetrik Asimetrik

Dejenerasyon | 1afif OA  Agir OA  Agir OA P Hafif OA A@irOA Agir OA
(n:58) (n:17) (n:9) (n:58) (n:17) (n:9)

OKL 8(13,8) 6(35,3) 0(0,0) 0,041* 9(155) 7(412) 1(111) 0,053
Sivi 22(37,9) 8@471) 2(222) 0,463 20(345 4(235) 2(22,2) 0,578
YDO 18(31,0) 5(294) 4(444) 0,699  13(22,4) 9(52,9) 2(22)2) 0,045*
MO 14 (24,6) 2(11,8) 1(111) 0,394 9(155) 5(294) 2(22,2) 0,425
SKO 3(5,2) 0 (0,0) 1(11,1) 0,434 4 (6,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,390
Kio 3(5,2) 1(59) 1(11,1) 0,782 2(3,4) 2(11,8) 0 (0,0) 0,285
kist 13(22,4) 1(5)9) 2(22,2) 0,302 10(17,2) 2(11,8) 1(113) 0,799
KDD 12(20,7) 5(294) 4(444) 0,277 15(25,9) 6(353) 4(444) 0,450
TS 21(36,2) 4(235) 1(111) 0,241 21(36,2) 6(353) 3(333) 0,985
LK 6 (10,3) 1(59) 1(11,1) 0,846 5 (8,6) 1(5,9) 0 (0,0 0,630
LZ 11(19,0) 5(294) 3(333) 0477 10(17,2) 4(235) 1(11,1) 0,716
EK 13(22,4) 5(294) 3(333) 0,699 15(259) 5(294) 3(333) 0,877
TK 13(22,4) 5(294) 3(333) 0,699 15(259) 5(294) 4(444) 0,515
STS 8(13,8) 5(294) 2(22,2) 0,314 4 (6,9) 3(17,6) 0 (0,0) 0,234
AK 2(3,4) 2 (11,8 0(0,0) 0,643 3(5,2) 0(0,0) 1(11,1) 0,359

(n: birey say1s1, OKL: osteokondral lezyon, YDO: yumusak doku 6demi, MO: mediiller 6dem, SKO: subkondral
6dem, KiO: kemik iligi ddemi, KDD: kistik dejeneratif degisiklik, TS: tenosinovit, LK: ligament kalinlagmast,
LZ: ligament zedelenmesi, EK: epin kalkanei, TK: tarsal koalisyon, STS: sinus tarsi sendromu, AK: aksesuar
kemik, *p<0,05 anlamlilik)

MRG raporlarinda belirtilen dejenerasyonlarin ayak postiiriine gore karsilastirilmasi
Tablo 4.31-32°de verildi. Sag ayak postiir indeksine gore ipsilateral ayaklarda kistik

dejeneratif degisikligin ve kemik iligi 6deminin pronasyon grubunda anlamli yiiksek oldugu
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tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.31). Sol ayak postiir indeksine gore ise pronasyon grubunda

ipsilateral kemik iligi 6demi ve sinus tarsi sendromu goriilme sikligi, nétral grupta ise

kontralateral tenosinovit goriilme sikliginin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi

(p<0,05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.30. Manyetik rezonans goriintiileme raporunda tespit edilen dejenerasyonlarin sag ayak postiirii ile

iligkisi
SAG SoL
Dejenerasyon Supinasyon Nétral Pronasyon p Supinasyon  Notral Pronasyon p
(n:10) (n:60) (n:14) (n:10) (n:60) (n:14)
OKL 2 (20,0) 7(114,7)  5(357) 0,090 3(30,0) 9 (15,0) 5(35,7) 0,158
Sivi 5(50,0) 21(35,0) 6(42)9) 0,613 3(30,0) 17 (28,3) 6 (42,9) 0,570
YDO 2(20,0) 20(33,3) 5(357) 0,671 2 (20,0) 18 (30,0) 4 (28,6) 0,811
MO 2(20,0) 10(16,9) 5(35,7) 0,294 3(30,0) 10 (16,7) 3(21,4) 0,592
SKO 0(0,0) 4 (6,7) 0(0,0) 0,432 1(10,0) 3(5,0) 0(0,0) 0,519
Kio 0(0,0) 1(1,7) 4 (28,6)  0,000* 1(10,0) 1(1,7) 2 (14,3) 0,097
kist 2(20,0)0 11(18,3) 3(21,4) 0,962 1(10,0) 9 (15,0) 3(21,4) 0,734
KDD 3(30,0)0 11(18,3) 7(50,00 0,045* 3(30,0) 18 (30,0) 4 (28,6) 0,994
TS 1(10,0)0 21(35,0) 4(28,6) 0,279 3 (30,0) 19 (31,7) 8 (57,1) 0,185
LK 1(10,0) 5 (8,3) 2 (14,3) 0,791 0 (0,0) 6 (10,0) 0 (0,0 0,275
Lz 4(40,0) 13(21,7) 2(143) 0,315 2 (20,0) 13 (21,7) 0 (0,0 0,160
EK 3(30,00 15(25,0) 3(21,4) 0,892 1(10,0) 18 (30,0) 4 (28,6) 0,420
TK 4(40,0) 13(21,7) 4(28,6) 0,438 4 (40,0) 14 (23,3) 6 (42,9) 0,241
STS 0(0,0) 10 (16,7) 5(35,7) 0,072 1(10,0) 3(5,0) 3(21,4) 0,132
AK 1(10,0) 2 (3,4) 1(7,1) 0,325 0(0,0) 2(3,4) 2 (14,3) 0,467

(n: birey sayisi, OKL: osteokondral lezyon, YDO: yumusak doku 6demi, MO: mediiller 6dem, SKO: subkondral
&dem, KIO: kemik iligi 6demi, KDD: kistik dejeneratif degisiklik, TS: tenosinovit, LK: ligament kalinlasmas,
LZ: ligament zedelenmesi, EK: epin kalkanei, TK: tarsal koalisyon, STS: sinus tarsi sendromu, AK: aksesuar

kemik, *p<0,05 anlamlilik)

Tablo 4.31. Manyetik rezonans goriintiileme raporunda tespit edilen dejenerasyonlarin sol ayak postiirii ile

iligkisi
SAG n (%) SOL n (%)
Dejenerasyon Supinasyon Notral Pronasyon p Supinasyon Notral Pronasyon p
(n:11) (n:62) (n:11) (n:11) (n:62) (n:11)
OKL 2(18,2) 8 (12,9) 4 (36,4) 0,155 1(9,1) 11 (17,7) 5 (45,5) 0,067
Sivi 6 (54,5) 21(33,9) 5(45)5) 0,371 2 (18,2) 19 (30,6) 5 (45,5) 0,382
YDO 2(18,2) 22 (355) 3(27,3) 0,492 2 (18,2) 18 (29,0) 4 (36,4) 0,633
MO 1(9,0) 12 (19,7) 4 (36,4) 0,272 3(27,3) 11 (17,7) 2 (18,2) 0,757
SKO 0(0,0) 4 (6,5) 0 (0,0 0,475 1(9,2) 3(4,8) 0 (0,0) 0,605
Kio 0(0,0) 3(4,8) 2(18,2) 0,152 1(9,2) 1(1,6) 2(18,2) 0,046*
kist 3(27,3) 10 (16,1)  3(27,3) 0,520 2(18,2) 8 (12,9) 3(27,3) 0,462
KDD 3(27,3) 13(21,0)0 5(455 0,221 4 (36,4) 17 (27,4)  4(36,4) 0,733
TS 0(0,0) 23(37,1) 3(27,3) 0,047 3(27,3) 21 (33,9) 6 (54,5) 0,344
LK 1(9,) 4 (6,5) 3(27,3) 0,095 0 (0,0) 6 (9,7) 0 (0,0) 0,318
LZ 5 (45,5) 13 (21,0) 1(9,1) 0,104 3(27,3) 11 (17,7) 1(9,1) 0,537
EK 3(27,3) 15(24,2) 3(27,3) 0,960 1(9,1) 18 (29,0) 4 (36,4) 0,304
TK 4 (36,4) 14 (22,6)  3(27,3) 0,612 4 (36,4) 15 (24,2) 5 (45,5) 0,294
STS 0(0,0) 11 (17,7) 4 (36,4) 0,084 0 (0,0 3(4,8) 4 (36,4) 0,001*
AK 19,0 2 (3,2) 109, 0,282 0(0,0) 2 (3,2) 2 (18,2) 0,263

(n: birey sayis1, OKL: osteokondral lezyon, YDO: yumusak doku 6demi, MO: mediiller 6dem, SKO: subkondral
6dem, KiO: kemik iligi 6demi, KDD: kistik dejeneratif degisiklik, TS: tenosinovit, LK: ligament kallasmas,
LZ: ligament zedelenmesi, EK: epin kalkanei, TK: tarsal koalisyon, STS: sinus tarsi sendromu, AK: aksesuar

kemik, *p<0,05 anlamlilik)
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5. TARTISMA

Diinya yas ortalamasimin artmasiyla, kas-iskelet agrisi ve sakathiginda OA etkisi
giderek artmakta ve bundan dolay1 OA, kiiresel acidan onemli bir halk saglig1 sorunu haline
gelmektedir (Breedveld, 2004; Dillon ve ark., 2006; Wyndow ve ark., 2017). Diinya’da 250
milyon insanin OA'dan mustarip oldugu tahmin edilmekle beraber bu yiikiin %85’ini diz
OA’s1 olusturmaktadir (Carlson ve ark., 2019; Hunter ve Bierma-Zeinstra, 2019; Primorac ve
ark., 2020; Vos ve ark., 2016). Ulkemizde ise semptomatik diz OA prevalansinin %14,8-20,9
oldugu bildirilmistir (Bodur, 2011; Kacar ve ark., 2005, Yesil, 2010). Obezite ve diger risk
faktorlerinin prevalansi arttigindan diz OA prevalansi da son yillarda 6nemli dlglide artmistir
ve artmaya da devam etmektedir (Nguyen ve ark., 2011; Primorac ve ark., 2020). Gozlenen

bu 6nemli artislar diz OA’sin1 daha ciddi bir klinik tabloya doniistiirmektedir.

Osteoartrit, agr1 veya iligkili hastalik yonetiminden dolayr major sakatliklara sebep
oldugundan, 6nemli saglik maaliyetlerine yol agar (Alkan ve ark., 2014; Yelin ve ark., 2004).
Sadece ekonomik yiik olarak degil ruh sagligini da etkileyerek zamanla sosyal bir yiik haline
de gelmektedir (Bianco ve ark., 2018; Vina ve Kwoh, 2018). Agr1 yonetimi ve yasam tarzi
degisiklikleri yetersiz kaldigindan OA tedavisi zorlayici bir hal almaktadir. Optimal tedavi
stratejisi arayisinda olan klinisyenler, miimkiin oldugunca miidahale edilebilecek potansiyel
risk faktorlerini etkilemeyi hedeflemektedir. Farmakolojik olmayan tedavi igin genellikle kilo
verme, fiziksel aktivitelere tesvik ve diz ekleminin biyomekaniginin degistirmek i¢in destek
ve tabanlik gibi yardimer cihazlarm kullanimi vurgulanmaktadir (Georgiev ve Angelov,
2019). Konvansiyonel tedavinin sonuglar1 tatmin etmediginde yasam kalitesini arttirmak icin
eklem replasmani segenegine basvurulmaktadir (Hunter ve Bierma-Zeinstra, 2019; Primorac
ve ark., 2020). Bununla beraber fizik tedavi programlari da OA’da agriy1 iyilestirmede
etkilidir (Aboutorabi ve ark., 2016; Collins ve ark., 2017; Wyndow ve ark., 2017). Ilerleyici
bir progresyona sahip olan OA’nin erken belirtilerini degerlendirmek son derece dnemlidir
(Primorac ve ark., 2020). OA’y1 tetikleyebilecek cevresel ve bireysel faktorleri en aza

indirmek, OA’nin gecikmesi agisindan da fayda saglayacaktir.

Bu caligmada degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorlerinin diz OA siddetine
etkisine bakildi. Literatiirde eksikligi tespit edilen diz OA siddeti ile ayak postiirii arasindaki

iliski ve diz OA’sinin ayak acilarina ve ¢evre yapilarina olan etkisi degerlendirildi.
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5.1. Klinik Degerlendirme
Calismanin klinik degerlendirme basamagindan elde edilen veriler cinsiyet, yas,
egitim, meslek, VKI, semptom siiresi, API ve OA siddeti agisindan degerlendirildi, literatiir

bilgileriyle karsilastirildi.
Cinsiyet ve Yas

Diz eklemini olusturan kemiklerin (femur, tibia ve patella) yapisindaki ve m.
quadriceps femoris’in ¢ekme acisindaki farkliliklar kadindaki diz  anatomisini
erkeklerinkinden farkli kilmaktadir. Femur’un daha dar, patella’nin daha ince olmasi ve diger
faktorler farkli kinematiklere yol actigindan kadinda OA gelisme riskinin erkeklere gore daha
fazla oldugu literatiirde bildirilmektedir (Hame ve Alexander, 2013; Hunter ve Bierma-
Zeinstra, 2019; Long ve ark., 2020; Primorac ve ark., 2020).

Giimiis ve Unsal (2014), genellikle ev kadinlarindan olusan OA’l1 grubun giinliik
yasam aktivitelerinin olumsuz yonde etkilendigini bildirirken Tran ve ark. (2020), diz OA’l1
grubundaki kadinlarin daha diisiik kaldira¢ koluna sahip olduklarini ifade etmislerdir. Khan ve
ark. (2020), kadin olmanin OA ile anlaml sekilde iliskili oldugunu bildirmislerdir. Zhang ve
ark. (2001), hem radyografik diz OA (kadin %42,8 erkek %21,5) hem de semptomatik diz OA
(kadin %15,08 erkek %5,6) prevalansinin kadinlarda daha yiiksek oldugunu, kadinlarin
%15’inin, erkeklerin ise %35,6’sinin diz OA’sinin semptom gosterdigini ifade etmislerdir.
Yesil (2010), kadinlardaki semptomatik diz OA prevalansinin erkeklere gore (sirasiyla %26,6,
%4,7) anlamli olarak daha fazla oldugunu belirtmistir. Diz OA goriilme sikliginin kadinlarda
daha yiiksek oldugunu bildiren Agiksdz (2007), erkeklerin -kiiltiirel faktorlerden kaynakli-
sosyal rol kavramiyla iligkili olarak agriy1 kadinlara gore daha iyi tolere ettiklerini bildirmistir

(Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Literatiir ve ¢alisma degerlerinin karsilastirilmasi, diz osteoartritinin cinsiyet ve yas ile iligkisi

Arastirmacilar n YA Kadin n (%) Erkek n (%) OASGYA (%)

Zhang ve ark. (2001) 1781 60+ 1051 (59,0) 730 (41,0) 60-64 (38,0)
Kagar ve ark. (2005) 97 50+ 69 (71,1) 28 (28,9) -
Aciksoz (2007) 145 40-80 116 (80,0) 29 (20,0) 56-65 (46,2)
Yesil (2010) 522 40-90 390 (74,7) 132 (25,3) -
Alkan ve ark. (2014) 112 45-76 85 (75,9) 27 (24,1) -
Giimiis ve Unsal (2014) 200 38-89 152 (76,0) 48 (24,0) 51-63 (43,0)
Al Bayati (2017) 150 38-93 137 (91,3) 13(8,7) -
Pereira ve ark. (2017) 894 44-72 529 (59,2) 365 (40,8) -
Takiguchi ve ark. (2019) 429 40-72 291 (67,8) 138 (32,2) 196 (45,7)
Khan ve ark. (2020) 400 31-70 358 (89,5) 42 (10,5) 41-50 (40,8)
Tran ve ark. (2020) 486 56-90 323 (66,5) 163 (33,5) -
Calismamiz (2023) 101 40-69 74 (73,3) 27 (26,7) 50-59 (38,6)
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(n: birey sayisi1, YA: yas araligi, OASGYA: osteoartrit’in sik goriildiigii yas araligi)

Yasin ilerlemesi ile diz OA riski artmaktadir (Kaya, 2020; Yiicel, 2008). Zhang ve ark.
(2001), radyografik diz OA sikliginin yasla beraber arttigin1 ve kadinlarda erkeklerden daha
yaygin oldugunu, semptomatik diz OA prevalansinin da 6zellikle kadinlarda ve 70 yasindan
bliyiik bireylerde daha yiiksek oldugunu belirtti. Kacar ve ark. (2005), 6zellikle 50 yas ve
tizerindeki kadinlarin ve yash popiilasyonunun yaklasik 1/4’tinde diz OA’sinin 6nemli bir

saglik sorunu haline geldigini belirtmislerdir.

Prieto-Alhambra ve ark. (2014), 40 yasindan biiyiikk 3 266 826 katilimci {izerinde
yaptiklari ¢aligmalarinda diz OA oraninin yagla birlikte siirekli arttigini, kadin-erkek oran
oranlarinin ise 70-75 yaslarinin en yiliksek seviyede oldugunu tespit etmislerdir. Kadin
katilimcilarda diz OA’sinin yasla birlikte progresif arttigini ve 50-70 yas arasinda en dik
egime ulastigin1 ve daha sonra yavagladigini belirten Prieto-Alhambra ve ark. (2014), 75-80
ve 80-85 yaslarinda da zirveye ulastigini bildirmislerdir. Giimiis ve Unsal (2014),
calismalarinda 51-63 yas aralifindaki bireylerde daha c¢ok diz OA’siyla karsilagsalar da
durumdan kaynakli en c¢ok etkilenimin 77-85 yas arasindaki bireylerde oldugunu
bildirmislerdir. Acikséz (2007) ise calismasinda diz OA’sina sahip bireylerin (n:145)
cogunlukla 56-65 yas araliginda oldugunu bildirmistir (Tablo 5.1).

Yesil (2010), yas gruplarina gore kiyasladiginda yasin ilerlemesiyle diz OA
prevalansinin da artis gosterdigini bildirmistir. Cubukcu ve ark. (2012) ve Unver ve ark.
(2015) ¢alismalarinda bireylerin yasi ile diz OA evreleri arasinda pozitif yonde bir korelasyon
oldugunu tespit etmislerdir. Tran ve ark. (2020), yiiksek yasin 6zellikle kadinlardaki diz OA
derecesinin kotiillesmesinde etkili  oldugunu belirtirken Srikanth ve ark. (2005) ise

menopozdan sonra kadinlardaki diz OA’siin erkeklerden daha siddetli oldugunu belirtmistir.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak kadin birey sayis1 (n:74, %73,3) daha fazlaydi
(Tablo 5.1). Erkeklerdeki diz OA tutulumu daha ¢ok 60 yasindan sonra kendini gosterse de
kadinlar1 daha geng yaslarda etkilemekteydi. Bu durum OA’nin daha ¢ok kadinlari etkilese de

yasin erkekler aleyhine bir etkiye olusturdugunun gostergesi olabilir.
Egitim ve Meslek

Egitim, bireylerde hastalik ve tedavisi hakkinda bilgi edinmeyi saglamaktadir. Buna
bagli olarak da hastalik lizerinde kontrolii arttirmakta, OA risk faktorleri ve giinliik yasam

aktiviteleri iizerinde olumlu etki olusturmaktadir (Aydin ve ark., 2009; Giimiis ve Unsal,

105



2014). Egitimdeki farkliliklarin, hastaliklardan bagimsiz olarak -ozellikle 65 yas tistiindeki
bireylerde- engellilik oranini arttirdig: bildirilmistir (Jagger ve ark., 2007).

Jagger ve ark. (2007), dokuz yildan az egitim alan kisilerin giinlik yasam
aktivitelerinde daha bagimli olduklarmi, Giimiis ve Unsal (2014) ise egitim almamis
bireylerde diz OA’sindan kaynakli giinlik yasam aktivite puanlarinin daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Ayn1 zamanda egitimin, bireylerin hastalig1 ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi
olmasini sagladigini bundan dolay1 da hastalik kontroliinii arttirdigin1 ve OA risk faktorleri

iizerinde olumlu etkiye sahip oldugunu bildirilmistir (Giimiis ve Unsal 2014).

Park ve ark. (2018), lise ve iizeri egitim diizeyine sahip olanlarda OA prevalansinin
yiikseldigini bildirirken Ac¢ikséz (2007), diz OA’l1 bireylerin ¢ogunlugunun ilkokul mezunu
oldugunu belirtmistir. Zhang ve ark. (2001) ile Yesil (2010) de ¢alismalarindaki diz OA’l1
bireylerin diisiik diizeyde 6rgiin egitime sahip olduklarini bildirmislerdir. Yesil (2010), egitim

seviyeleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir (Tablo 5.2).

Tablo 5.2. Literatiir ve ¢alisma degerlerinin karsilastirilmasi, diz osteoartritinin egitim ve meslek ile iligkisi

Arastirmacilar n Egitim (%) Meslek

0 (18,0)
1-6 (46,0)
7-9 (14,5) -

Zhang ve ark. (2001) 1781 10-12 (10,5)
13-16 (8,5)
>17 (2,5)
Okur yazar degil (12,4) Ev hanimi (62,8)

.. [Ikogretim (47,6) Isci (6,2)

Agiksdz (2007) 145 Orta gretim (27,6) Memur (26,2)
Yiiksek 6gretim (12,4) Serbest meslek (4,8)
Diisiik (8 yilin altinda) (86,2) Isci (kadm 13,1: erkek 69,7)

Yesil (2010) 502 Yiiksek (8 yilin tizerinde) (13,8) Memur (kadin 4,9: erkek 22,7)

Ciftei (kadin 1,7: erkek 7,6)
Ev hanimi (kadin 80,3: erkek 0,0)

Alkan ve ark. (2014) 112

Diisiik (8,9)
Orta (61,6)
Yiiksek (29,5)

Egitim almayan (62,5) Ev kadini (70,5)
Giimiis ve Unsal 200 [k6gretim mezunu (33,0) Ciftci (13,5)
(2014) Lise ve tiniversite mezunu (4,5) Emekli (10,5)
Memur (5,5)
0-4 y11 (37,0) Isci (40,0)
5-9 y1l (25,1) Emekli (42,9)

Pereira ve ark. (2017) 894

10-12 yil (13,8)
>12 yil (24,2)

Diger (issiz, 6grenci) (17,1)

Takiguchi ve ark.

(2019) 429

Ortaokul (39,9)

Lise (42,6)

Yiiksekokul (11,2)
Lisans ve lisansiistii (2,8)

Biiro isi, satig ve hizmet (17,9)
Profesyonel veya yonetici (12,3)
Manuel (21,9)

Issiz veya ev hanimi (44,3)
Diger (1,9)
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Tablo 5.2. Literatiir ve ¢alisma degerlerinin karsilastirilmasi, diz osteoartritinin egitim ve meslek ile iliskisi
(Devami)

Arastirmacilar n Egitim (%) Meslek

Okur yazar degil (1,7) Calismiyor (33,3)
Ilkokul (31,7) Emekli (26,7)

Kaya (2020) 60 Ortaokul (10,0) Masa bas1 is (21,7)
Lise (20,0) Bedensel is (18,4)
Universite (36,7)
Grup A (66,33) Ev hanimi (59,4)

Calismamiz (2023) 101  Grup B (15,84) Ayakta calisan (16,8)
Grup C (17,82) Oturarak ¢alisan (23,8)

(n: birey sayisi, Grup A: okuryazar degil + ilkokul mezunu, Grup B: ortaokul mezunu + lise mezunu, Grup C:
iniversite mezunu)

Calismamizda okuryazar olmayan ya da ilkokul mezunu olan bireyler biiyiik bir
cogunlugu olusturmaktayd: (Tablo 5.2). Diisikk egitim seviyesine sahip bireylerin
etkilenimine (Aciksdz, 2007; Giimiis ve Unsal, 2014; Pereira ve ark., 2015; Zhang ve ark.,
2001) karsin Park ve ark. (2018)’nin lise ve lizeri egitime sahip bireylerde OA prevalansinin
daha yiiksek oldugunu belirtmesi, ¢alismamizin toplumun egitim seviyesinden etkilendiginin
bir gostergesi olabilir. Diger yandan Giimiis ve Unsal (2014)’m da belirttigi gibi egitim OA

risk faktorleri lizerinde olumlu etkiye sebep olmus olabilir.

Yasam tarzi ve mesleki kosullar OA'nin yerini ve tutulum siddetini belirleyebilir
(Kagar ve ark., 2005; Yoshida ve ark., 2002). Her yedi diz OA’sindan birinin meslekten
kaynaklandig: bildirilmektedir. Bu oran meslegi de diz OA gelisim ve ilerleme faktorlerinden
biri haline getirmistir. Kuvvet uygulamasi, tekrarlayan fiziksel aktiviteler, is yerindeki
zorlayic1 pozisyonlar diz ekleminde fizyolojik olmayan strese neden olabilir ve diz eklem
reaksiyonunu arttirabilir. Bununla beraber bazi meslekler (6rnegin profesyonel sporcularda)
diz travmasina neden olarak diz OA gelisimine sebep olabilir (Georgiev ve Angelov, 2019;
Gouttebarge ve ark., 2018; Van Der Molen ve ark., 2019). Diz OA’ll bireylerde diz
fleksiyonu gerektiren giinliik yasam aktivitelerinde (¢comelme, merdiven ¢ikma, sandalyeden
kalkma gibi) diz agris1 sikayeti artmaktadir (Coggon ve ark., 2000; McCarthy ve ark., 2004;
Samanci ve ark., 2003; Tuncer ve ark., 2012). Ozellikle tekrarlayici diz fleksiyonunu
gerektiren ve uzun siireli mesleki faaliyetlerin OA patogenezi ile iliskili oldugunu gdsteren

caligmalar literatiirde mevcuttur (Cooper ve ark., 1994; Zhang ve ark., 2001).

Cooper ve ark. (1994), calismalarinda 30 dakikadan fazla ¢omelme gerektiren iste
calisan bireylerde diz OA riskinin 6nemli 6l¢iide arttigini, bu durumun isleri agir kaldirmay1
gerektiren bireylerde ise daha belirgin oldugunu belirtmislerdir. Kagar ve ark. (2005) ise

semptomatik diz OA'sinin ayakta calisan kisilerde oturarak calisanlara goére daha az
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goriildiigiinii; ancak, bu farkin &nemsiz oldugunu bildirmislerdir. Giimiis ve Unsal (2014),
calismalarinda giinliik yasam aktivite puaninin ev hanimlarinda daha diisiik ¢ikmasinin
sebebini ev hanimlarmin daha ¢ok diz fleksiyonunu igeren aktivitelerde bulunmasina
baglamiglardir. Yesil (2010) de semptomatik diz OA gelisiminde giftcilerin iscilere gore 2,4
kat daha fazla risk altinda oldugunu belirtirken bu durumun diz OA riskini nemli dlgiide
arttirmadigini, ev hanimi ve memurlarda ise is¢ilere kiyasla semptomatik diz OA riskinde
azalmanin gorildigini ifade etmistir (Tablo 5.2). Bu dogrultuda is/evdeki fiziksel
aktivitelerin azalmasi ile ileri yaslarda olusabilecek diz OA riskinin azalacagini bildirilen

calismalar da literatiir de mevcuttur (Sandmark ve ark., 2000; Yildiz, 2007).

Calismamizda diz OA’s1 en ¢ok ev hanimlarinda goriilmektedir. Bunu ¢ogunlukla
oturarak calisan ve ayakta c¢alisan meslek grubunun takip etmesi, diz fleksiyonu gerektiren

mesleklerin diz OA olusma riski iizerinde pozitif etkiye sebep olabilecegini gdstermektedir.
Viicut Kitle indeksi

Diz OA’l1 hastalarin ¢ogu asir1 kilolu veya obezdir. Asir1 kilolu bireylerde OA gelisme
riski, normal VKI’ye sahip bireylere oranla iki kat daha yiiksektir. Obezite bu riski daha da
arttirmaktadir (Georgiev ve Angelov, 2019; Marks, 2007; Silverwood ve ark., 2015). Yiiksek
VKI, diz eklemininin fizyolojik kapasitesinin dtesinde bir mekanik strese maruz kalmasina ve
alt ekstremite dizilimini olumsuz yonde etkileyip patolojik siireci hizlandirarak OA siddetinin
artmasina neden olur. Ayrica yiikselen adipositokin diizeyi ile diz ekleminde inflamatuar yanit
meydana gelebilir (Atak, 2015; Georgiev ve Angelov, 2019; Kulkarni ve ark., 2016). Kilo
kaybi ile fonksiyon ve agrida iyilesmelerin oldugu hatta kaybedilen her bir kilonun giinliik
fiziksel aktivite sirasinda dizdeki yiikii dort kat azalttigi bildirilmistir. Bununla beraber
agirliktaki 5 kilogramlik azalmanin diz OA gelisme riskini % 50 oraninda azaltacagi tahmin
edilmektedir (Felson ve ark., 1992; Hamood ve ark., 2021; Kuster ve ark., 1997; Messier ve
ark., 2018). Degistirilebilir risk faktorlerinden olan obezite i¢in, 6zellikle obez hastalarda
%10’luk bir kilo kaybinin semptomlar tizerinde iyilestirici bir etkiye sebep olacagi
bildirilmektedir (Giimiis ve Unsal, 2014; Tuncer ve ark., 2012). VK1, 30 kg/m?’den fazla olan
kisilerin OA olma riski 6-8 kat daha artmaktadir (Kiilcii ve ark., 2010).

Park ve ark. (2018), obez bireylerde artrit goriilme ihtimalinin daha ¢ok olacagini
bildirmislerdir. Levinger ve ark. (2010), diz OA ve kontrol grubunu kiyasladiginda, diz OA’l1
grubun VKI’sinin onemli odlgiide yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Yesil (2010),
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calismalarinda obezite ve morbid obezitenin diz OA gelistirme riskini 5,8 kat arttirdigi
belirtirken Khan ve ark. (2020), VKi’nin 25 kg/m?’den fazla olmasi ile OA’y1 gelisme
riskinin yiikselecegini ifade etmislerdir. Ayn1 zamanda Yesil (2010), kadin VKi’lerinin
erkeklere gore daha obez oldugunu bildirmistir. Zhang ve ark. (2001) ise OA’l1 bireylerin
VKI’sinin ¢ogunlukla normal kategoriye girdigi belirtmektedir (Tablo 5.3).

Tablo 5.3. Literatiir ve ¢alisma degerlerinin karsilastirilmasi, diz osteoartritinin viicut kitle indeksi ile iliskisi

Arastirmacilar Grup n K:E VKIi (kg/m?) (ort. veya %)
Zhang ve ark. (2001) Diz OA 1781 1051:730 26,0+4,0
Yildiz (2007) Diz OA 20 20:0 36,22+3,32
Saglikli 20 20:0 26,94+3,67
Levinger ve ark. (2010) Diz OA 30 16:14 29,97+5,26
Saglikli 28 15:13 25,56+3,95
Tiitiin ve ark. (2010) Diz OA 50 43:7 33,9+6,07
Yesil (2010) Diz OA 522 390:132 Zayif ve normal (17,8)
Fazla kilolu (36,6)
Obez ve morbid obez (45,6)
Cubukcu ve ark. (2012) Diz OA 114 99:15 29,15+4,39
Alkan ve ark. (2014) Diz OA 112 85:27 24,46 <VKI <45,88
Prieto-Alhambra ve ark. (2014)  Diz OA 96222  61979: 34243  VKIi>30
Unver ve ark. (2015) Diz OA 118 101:17 31,67+5,43
Al Bayati (2017) Diz OA 150 137:13 33,7453
Pereira ve ark. (2017) Diz OA 894 529:365 25,0 <VKI <29.9 (%43.,4)
Kaya (2020) Diz OA 60 60:0 28,87+4,26
Khan ve ark. (2020) Diz OA 400 358:42 38.10£0.45
Diz OA 400 299:101 26.10 £ 0.25
Tran ve ark. (2020) Diz OA 486 323:163 22,56K 22,84E
Calismamiz (2023) Diz OA 101 74:27 18,5 < VKI <24,9 (9,9)
24,9 < VKI <299 (30,7)
29,9 < VKi <34,9 (34,7)

35 < VKI (24,8)

(n: birey sayis1, K: kadm, E: erkek: VKI: viicut kitle indeksi, kg: kilogram, m: metre, ort.: ortalama: OA:
osteoartrit)

Yildiz (2007), diz OA tanis1 alan (n:20) ve saglikli kontrol grubu (n:20) kiyasladiginda
diz OA grubunda VKI’nin daha yiiksek oldugunu tespit etmistir. Tiitiin ve ark. (2010) VKI ile
radyolojik evreleme arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu, Kellgren-

Lawrence evresi yiiksek bireylerin VKi’sinin de oldugunu ifade etmislerdir.

VKI’nin ayak biyomekanigini de etkiledigi goriilmektedir (Atak, 2015; Aurichio ve
ark., 2011). Artan VKI, ayak medial longitudinal arkta diizlesmeye ve ayak postiiriinde
pronasyon hakimiyetine neden olabilir (Al Bayati, 2017; AlAbdulwahab ve Kachanathu,
2016; Wearing ve ark., 2012). VKi’si 23,9-35,2 kg/m? (normal agirlik-obez smif II) arasinda
degisen 30 saglikli goniilliide yapilan bir ¢aligmada radyografik ark dizilimi ile VKI arasinda
anlamli bir iligkili olmadig1 bildirilirken yetiskin obezitesinin orta ayak temas alani ile iligkili
oldugu belirtilmistir (Lautzenheiser ve Kramer, 2013; Wearing ve ark., 2012). Butterworth ve

ark. (2014), obez bireylerde ayak yapi-islevi bozulacagindan ayagin pronasyona gidecegini,
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VKI’nin bu etkisinden dolay1 ayakta OA, plantar fasiit ve tendinit gibi agriya neden olan
semptomlara sebep olacag bildirilmektedir (Butterworth ve ark., 2014; Kaya, 2020).

Atak (2015), farkli VKi’ne sahip bireylerde, ayak arklarmin ve diz ekleminin VKi’den
nasil etkilendigini incelemistir. Yaslar1 45-55 arasinda degisen 93 kiside (75 kadin, 18 erkek)
pes planusun VKi’den dogrudan etkilendigini belirtmistir. VKI’nin, ayak arkim degistirerek
alt ekstremite dizilim bozukluguna sebep olup diz patolojileri ig¢in Onemli bir risk
olusturacagini ve bu patolojideki birincil etkenin pes planus oldugunu bildirmistir. Fazla kilo
sonucunda vertikal yiikiin artmasi talus’u dolayisiyla da medial longitudinal arki diisiirecegini
ve calcaneus’un i¢ rotasyona gidecegini belirtmistir. Bunun sonucunda dizde asir1 yiiklenme
meydana gelmekte, kaslarin ¢ekme agilarindaki degisiklikler sonucunda da diz basta olmak

tizere alt ekstremitedeki travma riski artmaktadir (Atak, 2015).

Frey ve Zamora (2007), normal (18,5-24,9 kg/m?) ve asir1 kilolu-obez (>25,0 kg/m?)
grubuna ayirdiklart 1411 yetiskin hastanin (887 kadin, 535 erkek) ayak-ayak bilegi
problemlerini degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 ¢aligma sonucunda asir1 kilolu veya obez
olmanin tendinit olma ihtimalini 6nemli 6l¢iide arttirdigini, plantar fasiit ve OA olasiliginda
da anlamli olmamakla beraber artislar meydana getirdigini belirtmislerdir. Yumusak doku ve
eklemler tizerinde asir1 kullanim ve artan baskiya ikincil olarak bu yapilarda tendinit, plantar
fasilit ve OA’nin meydana geldigini ve bu durumun artan agirliklarla dogrudan iliskili

olabilecegi belirtilmektedir (Frey ve Zamora, 2007).

Calismamiza katilan bireylerin %50’den fazlasi obez siifina girmekteydi. 101 OA’lh
bireyin VKI ortalamas1 31,55 kg/m?idi. Bu ortalama deger Al Bayati (2017), Levinger ve ark.
(2010), Prieto-Alhambra ve ark. (2014), Tiitiin ve ark. (2010), Unver ve ark. (2015), Yildiz
(2007)’mn caligmalariyla uyumluluk gostermektedir. Bu durum obez bireylerde daha sik

OA’ya rastlanacaginin bir gostergesi olabilir.
Semptom Siiresi

Diz agris1 ile radyografik OA arasinda uyusmazliklarin oldugu, Kellgren-Lawrence
skoru ile agr1 arasinda bir iliski olmadig: literatiirde bildirilmistir (Alkan ve ark., 2014;
Hannan ve ark., 2000; Rupprecht ve ark., 2007). Kellgren-Lawrence skorunun hastalik

prognozunun takibinde 6nemli oldugu belirtilmektedir (Rupprecht ve ark., 2007).
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Giimiis ve Unsal (2014), 15 y1l1 askin semptom varlig1 belirten kisilerde giinliik yasam
aktivite puanmmin  diisiik oldugunu belirtmiglerdir. Agrinin cinsiyet faktoriinden
etkilenmedigini belirten Ag¢iks6z (2007), bu durumun erkeklerin istlendigi sosyal rolden
kaynakl1 oldugunu bildirmistir (Tablo 5.4).

Tablo 5.4. Literatiir ve ¢calisma degerlerinin karsilastirilmasi, semptom siiresi ile iligkisi

Arastirmacilar n Semptom siiresi (%)
Aciks6z (2007) 145 0-5 yil (48,3)
Yesil (2010) 522 6,0£10,0 y1l
Alkan ve ark. (2014) 112 5-300 ay
Giimiis ve Unsal (2014) 200 0-4 yil (63,5)

Al Bayati (2017) 150 6,0+4,1 ay
Caligmamiz (2023) 101 0-12 ay (21,8)

13-24 ay (18,8)
25-36 ay (7,9)
37+ ay (51,5)

(n: birey sayis1)

OA’da agr1, eklem tutuklugu gibi semptomlar ve fonksiyonel durum ile radyografi
bulgulari arasinda zayif bir korelasyon oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (Raynauld ve
ark., 2004; Unver ve ark., 2015). Unver ve ark. (2015), Kellgren Lawrence siniflandirmast ile
fonksiyonel durum arasindaki iliskinin zayif oldugunu belirtmislerdir. Hannan ve ark. (2000),
calismalarinda yaslar1 25-74 arasinda degisen 6880 kisiden elde ettikleri muayene verilerine
gore 319 bireyin radyografik olarak evre 2-4 diz OA’s1 oldugunu saptamislardir. Bu kisilerin
%47°s1 diz agris1 bildirirken %61°1 ise bir hekim tarafindan kendilerine eklem iltihabi teshisi
kondugunu belirtmistir. Caligmalarinin sonucunda dizde radyografik OA ile diz agrisi
arasinda ve bir doktor tarafindan artrit tanis1 konmasi arasinda 6nemli tutarsizlik oldugunu

bildirmislerdir.

Unver ve ark. (2015), caligmalarinda kullandiklar1 agri skoru ile radyolojik evreleme
arasinda anlamli bir iligki bulduklarini belirtirken Neogi ve ark. (2009) da agri ile radyoloji

evre arasinda pozitif yonde bir iligki oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda yer alan bireylerin yaklasik %80’i 1 yildan fazladir agr1 ¢ekmekteydi.
Bireylerin %67,3’linde hafif diz OA goriilmesi siddet ile semptom siiresi arasinda bir

paralelligin olmadiginin gostergesi olabilir.
Avyak Postiir indeksi

Ayakta dik durus ve yiiriiyiis sirasinda ayak-ayak bilegi yer ve viicut arasinda kuvvet

aktarimini saglamaktadir. Bu kuvvet aktarimiyla beraber gelismeye baslayan ayak arki
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gelisimini 10 yasina kadar tamamlamis olur (Beyazova ve Kutsal, 2016; Kaya, 2020; Lin ve
ark., 2001). Ayak bilegi ve diz eklemi senkron bir sekilde gorev yapmaktadir (Gross ve ark.,
2011). Bundan dolay1 dizde meydana gelecek OA, ayak yapi-islevinde ve biyomekaniginde
bozulmalara sebep olabilir (Kaya, 2020; Yiicel, 2008). Ayrica ayak 6zelligi ve mekanigini de
diz OA’sinin etiyolojisini etkilemektedir (Almeheyawi ve ark., 2021).

Cesitli klinik ortamlarda ayak postiiriinii hizli, kolay ve gilivenilir bir sekilde
degerlendirmek i¢in alt1 maddeden olusan API gelistirilmistir. Yeterince duyarliliga sahip bu
degerlendirme yontemi ile pes planus varligi ii¢ diizlemde de degerlendirilmektedir. Arka
ayak (talus basi palpasyonu, malleolus lateralis’teki iist ve alt egriliklerin degerlendirilmesi,
calcaneus inversiyon/eversiyonu) ve On ayagin (talonavikiiler eklem bolgesindeki sislik,
medial longitudinal ark, 6n ayagin abduksiyon/adduksiyonu) degerlendirilmesinden olusan bir
skorlamadir (Kirmizi, 2022; A. Redmond et al., 2006; A. C. Redmond et al., 2008; Reilly et
al., 2009). Tong ve Kong (2013) ise API, gorsel/fiziksel muayene sonucu anlaml dlgiide
benzerlik gosterse de bu degerlendirme yonteminin niteliksel bir 6zellik gosterdiginin
unutulmamas: gerektigini savunmaktadir. Saglikli popiilasyonda (n:619) gergeklesen bir
analiz sonucunda, kisinin dinlenme halindeki ayak pozisyonunun hafif pronasyonda oldugu
tespit edildi. Ayn1 analiz sonucuna gore, 18 yasindan kiiclik ve yash yetiskin popiilasyonun
genel yetiskin popiilasyonundan énemli élgiide daha yiiksek API skoruna sahip oldugu tespit
edilirken kadin ve erkek arasinda API skoru acisindan bir fark olmadigi, API ile VKI arasinda
bir iliskinin olmadig: tespit edildi (Redmond ve ark., 2008). Redmond ve ark. (2008)’a gore

ayak postiirii yas ve patoloji varhigindan etkilenirken cinsiyet ve VKI’den etkilenmemektedir.

Almeheyawi ve ark. (2021), diz OA’l1 bireylerde ayak ozellikleri ve mekaniginin
incelendigi 39 caligma sonucuna goére diz OA’lir katilimcilarin OA olmayanlara gore
ayaklarimin daha fazla pronasyonda oldugu tespit edilmistir. Levinger ve ark. (2010)’nin yas
uyumlu 28 asemptomatik ve 32 diz OA’li bireyde yapmus olduklari galismalarinda, API
skorunun kontrol ve diz OA’l1 gruplari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismaya gore diz OA’l1 bireyler kontrol grubuna gore daha pronasyonlu
bir ayaga sahiplerdir. Ayn1 sekilde Reilly ve ark. (2009), kalga OA, diz OA ve kontrol
grubunun ayaklarini incelediklerinde diz OA grubundaki ayaklarinin daha pronasyonda disa
doniik oldugunu belirtmislerdir. Al Bayati (2017), diz OA gruplarim API ydniinden
karsilastirdiginda orta-ileri diz OA grubunda supinasyon yiizdesinin diger gruplara gore daha

yiiksek oldugunu belirtmislerdir. 42 yetiskin bireyde gerceklesen bagka bir ¢alismada (21 diz
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OA’ly, 21 saglikl) ise diz OA’l1 grubun kontrol grubuna goére ayaklarinin daha supinasyonda
oldugu tespit edilmis oldugu asimetri ylizdesinin de diz OA’l1 grupta daha yiiksek ¢iktigi
bildirilmistir. Ayak durusu asimetrisi hem diz OA’l1 hastalarda hem de saglikli yetiskinlerde
statik stabilite ile Onemli olgiide iliskilidir (Chen ve ark., 2020). Almeheyawi ve ark.
(2021)’na gore diz OA’l1 hastalarda ayagi incelerken ortak 6lgiim tekniklerinin belirlenmesine

ve raporlanmasina ihtiyag vardir.

Redmond ve ark. (2008), yapmis olduklar1 ¢alismalarinda API ve cinsiyet arasinda
iliski olmadigimi, yas ve patoloji varligi ile iliskili oldugunu ve API’nin VKi'den
etkilenmedigini belirtmislerdir. Al Bayati (2017), diz OA’li bireylerde yapmis oldugu
calismasinda ayak postiiriiniin klinik ve radyolojik degiskenlerle iliskili oldugunu, buna gore
pronasyon grubunda yas ortalamasinin supinasyon ve notral gruba gore anlamli olarak yiiksek
oldugunu bildirmistir. Abourazzak ve ark. (2014), pronasyonlu ayagi medial diz OA’s1 ile
iliskilendirirken, pes cavus'un hastayr diz OA'sindan korudugunu bildirmislerdir.
Calismamizda diz OA’l1 bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugunun (yaklasik %73) ayaklar1 API’ye

gore notral pozisyondaydi.
Ostoartrit siddeti

Bacaklar arasindaki asimetrilerin diz OA’s1 ile yakindan iligkili oldugu kabul
edilmektedir (Chen ve ark., 2020). Diz OA’l1 hastalarin ayak postiiriinde asimetrinin daha
siddetli oldugu gozlenmistir, bundan dolay1 diz OA'l1 hastalarda tedavi ve rehabilitasyon igin

ayak durusu asimetrisini degerlendirmek kritik 6neme sahiptir (Chen ve ark., 2020).

Chen ve ark. (2021)’nin yaptig1 bir ¢alismada diz OA hastalarinda asimetrik ayak
durusu goézlenmistir. Uzun siireli asimetri ayak durusun, iki uzuvda dengesizlige neden
olacag1 ve ayak bilegi eklemine bitisik kaslar1 daha kolay sekilde etkileyecegi belirtilmistir.
Son ¢aligmalarda da diz OA'sinda bazi uzuvlar arasi asimetriligin gozlendigi bildirilmistir
(Creaby ve ark., 2012; Lee ve ark., 2019). Creaby ve ark. (2012) ¢alismasinda diz OA’sindan
mustarip kisilerde, diz agrisimin diz biyomekanigindeki asimetrilerle iligkili oldugunu
belirtirken Lee ve ark. (2019) bacak kas asimetrisinin daha yiiksek radyografik derece ve daha
yaygin diz agrisi ile iliskili oldugundan bahsetmistir. Chen ve ark. (2021) ise daha asimetrik
bir ayak durugsunun daha siddetli diz OA’s1 ile yakindan iligkili oldugunu kanitlanmistir.

Komsu eklemlerin mekanik 6zelliklerinden kaynaklanan degisiklikler diz OA

baslangicin1 etkileyebilir. Diz OA'li bireylerin alt ekstremitelerindeki biyomekanik
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degisikliklerde ayak-ayak bilegi onemli bir rol oynamaktadir. Bundan dolay1 ayak-ayak
bilegindeki postiiral deformiteler diz OA’sina katkida bulunan potansiyel belirleyiciler olarak
kabul edilmektedir. Buna bagli olarak da diz OA’l hastalarda tedavi ve rehabilitasyon
sirasinda ayak postiir asimetrisi ve diz asimetrisi dikkate alinmalidir (Chen ve ark., 2020;

Elbaz ve ark., 2017; Ro ve ark., 2019).

Pereira ve ark. (2015), radyografik skor ile yas arasindaki iliskiden bahsederken
radyografik skorla cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski olmadigimi
belirtmislerdir. Pereira ve ark. (2015), yas ilerlemesinin daha yiiksek radyografi skoruna

sebep olacagini bildirmisglerdir.

Calismamizda diz OA’sindaki simetrikligin ve siddetin cinsiyet, yas, semptom ile bir

iliskisine rastlanilmamistir (Tablo 4.4).

5.2. Radyografik Goriintiileme

Hastaliklarin teshisi ve tedavinin dogru bir sekilde planlanabilmesi i¢in ayak ve diz
anatomisinin iyi bilinmesi gerekir (Gibboney ve ark., 2019). Gorsel/fiziksel muayene ve API
degerlendirme segenegi olarak anlamlilik gosterse de niteliksel Ol¢iitler oldugu ve ayaktan
elde edilecek radyografik 6l¢iimlerin klinik karar vermede daha objektif veriler sunacagini
unutulmamalidir (Tong ve Kong, 2013). Genellikle ayagin agirlik tagiyan radyografileri ayak
patolojisini degerlendirmede standart kabul edilse de ayaga binen bu stresin, ayak mimarisini
uzunlamasina diizlestirdigi ve 6n ayagin genislemesine sebep oldugu bildirilmektedir (Shereff
ve ark., 1990). Bundan dolay1 literatiirde viicut agirhgmin (VA) ve VA yiizdelerinin
radyografik ol¢iimlere olan etkisi lizerinde c¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Artan VA’nin, ayak
medial arkin1 diizlestirdigi, arka ayak valgusunu arttirdigi, orta ayagi dis rotasyon ve
abduksiyona getirip talokalkaneal a1 degerini arttirdigi bildirilmistir (Shelton ve ark., 2019).

Steel ve ark. (1980), 40-60 yas araligindaki semptomsuz kadin ayaklarmin agi ve
Olctimlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, normal agrisiz ayaklarda kemik iliskilerinde
onemli farkliliklarin goriilebilecegini ve bazi radyografik oOlgiimlerin hatali degerler
verebilecegini bildirmislerdir. Anatomik farkliliklarin zaman i¢inde maruz kaldiklar1 strese
kars1 koydugunu ve semptom gostermedigini belirterek tedavi planinin sadece radyografik
goriintiilemeyle yapilmamasi1 gerektigini  bildirmislerdir. Ayrica kontralateral ayak
radyografilerinin de kullanilmasi ile daha dogru raporlamalarin ortaya konulacagini ifade

etmislerdir.
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Lamm ve ark. (2016), ayak anteroposterior ve lateral grafi goriintiilerinden elde edilen
ac1 ve diger Olglimlerin ayak-ayak bilegi deformitelerinin anlasilmasi i¢in 6nemli olacagini
ifade etmistir. Ayak postirii, VA ve diger eklem postiirlerinden Onemli Olg¢iide
etkilenmektedir (Carrara ve ark., 2020; Shelton ve ark., 2019; Shereff ve ark., 1990). Shelton
ve ark. (2019), bes farkli agirlik tasima kosulunun (%0 VA, %10 VA, %25 VA, %50 VA,
%100 VA) saglikli bireylerdeki ayak acilarina olan etkisini degerlendirmislerdir. Gruplar
arasindaki degerlendirmelere gore VA yiizdesinin artmasiyla talokalkaneal ag¢inin 6nemli
Olclide (3 derece) arttigini, Meary agisinda ise Onemli bir farkin meydana gelmedigini
belirtmislerdir. Diger yandan agirlik tasimayan ayaklardan alinan Olg¢iimlerin agirliksiz
Olctimlere kiyasla biiyiik oldugunu vurgulayan ¢aligmalar da literatiirde yer almaktadir (Bruno
ve ark., 2019; Fuhrmann ve ark., 2003). Broos ve ark. (2021)’nin yaptig1 6lgtimlerde VA
verilmesiyle kalkaneal egim agisinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigi,

talokalkaneal, lateral talokalkaneal ve Meary agilarinin ise etkilenmedigi bildirilmistir.

Burg ve ark. (2012)’nin 21 uzman hekime 10 rastgele vakadan agirlik tasiyan ve
tasimayan ayak radyografi goriintiilerini gonderdigi bir ¢alismada, gruplara sunulan tedavi
seceneklerinin farkli olmadig tespit edilmistir. Burg ve ark. (2012) ve van der Woude ve ark.
(2019), 6n ayak bolgesindeki deformitelerin tedavi segiminde her iki tip anteroposterior
grafinin kullanilabilecegini, agirlik tasiyan grafilerde agilarin birkag derece fazla ¢iktigini ve
bunun tedavi se¢enegini etkilemeyecegini belirtmislerdir. Literatiir bilgileri 1s18inda, bu

caligmada VA elimine edilerek diz OA’sinin ayak agilarina olan etkisi aragtirildi.

Talus ile calcaneus arasindaki iliskiyi incelemek igin iki ag¢1 (talokalkaneal ag1, lateral
talokalkaneal ag¢1) degerlendirildi. Lateral talokalkaneal agi1 (talus longitudinal ekseninin
calcaneus’un alt yiizii ile yaptig1 ag1), talokalkaneal ac1’ya gore daha sik kullanilir ve talus’un
calcaneus tlizerindeki egimini verdiginden arka ayak dizilimi hakkinda yorum yapmamizi
saglar. Ayrica bu aginin ayak arkini belirlemedeki rolii Tong ve Kong (2013) tarafindan ifade
edilmistir. Lateral talokalkaneal aginin normal degerleri 35-50° arasindadir. Bu a¢1 50°’den
biiyiikse pes planus, 35°°den kiigiikse pes cavus tablosunu isaret eder (Bruno ve ark., 2019;
Dogruyol, 2020). Talokalkaneal aginin ise normal deger araligi 15-30° arasindadir. Agi
30°°den biiylik ise valgus, 15°°den kiigiik ise varus deformitesinden bahsedilmektedir

(Kauczor ve ark., 2020).

Talokalkaneal ve lateral talokalkaneal agilar ile ilgili ¢alismalar Tablo 5.5’te verildi.

Bu calismada elde edilen lateral talokalkaneal ag1 degerleri literatiir verileri ile uyumlu iken
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talokalkaneal ag¢1 farklilik gostermistir. Calismaya katilan bireylerdeki talokalkaneal aginin

30°’den biiyiik olmas1 arka ayakta valgus deformitesi varligina isaret etmektir. Ortaya ¢ikan

bu sonug, Bruno ve ark. (2019)’nin ag¢1 degerinden kiigiik, diger calisma sonuclarindan

blyiiktiir (Tablo 5.5). Literatiir bilgisindeki bu farkliliklar anteroposterior radyografilerde

goriintiiniin {ist liste binmesi nedeniyle a¢1 dlglimlerinde bir standardizasyon saglanamamasina

bagl olabilir.

Tablo 5.5. Talokalkaneal ve lateral talokalkaneal a¢1 verilerinin literatiir ile karsilagtirilmasi

Arastirmacilar n (K:E) Grup Yas VA TCA(°) LTCA (°)
Terzi (1999) 67 67:0  DizOA(lgrup) 59,47+635 + ; 44,41 £ 522
Diz OA (2.grup) 60,76 + 6,58 + - 42,85 + 5,68
Diz OA (3.grup) 60,05 +7,96 + - 453 +555
Diz OA (4.grup) 61,13+6,42 + - 44,8 +£5,33
Bryant ve ark., (2000) 30 18:12 Saglikli 23-68 + - 462+ 7,0
Thomas ve ark., (2006) 100 50:50 Saglikli 19-76 + 21,1+6,0 459+75
Yal¢in ve ark., (2010) 95 72:23 Saglikli 11-85 + - 432+72
(Sz'g‘if)”' ve Lamg 10 6:4 Pes planus 4322 + 14-28 -
Lamm ve ark., (2016) 24 5:19 Saglikli 24-40 + 21,1555 -
’é'(')‘f;‘)""“' ve ark, 99  61:38 Saglikli 18-74 20,4-23,22 -
Bruno ve ark. (2019) - 45 53
+ 55 65
(Gz'(k))f;“ey ve ark., 100  27:63 Hasta 18-63 + - 48,2
Lee ve ark., (2019) 200 100:100 Saglikli 20-69 + 459+6,3
20-35 + - 45,72 +£ 1,06
60-69 + 46,15+ 1,36
Shelton ve ark., (2019) 20 6:14 Saglikl 20-37 ) 19+4 ;
' + 22+5 -
Dogruyol (2020) 445  269:176 Saglikls 18-86 + 30,17+421 4574+657
- - 18,32 46,97
Broos ve ark., (2021) 20 10:10 Saglikl 24-57 + 18.90 4667
Ceranoglu (2022) 540  403:137 Saglikl 20-65 - 47,57+5,85
- 50 27:23 Pes planus 18-66 23,0+0,8 42,4+12
Ekici (2022) 50  34:16  Calcaneal spur 20-71 22,1+08 43,8408
Calismamiz (2023) 99 73:26 Diz OA 40-69 - 37,39+3,79 47,01 +6,08

(n: birey sayisi, K: kadin, E: erkek, VA: viicut agirligi, TCA: talokalkaneal ag1i, LTCA: lateral talokalkaneal aci,

OA: osteoartrit)

Ekici (2022), pes planus’lu hastalarda lateral talokalkaneal ac¢inin calcaneal spur’lu

hastalardan daha kiigiik, talokalkaneal a¢inin ise daha biiyiik oldugunu bildirse de gruplar

arasinda ve grup i¢inde cinsiyet ve tarafa gore istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlamamistir. Dogruyol (2020), kadinlarda lateral talokalkaneal ve talokalkaneal agilarinin

daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Ayn1 zamanda yetiskinlerde bu agilar lizerinde anlamli

diizeyde farktan bahseden Dogruyol (2020), her iki cinsiyette bu 6l¢iimlerin sag ayakta daha

biiylik oldugunu bildirmistir.
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Bu ¢alismada lateral talokalkaneal ac1 degeri literatiirle uyumlu iken talokalkaneal ac1
degeri kadinlarda daha yiiksekti (p>0,05). Ayn1 zamanda talokalkaneal aginin 50 yas iizeri
bireylerde, her iki cinsiyette, supinasyon ve notral ayak postiirlii, simetrik hafif ve agir diz
OA’l1 bireylerde sagda istatistiksel olarak anlamli biiyiik oldugu tespit edildi. Talokalkaneal

acinin diz OA simetrikliginden etkilenmedigi gozlendi.

Cikan calisma sonucuna gore talokalkaneal agi, valgus deformitesine isaret etse de
pronasyon grubundaki degerin diger gruplara gore distkliigli dikkat ¢ekmektedir. Bu durum

ayak postiir indeksinin subjektif bir degerlendirme yontemi oldugunu akillara getirmelidir.

Calcaneus deformitesinin degerlendirilmesinde iki ac¢1 (Boehler ve Philip-Fowler)
degerlendirildi. Genellikle kalkaneal agilarin bilgisi kalkaneal kiriklarin tan1 ve tedavisinde
yardimer olur. Boehler agis1 (calcaneus’un anteriodorsal yiiziine teget ¢izilen eksen ile
posteriodorsal yiiziine teget cizilen eksen arasindaki ag1), tuber agisi olarak da bilinir. Kiriktan
kaynaklanan calcaneal deformitenin degerlendirilmesinde kullanilir. Deger araligi 20-40°°dir
Calcaneus kiriklarinda ag¢1 azalir ve negatif degerler goriilebilir (Alabi ve ark., 2020; Carrara
ve ark., 2020; Saraiva ve ark., 2015; Shereff ve ark., 1990; Thomas ve ark., 2006). Haglund
deformitesinin 6l¢iilmesinde Philip-Fowler agis1 siklikla kullanilir. Deger araligi 44-69°dir.
Agimin 75°den biiyiik olmas1 Haglund deformitesini ve retrocalcaneal bursit varligini gosterir
(Alabi ve ark., 2020; Carrara ve ark., 2020; Ceranoglu, 2022; Saraiva ve ark., 2015). Boehler
ve Philip-Fowler agilar ile ilgili caligmalar Tablo 5.6’da verildi.

Tablo 5.6. Boehler ve Philip-Fowler a¢1 verilerinin literatiir ile karsilastirilmasi

Arastirmacilar n (K:E) Grup Yas VA BA(°) PFA (°)

Steel ve ark. (1980) 41 41:0 Saglikli 40-60 22-48 -

+
Terzi (1999) 67 67:0 DizOA(1.grup) 59,47+6,35 +  31,11+4,95 -
Diz OA(2.grup) 60,76 + 6,58 + 30,5+4,57 -
Diz OA (3.grup)  60,05+7,96 +  32,23+4,66 -
Diz OA(4.grup) 61,13+6,42 +  31,31+4,37 -

Mishra ve ark.

(2006) 117 46:32 Topuk agrisi 16-74 + - 58,148,228
72 Saglikli + - 61,7+6,6
(TZ%%“Q;"S ve ark., 100  50:50 Saghkli 19-76 + 322450 -
Lu ve ark. (2007) 31 19:12 Topuk agirili 39-59 - - 60,14+7,01
27 22:5 Topuk agrisiz 34-60 - - 62,31+7,79
Seyahi ve ark. i Calcaneus kirig
(2009) 268 162:106 olmayan hasta 18-79 - 33.8+4.8 -
Kang ve ark. (2012) 44 22:22 Asil tendinit var +18 34,9 62,1
50 25:25  Asil tendiniti yok 33,3 61,0
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Tablo 5.6. Boehler ve Philip-Fowler a¢1 verilerinin literatiir ile karsilastirilmasi (Devami)

Arastirmacilar n (K:E) Grup Yas VA BA (°) PFA (°)
Lautzenheiser ve . 32,82
Kramer (2013) 50 25:25 Saglikl + 3407 -
Barinem ve ark. (2015) 302 150:152 Randomize - 73,5+4,32
Torune ve ark. (2018) 50 15:35 Haglund grubu 26-67 - 58,0+11,0
30 20:10 Kontrol grubu 19-67 - 59,0+0,3
Alabi ve ark. (2020) 110 51:59 Randomize 28,71 £6,65 100,34+ 29,72
Dogruyol (2020) 445  269:176 Saglikl 18-86 +  33,82+5,96 -
Ceranoglu (2022) 540  403:137 Saglikli 20-65 30,38+5,39 61,5+5,82
- 90 48:42 Saglikl 18+ 30,78
Kocaoglu (2022) 9 7218  Epin calkanei 18+ 28.33 -
Calismamiz (2023) 99 73:26 Diz OA 40-69 - 30394543 56,49+8,27

(n: birey sayisi, K: kadin, E: erkek, VA: viicut agirligi, BA: Boehler acisi, PFA: Philip Fowler acis1, OA:
osteoartrit)

Seyahi ve ark. (2009), yaptiklar1 bir c¢alismalarinda (18-79 yas, n:268) Tiirk
toplumunda Boehler agisinin 33.8°+4.8° oldugunu belirtmiglerdir. Dogruyol (2020),
erkeklerde Boehler agisinin kadinlara gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Ayn1 zamanda
yetigkinlerde bu acilar iizerinde anlamli diizeyde farktan bahseden Dogruyol (2020), her iki
cinsiyette bu Olclimlerin sag ayakta daha biiyiikk oldugunu bildirmistir. Diger yandan
Lautzenheiser ve Kramer (2013), bu acinin cinsiyetler arasinda anlamli bir farkin

gozlenmedigini belirtmislerdir.

Mishra ve ark. (2006), arka topuk agris1 sikayeti olan hastalarin kontrol grubuna gore
Philip-Fowler acisinin daha diisiik oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigin1 séylerken, Kang ve ark. (2012) da asil tendinitinin Philip-Fowler agisini
etkilemedigini bildirmistir. Haglund deformite’li grup ile kontrol gruplar arasinda anlamli bir
fark olusmadigini bildiren ¢aligsmalar literatiirde mevcuttur (Lu ve ark., 2007; Tourne ve ark.,
2018). Ayrica Alabi ve ark. (2020) ¢alismalarinda Philip-Fowler acisinda sag ve sol agilar

arasinda cinsiyetten kaynakl farkliligin gézlenmedigini bildirmistir.

Cikan galisma sonucuna gore Boehler ve Philip-Fowler agilar1 sag tarafa istatiksel
olarak anlaml biiyiik oldugu tespit edildi. Kadinlarda bu agilar yiiksek olsa da olusan bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Yasla iliskisi bulunmayan agilarin simetrik hafif OA
grubunda daha biiyiik oldugu tespit edilse de bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi. Topuk
agrisin1  kalkaneal anormalliklerle iligskilendirmek igin kullanilan radyolojik indekslerin
tutarsiz oldugu, gozlemici ve gozlemciler aras1 degiskenlige fazlaca egilimli olduklar1 daha
oncesinden de literatiirde bildirilmistir (Mishra ve ark., 2006). Boehler acis1 literatiirle

uyumluluk gosterirken Philip-Fowler agisinin literatiirdeki diger calismalara gére daha diistik
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oldugu tespit edilmistir. Bu durum calismaya dahil edilme siirecinde yasanan ayak agrisi

olanlarin diglanma kriterinden kaynakli olabilir.

Metatarsaller arasindaki iliski igin, metatarsale I ve V’in longitudinal eksenleri
arasindaki agiya (MT).v) bakildi. Protez tasariminda ve cerrahi islemler oncesinde 6n ayak
bolgesinin degerlendirilmesinde bu agiya bagvurulmaktadir (Alkenani ve ark., 2017).

Metatarsale I-V agisi ile ilgili ¢alismalar Tablo 5.7’de verildi.

Tablo 5.7. Metatarsale I-V a¢1 verisinin literatiir ile karsilagtirilmasi

Arastirmacilar n (K:E) Grup Yas arahgi VA MTi-v (°)
Steel ve ark (1980) 41 41:0 Saglikli 40-60 + 14-35
Fuhrmann ve ark. (2003) 99 73:26 Saglikli 24-88 - 19,66

+ 23,52
Lautzenheiser ve Kramer (2013) 50 25:25 Saglikli + 25,56

- 23,42
Alkenani ve ark. (2017) 99 61:38 Saglikli 18-74 25,00
Calismamiz (2023) 99 73:26 Diz OA 40-69 - 29,59+4,47

(n: birey sayisi, K: kadin, E: erkek, VA: viicut agirhigi, MT.v: metatarsale 1-V agisi, OA: osteoartrit)

Fuhrmann ve ark. (2003) ve Lautzenheiser ve Kramer (2013) agirligin metatarsale 1-V
acisinda artisa neden oldugunu bildirmistir. Calismamizda agirlik verilmeden elde edilen bu
acinin, literatiirde yer alan diger ¢alismalara gore yiiksek oldugu tespit edildi. Bunun yani sira
acinin sag tarafta daha biiylik oldugu gozlendi. Yas ilerlemesi ve OA siddeti ile metatarsale
ac1 arasinda bir iliskisi tespit edilmezken aginin kadinlarda erkeklere oranla daha kiiciik
oldugu tespit edildi. Meydana gelen bu fark anlamli degildi. Ayak postiiriine gére supinasyon
grubunda bu agmin daha biiylik ¢ikmas1 6n ayaga verilen agirligin aciyr arttirdigina yonelik

diistinceyi desteklemedigi goriilmektedir.

Meary agisi, talus’un longitudinal ekseni ile os metatarsale I’in longitudinal ekseni
arasindaki agidir, Literatiirde “Meary acis1”, “M1 Talus”, Talo-1metatarsal ac1”, “Lateral talo-
MT-1 agis1 olarak da isimlendirilmistir (Alkenani ve ark., 2017; Carrara ve ark., 2020; Lamm
ve ark., 2016; Saraiva ve ark., 2015; Shelton ve ark., 2019). Ayagin longitudinal kemerindeki
deformitelerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Normal bir ayak arkinda, bu ac1 yaklasik
0° olacak sekilde iki eksene paralel veya uyumludur (Saraiva ve ark., 2015). Meary agisi, pes
planus ve pes cavusu belirlemek igin giivenilir bir parametre olabilecegi Shereff ve ark.
(1990) tarafindan belirtilmistir. Ayrica arka ayak ile 6n ayak arasindaki iliskiyi incelememizi
saglar (Zaidi ve ark., 2023). Diger yandan viicut agirligi orta ayak esnekligini
etkileyeceginden dolayr agirlik verilerek elde edilen radyografi goriintiisiindeki Meary

acisinin giivenilir olmayacagi bildirilirken (Shereff ve ark., 1990) Meary acisinin VA’dan
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etkilenmedigini bildiren (Broos ve ark., 2021) ¢alismalar da mevcuttur. Meary agisi ile ilgili

caligmalar Tablo 5.8’de verilmistir.

Tablo 5.8. Meary ag1 verisinin literatiir ile karsilagtirilmasi

Aragtirmacilar n (K:E) Grup Yas VA MA (°)
Thomas ve ark. (2006) 100 50:50 Saglikli 19-76 + 445,5
Yalcin ve ark. (2010) 95 72:23 Saglikli 11-85 + 7,2+7,2
Lautzenheiser ve Kramer (2013) 50 2525 Saghkls + 2431?1
Siddiqui ve Lamm (2014) 10 6:4 Pes planus 43 +22 + 1-9
Lamm ve ark. (2016) 24 5:19 Saglikl 24-40 + 5,5+3,9
Alkenani ve ark. (2017) 99 61:38 Saglikli 18-74 1,44
Gibboney ve ark. (2019) 100 27:63 Hasta 18-63 + 9,6
Lee ve ark. (2019) 200  100:100 Saglikli 20-69 + -0,97+1,22
20-35 + 0,88+1,76
60-69 + 0£7,7
Shelton ve ark. (2019) 20 6:14 Saglikli 20-37 i >+3
+ 543
Dogruyol (2020) 445  269:176 Saglikl 18-86 + 4,73
Broos ve ark. (2021) 20 10:10 Saglikli 24-57 ) 531
+ 4,93
. 50 27:23 Pes planus 18-66 8,7+£0,8
Ekici (2022) 50 34:16 Calcaneal spur 20-71 * 12,8+1,0
Hodel ve ark (2023) 30 16:14 Saglikli 20-67 -2,3+6,6
Zaidi ve ark. (2023) 55 17:38 Saglikli 40,5+173 + -4,26
Calismamiz (2023) 99 73:26 Diz OA 40-69 - 10,48+4,56

(n: birey sayisi, K: kadin, E: erkek, VA: viicut agirhigi, MA: Meary agis1, OA: osteoartrit)

Lee ve ark. (2019), yas gruplariyla yapmis oldugu calismalarinda Meary agisinin
yastan etkilenmedigini, kadinlarda daha kii¢iik olmasinin ise istatistiksel olarak anlamli
oldugunu bildirmislerdir. Alkenani ve ark. (2017) ise farkli yas gruplarinda ve cinsiyetler
arasinda anlamli bir farka rastlanilmadigini belirtmislerdir. Dogruyol (2020), ¢alismasinda
erkeklerde Meary acisinin daha biiyiik oldugunu, yastan etkilenmeyen bu aciin her iki
cinsiyette de sag tarafta daha biiyiik oldugunu ifade etmislerdir. Ekici (2022), calcaneal
spur’lu hastalarda sag taraftaki Meary agisinin daha biiyiik oldugunu belirtilse de bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadiginin alti gizerken pes planus’lu hastalarda istatistiksel
olarak anlamli oldugunu bildirmistir. Lautzenheiser ve Kramer (2013), bu agida cinsiyetler

arasi bir farkliligin gozlenmedigini belirtmislerdir.

Cikan calisma sonucuna gére Meary agisinin degeri Ekici (2022)’nin calcaneal spur
grubuna daha yakin ¢ikmustir. Calismamizdaki bireylerin VKI’ne gore obez smifina girmesi
(ortalama 31,55 kg/m?) Meary acisinin VKi’den etkilendiginin bir gdstergesi olabilir. Diger
yandan Meary acisnin yasla birlikte arttig1 tespit edildi. Simetrik agir OA grubunda simetrik
hafif OA grubuna gore daha biiylik ve erkeklerde kadinlara oranla daha biiyiik oldugu
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gozlendi. Diger yandan pronasyon grubunda ise diger gruplara gore Meary agisinin diisiik

oldugu tespit edilse de bahsedilen bu farkliliklar istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

Ayak tabani ile calcaneus ve talus arasindaki iliski i¢in iki ag1 (calcaneal egim ve talar
taban acis1) incelendi. Ayak longitudinal arkindaki deformitenin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilan bu iki agidan calcaneal egim agcisi, calcaneus longitudinal ekseninin yere gore
egimini, talar taban acis1 ise talus longitudinal ekseninin yere gore egimini vermektedir
(Arunakul ve ark., 2013; Bryant ve ark., 2000; Carrara ve ark., 2020; Saraiva ve ark., 2015;
Thomas ve ark., 2006). Calcaneal egim acisinin 20-30° aralig1 normal kabul edilmekte olup,
20°’den kiigtik ise pes planus, 30°’den biiyiik ise pes cavus deformitesinin varligini gosterir.
Talar taban agisinin deger araligi 14-35° arasindadir. Bu aginin 35°°den biiylik olmasi pes
planus, 14°°den kiiciik olmas1 ise pes cavus deformitesinin bir gostergesi olabilir. Ayrica
Yal¢in ve ark. (2010), yaptiklar1 ¢calismanin sonucunda talar taban agisinin ayagin dinamik
konumu hakkinda fikir olusturabilecegini bildirmislerdir. Calcaneal egim ve talar taban agis1

ile ilgili ¢alismalar Tablo 5.9’da verilmistir.

Tablo 5.9. Talar taban ve calcaneal egim ag1 verilerinin literatiir ile karsilagtirilmasi

Arastirmacilar n (K:E) Grup Yas VA TTA(®) CEA (9
Steel ve ark., (1980) 41 41:0 Saglikli 40-60 + 14-36 11-38
Terzi (1999) 67 67:0 Diz OA (1.grup) 59,47+6,35 + - 24,2+6,1
Diz OA (2.grup) 60,76 £ 6,58  + - 25,14+5,81
Diz OA (3.grup) 60,05+£7,96  + - 22,48+4.98
Diz OA(4.grup) 61,13+6,42  + - 18,95+7,67
Bryant ve ark 2000 30 18:12 Saglikli 23-68 + 222437 24,245,8
Mishra ve ark., (2006) 117 46:32 Topuk agrisi 16-74 + - 20,4+7,1
72 Saglikli + - 15,31+6,2
Thomas ve ark., (2006) 100  50:50 Saglikli 19-76 + 264441 19,6£6,2
Yal¢in ve ark. (2010) 95 72:23 Saglikli 11-85 +  29,5£7,6 41,0+6,9
Lautzenheiser ve Kramer (2013) 50 25:25 Saghkl + 19,93 19,40
Siddiqui ve Lamm (2014) 10 6:4 Pes planus 43422 + 66-74 11-23
Barinem ve ark. (2015) 302 150:152 Randomize - 14,50+3,55
Lamm ve ark. (2016) 24 5:19 Saghkl 24-40 + 17,945,3
Alkenani ve ark. (2017) 99 61:38 Saghkl 18-74 - 25,22
Torune ve ark. (2018) 50 15:35 Haglund grubu 26-67 - 25,5+6,6
30 20:10 Kontrol grubu 19-67 - 21,7443
Gibboney ve ark. (2019) 100  27:63 Hasta 18-63 + 20,5
Lee ve ark. (2019) 100  50:50 Saglikli 20-35 + 19,48+0,88
100  50:50 60-69 + 21,39+1,02
200 100:100 20-69 + 20,44+5.,0
Dogruyol (2020) 445  269:176 Saglikli 18-86 + 25,78 18,55
Broos ve ark. (2021) 20 10:10 Saglikh 24-57 - - 24,6
Ceranoglu (2022) 540 403:137 Saglikli 20-65 - 26,13+6,08
- 50 27:23 Pes planus 18-66
Ekici (2022) 50 34:16 Calcar?eal spur 20-71 - i 22,1
Zaidi ve ark. (2023) 55 17:38 Saglikli 40,5+ 17,3 + 21,86
Calismamiz (2023) 99 73:26 Diz OA 40-69 - 16,7£2,9  30,69+6,47
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(n: birey sayisi, K: kadin, E: erkek, VA: viicut agirligi, TTA: talar taban agisi, CEA: calcaneal egim agis1, OA:
osteoartrit)

Terzi (1999), hastalar1 Kellgren-Lawrence skalasina gore gruplandirdigi bir
calismasinda, diz OA’smin kalkaneal egim agisini etkiledigini bildirmistir. Bu aginin ilk {ig
grubunda ortalama 20-30° arasinda, dordiincii grubunda ise 20°’nin altinda oldugunu ve bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ifade etmistir. Bundan dolay1 diz OA
tedavisinde ayak mekaniginde ortaya ¢ikabilecek degisikliklere dikkat edilmesi gerektigine
deginmistir (Tablo 5.9).

Lee ve ark. (2019), Kore popiilasyonunda yaptiklar: bir ¢aligmalarinda saglikli geng
yetiskin ve saglikli yash yetiskin arasindaki ayak agilarini degerlendirmislerdir. Kalkaneal
egim acisinin cinsiyet ve yasa gore onemli farkliliklar gosterdigini bildirmislerdir. Bu aginin
kadinlarda daha kiiglik yash bireylerde ise daha biiyiik oldugunu belirten Lee ve ark. (2019),
bireylerin yaslandik¢a ayaklarinin daha diiztaban bir hale geldigi sonucuna varmislardir.
Alkenani ve ark. (2017) ise calcaneal egim acisinin farkli yas gruplarinda ve cinsiyetler
arasinda anlamli farklilik olmadigini belirtmistir (Tablo 5.9). Yasla birlikte pes planus veya
pes cavusun ilerlemesi, dogal yaslanma siirecinden daha ¢ok fizyolojik olmayan dejenerasyon

veya hastalik ilerlemesiyle agiklanabilir (Lee ve ark., 2019).

Ekici (2022), pes planus ve calcaneal spur grubunu Kkarsilastirdigi ¢alismasinda,
calcaneal egim agis1 pes planus grubunda daha kiigiik, talar taban agisinin ise pes planus
grubunda daha biiylik oldugunu tespit etmistir. Bu acilardaki iki grup arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit etmistir. Thomas ve ark. (2006), calcaneal egim
acisinda anlaml bir farkliligin tespit edilmedigini, talar taban agisinin ise cinsiyetlere gore
farkli oldugunu taraf ve yaslara gore ise anlamli olmadigini bildirmistir. Dogruyol (2020),
calcaneal egim agisinin kadinlarda daha yiksek, talar taban agisinin ise erkeklerde daha
yuksek oldugunu bildirmistir. Calcaneal egim acisinin yetiskinlerde anlamli derecede yiiksek
oldugunu tespit etmistir. Bu iki Olglimiin sag tarafta daha yiiksek oldugu belirtmis.
Lautzenheiser ve Kramer (2013) da calcaneal egim ve talar taban agisinin erkeklerde

kadinlara gore daha biiyiik oldugunu belirtmislerdir (p>0,05).

Calcaneus ile os metatarsale V arasindaki ag1 longitudinal ark agisi olarak incelendi.
Bu ag1 150-175° arasindadir (Terzi, 1999). Longitudinal ark agisi ile ilgili ¢aligmalar Tablo

5.10’da verilmistir.
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Terzi (1999), diz OA’smin longitudinal agiy1 etkiledigini ve bu aginin calcaneal egim
acist ile uyumlu oldugunu belirtmistir. Dogruyol (2020), longitudinal a¢inin erkeklerde ve
yetiskinlerde anlamli derecede biiyiikk oldugunu tespit etmistir. Lautzenheiser ve Kramer
(2013) da g¢alismasinda longitudinal a¢inin erkeklerde kadinlara gére daha biiyiik oldugunu
belirtmislerdir (Tablo 5.10).

Tablo 5.10. Longitudinal ark ag1 verisinin literatiir ile karsilagtirilmasi

Arastirmacilar n (K:E) Grup Yas VA LA (®)
Terzi (1999) 67 67:0 Diz OA (1.grup) 59,47 £ 6,35 + 137,44+8,2
Diz OA (2.grup) 60,76 + 6,58 + 136,83+8,17
Diz OA (3.grup) 60,05+ 7,96 + 139,81+8,07
Diz OA (4.grup) 61,13+ 6,42 +  146,95+11,54
Lautzenheiser ve Kramer (2013) 50 25:25 Saglikli + 143,67
Dogruyol (2020) 445  269:176 Saglikli 18-86 + 146,5
Bizim ¢alismamiz (2023) 99 73:26 Diz OA 40-69 - 142,02+8,46

(n: birey sayisi, K: kadin, E: erkek, VA: viicut agirhigi, LA: longitudinal ark agisi, OA: osteoartrit)

Longitudinal ark acist ile ilgili caligmalar literatiirde kisithlik gostermekteydi. Bu
calismadan elde edilen veriler diger c¢alisma sonuglari ile uyumluluk gosterse de
calismamizdaki radyografi goriintiilerinin agirlik verilmeden elde edilmis olmasina dikkat
edilmelidir. Bu ¢alisma verilerine gore longitudinal ark sag tarafta istatistiksel olarak anlaml
daha biiyiik oldugu tespit edilmistir. Cinsiyet ve yas gruplarinda anlamli bir farka
rastlanmazken, simetrik OA grubunda ve noétral ayak postiiriinde taraflar arasinda istatiksel

olarak anlaml farklilik elde edilmistir.

Literatiirde eksikligi tespit edilen bir diger parametre ise medial sira tarsal
kemiklerinin birbirleriyle olan uyumuydu. Talus, os naviculare ve cuneiforme mediale’nin
birbirleriyle olan iliskisi incelendi. Talus-0s naviculare, os naviculare-os cuneiforme mediale
ve 0s cuneiforme mediale-os metatarsale I’in olusturdugu eklemlerden gegen eksenin
birbirine paralel olmasi gerekmektedir (Crim ve ark., 2017). Bu iliskiyi Steel ve ark. (1980)
proksimal navikular eklemin 54-74°, proksimal kuneiform eklemin 51-78° ve proksimal
metatarsale | eklemin 55-72° arasinda olmas1 gerektigini belirterek bahsetmistir. Bu ¢aligma
verilerine gore proksimalden distale dogru agilarin sirasiyla 88-83-76° oldugu ve distalde yer
alan eklemde paralelligin bozuldugu tespit edilmistir. Pronasyon postiiriine sahip ayaklarda
talonavikular eklemde, supinasyon postiiriine sahip ayaklarda ise navikulakuneiform eklemde

taraflar arasinda gozlenen asimetrinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05).
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5.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Alt ekstremite -ozellikle agirlik tasiyan eklemler- biyomekanik streslere karsi
hassastir. Bundan dolay:1 derin kondral tabakada ve subkondral kemikte meydana gelen
biyomekanik degisiklikler 6nemli goriilmektedir (Felson ve ark., 2000; Knecht ve ark., 2006;
Reilly ve ark., 2009). Levy ve ark. (2006), diz yaralanma riski ve dizilim degisikligi ile pes
planus arasinda iliski oldugunu, kadinlarin hafif pes planus derecesine sahip olmalarindan
dolay1 diz yaralanma riski ile kars1 karsiya kaldiklarini belirtmislerdir. Ayrica alt ekstremite
dizilim bozukluklar1 kaslarin ¢gekme agilarin1 degistirmekte ve bundan dolay1 hareketin agiga
¢ikmasi i¢in daha fazla kuvvete ihtiya¢ duyulmaktadir. Artan kuvvetin kas tendonunda,
insersiyosunda ve eklem etrafindaki bursalarda inflamatuara sebep olacagi bildirilmektedir
(Atak, 2015). Diger taraftan kikirdak dokusu, zor sartlara (diisiik metabolik aktivite, zor
mekanik sartlar) dayanma ve fonksiyonlarini yerine getirme yetenegi yiiksek olsa da olusan
zedelenmenin tamirinde kikirdak doku yetersiz kalir. Eklem kikirdaginin beslenebilmesi i¢in
eklem kikirdagi ile subkondral kemik doku arasindaki iligkinin saglam olmasi gerekmektedir
(Asan, 2017; Flik ve ark., 2007). Kikirdakta meydana gelen lezyonlarin tedavi edilmemesi

durumunda eklemde dejenerasyon ve OA meydana gelebilir (Asan, 2017).

Gerekli radyografi goriintiilemelerinden sonra MR, eklem kikirdagi biitiinliigliniin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Yiizeyel veya parsiyel kikirdak lezyonunda sadece
kikirdak katmani etkilenirken, tam kat lezyonlarda subkondral kemige kadar ilerleme goriiliir.
Hatta subkondral tabaka zarar goriir ve kemik iligi enflamasyonunu olusturacak hiicreler
lezyon sahasina go¢ eder (Asan, 2017). Donovan ve Rosenberg (2012), tibialis posterior
tendon yirtig1 olan 75 kisiyi degerlendirdiklerinde, talus, fibula ve calcaneus eklem yiizlerinde
skleroz, subkondral kistik degisiklik, subfibular yumusak dokularda ve siniis tarsinin yan
taraflarinda 6deme rastladiklarini bildirmislerdir. Tibialis posterior tendon yirtiklarinin
ilerlemesini arka ayak valgus acisinin artmasina baglamislardir. Bu ¢aligmaya dahil edilmeme
kriterlerinden biri ayak OA’sinin bulunmasiydi. Radyografik goriintiilerde ayak OA tanisi
almayan bireylerin MRG raporlarinda bazi dejenerasyon tanilart (subkondral 6dem, meduller
O0dem, kemik iligi 6demi, osteokondral lezyon, kistik dejeneratif degisiklik) dikkat ¢ekti. Bu
calismanin ayak MRG raporlarina gore ayak-ayak bilegi ekleminde sivi artis1 sag ayakta
kadinlarda istatistiksel olarak anlamli daha fazla goriildi (p<0,05). Yumusak doku ve
mediiller 6dem erkeklerde, subkondral ve kemik iligi 6demi, Kistik dejeneratif degisikler

kadinlarda daha sik raporlansa da bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Ayak bilegi OA’1 ¢ogunlukla kiriklarin sekeli olarak gelisen sekonder OA’dir. Primer
OA hakkinda az sayida rapor bulunmaktadir. Alt ekstremite dizilim bozuklugu eklem
problemleriyle iliskilidir. Ozellikle koronal deformiteler anormal eklem baskilarina neden
oldugundan OA’ya neden olabilir. OA’ya neden olan diz deformitelerinin bir¢ogunda ayak
bilegi ekleminde OA bulunabilir (Lee ve Jeong, 2012; Tetsworth ve Paley, 1994). Alt
ekstremitedeki dejeneratif degisikliklerle ilgili kadavra ¢alismalarinda, diz OA’l1 hastalarin
yaklasik iicte birinde ayak bilegi OA’nin gbzlendigi bildirilmistir (Huch ve ark., 1997; Lee ve
Jeong, 2012; Muehleman ve ark., 1997). Lee ve Jeong (2012), dizdeki siddetli OA’nin ayak
bilegi OA’sina neden olabilecegini diisiinerek total diz artroplastisi sonrasi ayak bilegi
eklemindeki radyolojik degisiklikleri analiz etmislerdir. Total diz artroplastisi yapilan ve en
az 3 yil takip edilen 142 olguyu (134 kadin, 8erkek) (128 diz varus, 14 diz valgus) ¢alismaya
dahil etmislerdir. 142 olgunun 50°sinde (%35,2) total diz artroplastisi dncesi ayak bileginde
artrit, 31’inde ise (%21,8) ameliyat sonrasi yeni gelisen veya ilerleyici artrit tespit etmislerdir.
Total diz artroplastisi sonrasi bir¢ok olgunun ayak bileginde artritin gelistigini veya
ilerledigini belirten Lee ve Jeong (2012), total diz artroplastisinden sonra ayak bilegi eklemi
semptomlarinin daha dikkatli izlenmesi gerektigini ifade etmislerdir. Ayak bilegindeki varus
deformitesi, subtalar eklemin valgusu kompansa etmektedir. Bu kompansator fonksiyon
calismadiginda OA ilerlemeye baslar (Lee ve Jeong, 2012; Takakura ve ark., 1995). Lee ve
Jeong (2012)’un ¢alismasina kadar Chandler ve Moskal (2004) da total diz artroplastisinin
subtalar eklemi etkileyerek total diz artroplastisinden sonra arka ayak hizalamasinin

PR

degistigine dikkat cekmistir.

Lee ve Jeong (2012)’e gore, biiyiikk bir varus deformitesi varsa bu durum total diz
artroplastisi ile diizeltildiginde subtalar eklemin kompanzasyonu alt ekstremitenin degisen
ekseni tizerinde etkili bir sekilde calismaz ve sonrasinda ¢ok fazla stres altinda kalan ayak
bileginde OA’nin baslamasina ya da ilerlemesine neden olur. Bundan dolay:1 total diz
artroplastisi  oncesi sadece dizin degil ayak bileginin de muayene edilmesi ve
degerlendirilmesi gerekmektedir. Total diz artroplastisi sonrasinda ayak bilegi ekleminin daha
dikkatli takibinin yapilmasi gerekmektedir (Lee ve Jeong, 2012). Bu ¢alisma sonuglar diz
OA’lln birey ayaklarmin kistik dejeneratif degisiklikler ve ©deme olan yatkinlhig:
gostermektedir. Bu dejenerasyonlar, radyografide OA tanisi alamayan ayaklarin ilerleyen
evrelerde OA’ya olan yatkinligini gosterebilir. Bundan dolay1 diz ekleminde meydana gelecek
her operasyon veya fizik tedavide ayak-ayak bilegi kompleksi degerlendirilmesi ve tedavisi

ihmal edilmemelidir.
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Talusun osteokondral lezyonu yaygin olmayan bir tan1 olmasa da giincelde talusun
eklem kikirdagi ve iliskili subkondral kemigi iceren lezyonlar olarak tanimlanmaktadir.
Insidans1 hakkinda da ¢ok az sey bilinmektedir. Farkindaligin artmasi, radyolojinin ve tedavi
modalitelerinin gelisimi ile bu taniya daha fazla 6nem verilmeye baslanmistir (Orr ve ark.,
2011; van Diepen ve ark., 2021). Talus osteokondral lezyon insidansinin, kadinlarda ve ileri
yasta yiiksek oldugu tespit edilmistir (Orr ve ark., 2011). Kawabata ve ark. (2022)’nin talus
osteokondral lezyon tanisi alan 58 ayak bilegini restrospektif olarak incelediginde bu taniy1
alan bireylerde kronik lateral ayak bilegi instabilitesinden bagimsiz olarak siklikla
osteoartritik degisiklere ve 6zellikle biiyiik lezyonlara sahip oldugunu tespit etmislerdir. 2007
yilina kadar, konum dagilimi esas olarak orta, merkezi ve lateral olarak rapor edilmekteydi
(van Diepen ve ark., 2021). Berndt ve Harty (2004), 201 vakadaki bu lezyonun yerlerini
%56's1 medial ve %44'i lateral olarak bildirmistir. van Diepen ve ark. (2021), talusun
osteokondral lezyonlarinin kesin konumunu tespit etmeyi amagladigi ve 51 makaleyi
inceledikleri c¢alismalarinda toplam 2,087 vakanin ¢ogunlukla posteromedial (%28) ve
centromedial (%31) bolgede yer aldigini rapor etmislerdir. Bu ¢alisma verilerine gore ise
toplam 31 ayakta (14 sag, 17 sol) osteokondral lezyon rapor edilmistir. Cinsiyet, yas ve API
skoruna gore bir farkliliga rastlanmazken, simetrik agir OA grubunda goriilen osteokondral
lezyon siklig1 istatistiksel olarak anlamliydi. Diger taraftan ¢alisma verilerinde osteokondral
lezyon konumunun talus, talus kubbe mediali, talus kubbe anterolaterali olarak raporlandigi

gbzlendi.

Junaid ve ark. (2020), 129 bireyde yaptiklar1 ¢alismalarinda; 78-80 vakada arka ayak
valgusuna, 30-36 vakada eklem dis1 talokalkaneal sikismaya, 18-21 vakada ise eklem disi
kalkaneofibular sikismaya rastlamislardir. Arka ayak inversiyonunda siniis tarsi agilir,
eversiyonunda ise kapanir. Arka ayakta olusan valgus deformitesi siniis tarsiyi daraltir ve
talusun lateral ¢ikintisinin calcaneus’la artan temasi eklem dis1 talokalkaneal sikismaya neden
olur. Eversiyon derecesinin artmasi kalkaneofibular boslugu daraltarak calcaneus lateral
duvari ile fibula arasindaki temasi arttiracagindan eklem dis1 kalkaneofibular sikismaya neden
olur (Junaid ve ark., 2020). Bu ¢alisma verilerinden elde edinilen bilgiye gore 22 ayakta (15
sag, 7 sol) sinus tarsi sendromu rapor edilmesine ragmen talokalkaneal sikisma veya
kalkaneofibular sikisma rapor edilmemistir. Sinus tarsi sendromunun cinsiyet, yas, OA

simetrikligi ve API skoruyla aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.
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Ayak bilegi ekleminin tendon kiliflarindaki ve ayak bilegi eklemlerindeki sivinin
goriiniimii  degiskendir (Schweitzer ve ark., 1994). Ayak bileklerindeki eklem sivisinin
varligini, miktarin1 ve dagilimin1 MR goriintiileme yontemi ile degerlendiren Schweitzer ve
ark. (1994), (46 hasta, 73 ayak bilegi), hastalarin ¢ogunda ayak bilegi ekleminde (%77) ve
subtalar eklemde (%72) siviya rastlamistir. Ekstansor tendonlarin disinda tiim tendonlarin
gevresinde sivi varligindan s6z eden Schweitzer ve ark. (1994) 6zellikle m. flexor hallucis
longus tendonu (%14) cevresinde biiylik miktarda sividan bahsetmistir. Normal ve anormal
ayak bilekleri arasinda subtalar ve ayak bilegi eklemleri ile tendon kiliflarindaki sivi
prevalanst ya da hacimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlamamiglardir.
Genellikle birbirine yakin olan tendonlar arasindaki sivi hacimlerinde yakin bir iliskiye
rastlayan Schweitzer ve ark. (1994) subtalar ve ayak bilegi eklemlerindeki sivi arasinda bir
iliskinin bulunamadigindan bahsetmistir. Sonu¢ olarak Schweitzer ve ark. (1994)
asemptomatik hastalarda ayak bilegi eklemlerinde ve tendon kiliflarinda siviya sik
rastlandigin1 ve sivi miktarlarinin  semptomlu hastalardakinden ©6nemli Olgiide farkl

olmadigini calismalarinda gostermistir.

Oktar ve ark. (2003), yaslar1 25-61 arasinda degisen 20 goniilliide (40 ayak bilegi)
yaptiklar1 bir calismalarinda tendon kiliflarindaki sivinin -6nceki MR goriintiilemelerde
belirtilen fleksorlerin aksine- en ¢ok fibular tendonlarin etrafinda oldugunu belirtmistir.
Fleksor kas grubunda ise sivinin en ¢ok m. fleksor hallucis longus tendonu gevresinde
rastlandigin1 belirten Oktar ve ark. (2003), daha az siklikla m. tibialis posterior tendonu
etrafinda ve nadir olarak da m. fleksor digitorum longus tendonu etrafinda gorildiigiini
belirtmistir. Calismalarinda ekstansorlerde siviya daha az rastlanildigini, sivi varliginda ise
stvinin genellikle m. extensor hallucis longus tendonu ¢evresinde gozlendigini bildirmistir.
S1v1 en sik m. tibialis anterior tendon g¢evresinde ve nadir olarak da m. extensor digitorum
longus tendonu ¢evresinde varligindan soz eden Oktar ve ark. (2003), retrokalkaneal
bursalarin ¢ogunda az miktarda sivinin goriildiigiinden bahsetmistir. Bu ¢alismadan elde
edilen verilere gore tenosinovit erkeklerde istatistiksel olarak anlamli daha fazla goriildi
(p<0,05). Tendonlarin yaklasik %33’linde tenosinovit tespit edilirken en sik tibialis posterior
tendonunda daha sonrasinda sirasiyla flexor hallucis longus, fibularis brevis ve fibularis
longus’un tendonlarinin tutulumun varligi dikkat g¢ekti. Calismaya katilan tiim hastalarin
ayaklar1 asemptomatik olmasina ragmen yaklasik {icte bir oraninda tenosinovitin goriilmesi,

diz OA’l1 bireylerin tenosinovit goriilme ihtimalini arttirdigini sdylememize yardimci olabilir.
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Willekens ve ark. (2019), 21 saglikli goniilliide (13 erkek, 8 kadin, ortalama yas 24,7)
yaptiklar1 bir ¢aligmalarinda ayak-ayak bilegi etrafindaki sivi varligina dikkat ¢ekmislerdir.
Sivinin medial tendonlarin retromalleolar ve inframalleolar kisminda yaygin oldugunu,
normal goniilliillerde fibular tendonlarda ve anterior tendon kiliflarinda neredeyse siviya
rastlamadiklarin1 belirtmistir. Calismamizda daha cok tarsal eklemler etrafinda gozlenen

stvinin kadinlarin sag ayaklarinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu tespit edilmistir

(p<0,05).

Uzun siire pes planusa sahip hastalarin ayak bilegi, orta ayak ve arka ayak
eklemlerinde OA gelisebilir. Bu deformitenin gelisimi bag dejenerasyonlarindan ve
yirtiklarindan kaynaklanabilir (Malakoutikhah ve ark., 2022). Malakoutikhah ve ark. (2022)
herhangi bir artroz veya deformite bildirilmemis, 50 yasinda bir kadin kadavranin sol ayagi
tizerinde pes planus etkisinin ayak eklemlerinin temas ylizey alanlarina etkisini, kuvvet ve
basinglar1 ve bag yirtiklarinin eklem temas mekanigi iizerindeki etkisini degerlendirmislerdir.
Calismalarinda ayak arkinin ¢okmesiyle art. subtalaris, art. calcancocuboidea, art. tibiotalaris,
medial navikulokuneiform ve birinci tarsometatarsal eklemlerde basincin arttigini, art.
talonavicularis’te ise basincin azaldigmi bildirmislerdir. Ozellikle lig. deltoideum’daki riiptiir,
medial navikulokuneiform, birinci tarsomatatarsal ve tibiotalar eklemlerdeki basincin
artmasindaki birincil sebep olarak gosterilmistir. Pes planus baglarin dejenerasyonuna,
kalkaneokiiboid, subtalar ve tibiotalar eklemler basta olmak iizere eklem temas basinglarinin
arttirmasi ile OA gelisimine neden olur. Bag yirtiklar1 ve eklem temas basinglar1 arasindaki
iligkinin daha 1y1 anlasilmasi, artroz gelisimini Onlemek icin bag rekonstriiksiyonlarinin
kullanimina destek saglayabilir (Malakoutikhah ve ark., 2022). Bu c¢alismadan elde edilen
verilere gore ligamentlerin yaklasik %28,57’sinde (lig. talofibulare anterior ve lig.

deltoideum) ligament kalinlasmasi ve/veya ligament zedelenmesi raporlandigi gortildii.

Tarsal koalisyona sahip bireylerin bir kismi eriskin ¢aga kadar semptom
gostermeyebilirler. Eriskinlerdeki tarsal koalisyonun siniis tarsi sendromu, fibular spazm ve
pes planus ile iliskisinin olabilecegi belirtilmektedir. Genel insidansi tam olarak bilinmemekle
beraber %1-3 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Ogiit ve Yontar, 2013). Bu galigma
verilerine gore 45 ayakta tarsal koalisyona rastlanilmistir (sag 21 [%25,0], sol 24 [%28,6]).
Bu oran diz OA’ll bireylerde tarsal koalisyon goriilme sikliginin yiliksek oldugunu
gosterirken, tarsal koalisyon’lu bireylerin diz OA’sia olan yatkinligini da ortaya koyabilir.

Tarsal koalisyonlar, kronik olarak ayak bilegi ve arka ayak agrisina neden olabilir.
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Kalkaneonavikiilar koalisyon yaygin olmakla beraber orta subtalar birlesik koalisyonlarin
varligina dikkat etmek gerekir (Lawrence ve ark.,, 2014). Calismamizda 42 ayakta
talokalkaneal koalisyon (%25), 3 ayakta ise (%1,78) kalkaneonavikuler koaliyon gézlendi. Bu
calisma i¢in ayak agrisinin yasaniyor olmasi dislanma kriterlerinden biriydi. Tarsal
koalisyonun beklenilenden fazla olmasi tarsal koalisyonun asemptomatik olabileceginin bir

gostergesidir.

Fazla kilo asir1 yiik aktarimina sebep oldugundan hastalarin %70’inde plantar fasiit
goriildiigi bildirilmistir. 40-60 yaslarinda daha sik goriilen plantar fasiit, travma kaynakli
olabilecegi gibi uzun siireli yiirliylis, ayak yapisina uygun olmayan ayakkabi kullanim1 ya da
topugun kuvvetli yere ¢arpmasina sebep olabilecek aktiviteler sonucu meydana gelebilir
(Kocaoglu, 2022; Tahririan ve ark., 2012). Eriskinlerin yaklasik %10’unda epin kalkanei
goriiliirken ayak rahatsizliklarinin da yaklasik %15’ini olusturur. Fazla kilolu olmak, kadin
olmak ve ileri yas en onemli risk faktorlerindendir. Epin kalkanei genellikle asemptomatik
seyretse de bu hastalarda agrinin meydana gelmesi genellikle plantar fasiitten kaynaklidir
(Kocaoglu, 2022; Martin ve ark., 2014). Plantar fasiit sedanter ve atletik popiilasyonu etkiler.
Obezite, asir1 ayak pronasyonu, uzun siire ayakta durma, asir1 kosmanin plantar fasiit gelisimi
icin risk faktorii oldugu bildirilmistir. Artmis plantar fascia kalinligi ve anormal doku
bulgulari plantar fasiit tanisimi isaret eder (Goff ve Crawford, 2011). Bu g¢alisma verilerine
gore toplam 44 ayakta (sag 21, sol 23) epin kalkanei gbzlendi. Goriilme siklig1 agisindan
bakildiginda supinasyon grubunda sag ayaklarda nétral grupta ise sol ayaklarda epin kalkanei
siklig1 daha fazlaydi. API skorunun subjektif bir degerlendirme olmasi sonuglar1 etkilemis

olabilir.

Medial longitudinal arkin hizalanmasi ve islevi ile medial longitudinal ark:
destekleyen ve hareket ettiren yumusgak doku biitlinliigli arasindaki iliski hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir. Diger yandan biyomekanik kuvvetlerin siklikla diz OA’simin ilerlemesini
yonlendirdigi bilinmekte ve komsu eklemlerdeki degisikler ile diz OA arasindaki iligkiye
dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Elbaz ve ark., 2017; Hastings ve ark., 2016).
Hastings ve ark. (2016), diyabet ve noropatisi olan 23 katilimcinin ayaklarini radyografi ve
MR goriintiileme yoniinden degerlendirmeye almistir. Calismada medial arkin hizalanmasini
degerlendirmek i¢in Meary agist ile m. tibialis posterior’un m. flexor digitorum tendon
hacmine oranina bakilmistir. Calismanin sonucunda medial ark hizalanmasinda m. tibialis

posterior ile m. flexor digitorum tendon hacim oranmin 6nemli bir belirte¢ oldugu
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belirtilmistir. Arastirmacilar m. tibialis posterior tendon hacminin m. flexor digitorum longus
hacmine gore artmasiyla Meary acisinin kotiilestigini belirtmislerdir. Radyologlar genellikle
m. posterior tibialis tendonunun, m. flexor digitorum longus tendonundan iki kat daha biiyiik
olmasii beklemektedirler (Hastings ve ark., 2016; Stoller, 2007). Dullaert ve ark. (2016), 16
bacak iizerinde yaptiklar1 bir kadavra ¢alismasinda da m. fibularis longus’un -birinci metatars
tabanina yapistigi i¢in- Meary agisina olan etkisine bakilmistir. Agirlik tagimanin, Meary
acisin1 onemli Sl¢giide artirdigini ve ilk tarsometatarsal eklem subluksasyonunu énemli dlgiide
azalttigini, m. fibularis longus’un ¢ekilmesinin ise Meary agisin1 anlamli olmayan bir sekilde
arttirdigini tespit etmislerdir. Bu durum ayak bilegini kateden tendonlarin ayak acilar

tizerindeki etkisini gostermektedir.

Elbaz ve ark. (2017), tendo calcancus ile diz OA siddeti arasindaki iliskiyi
degerlendirmeyi hedeflemisler ve bu dogrultuda ayak bilegi yaralanmasi olmayan 93
katilimcery1 (63 diz OA, 30 kontrol grubu) calismalarina dahil etmislerdir. Tendo calcaneus’un
kalinliginda diz OA’l bireyler ile saglikli kontroller arasinda anlamli fark tespit etmislerdir
(17.1 £ 3.4 mm'e kars1 15.1 = 3.1 mm). Tendo calcaneus kalinhig1 ile VKI ve OA siddeti
derecesi (Kellgren Lawrence skalasina gore) arasinda anlamli korelasyon varligindan soz
etmiglerdir. Diz OA’sina sahip katilimcilarin saglikli kontrollerle karsilagtirilmasinda daha
kalin bir tendo calcaneus’a sahip oldugu tespit edilmistir. Calismamizda tendo calcaneus kesit
alaninin kadmlarda, tim yas gruplarinda, simetrik hafif ve asimetrik agir OA’l1 hastalarda,
notral ayaklarda sag tarafta istatistiksel olarak anlamli kalin oldugu tespit edildi (art.
talocruralis seviyesinde sagda 0,53 cm, solda 0,49 cm). Diz OA siddeti ile tendo calcaneus
kalinligi arasinda anlamli bir iligkinin olmasi, diz OA degerlendirme siirecinde tendo
calcaneus ve ayak bileginin degerlendirilmesi gerektiginin bir gostergesi olabilir. Diz OA
tedavisinde sadece diz eklemine odaklanilmamali, bunun yerine tiim alt ekstremiteyi

kinematik bir zincir halkas1 gibi diisiiniilerek hareket edilmelidir (Elbaz ve ark., 2017).

Farkli API degerine sahip sporcular iizerinde yapilan bir ¢alismada da ayak bilegini
etkileyen kaslarin kuvvetlerinin farkli oldugu, kas kuvvet 6l¢iimiinde pronasyon grubunda
sporcularin plantar fleksiyon ve inversiyon yaptiran, supinasyon grubundaki sporcularda ise
eversiyon yaptiran kaslarin kuvvetinin daha kiiciik oldugu belirtilmistir. Ayak postiir
farkliliklarinda kas kuvvetlerinin de etkili olabilecegi sonucuna varilmistir (Kalender, 2018).
Bu ¢aligmalarin aksine Korkmaz ve ark. (2022) ise unilateral tutulumu olan tip 2 diyabetli 22

hasta ile 22 saglikli goniilliiniin ayaklarint MRG ile degerlendirmistir. Tendo calcaneus,
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flexor hallucis longus, flexor digitorum longus, tibialis posterior, fibularis longus tendon kesit

alanlarinda gruplar arasinda fark olmadigini tespit etmislerdir.

Bu ¢alisma verilerinde Kalender (2018)’in ¢alismasinin aksine pronasyon grubunda
fibularis longus kesit alanin diger gruplardan daha kiigiik, tibialis posterior kesit alaninin ise
daha biiyilik oldugu tespit edilmistir. Bu durum, tendon uzunlugunun ayak postiirii lizerinde

daha etkili oldugunun bir gostergesi olabilir (Sekil 5.1).

~
L& &8
Ti
A==

T
C

Sekil 5.1. Ayagin pronasyon ve supinasyonu ve buna etki eden baslica kaslar (F: fibula, Ti: tibia, T: talus, C:
calcaneus, FB: fibularis brevis, FL: fibularis longus, TP: tibialis posterior, FDL: flexor digitorum longus).

Normalde ayaktaki yiiklerin miktar veya dagilimindaki degisiklikler plantar topuk
kalinliginda morfolojik degisikliklere sebep olabilir. Bu bdlgede bulunan topuk yag yastigi,
topuk vurusu esnasinda arka ayagi ve alt ekstremiteleri olusacak stresten koruyan, oldukca
Ozellesmis yag bazli bir yapidir. Plantar topuk kalinliginin biliniyor olmas1 ayagin cerrahi
rekonstriiksiyonunu yonlendirmede ve ayakkabi tasariminda yardimci olabilir. Bununla
beraber plantar yag yastiginin atrofisi bazi patolojilerle iliskilendirilmistir (Campanelli ve
ark., 2011). Campanelli ve ark. (2011)’nin 9 saghkli goniilli {izerinde yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda plantar topuk kalinlig1 kadinlarda 1,4 = 0,2 cm erkeklerde 1,5 £ 0,1 cm olarak

bulmuslardir. Erkeklerde kadinlardan daha kalin oldugunu belirtmislerdir.

Belhan ve ark. (2019), plantar fasiit tanist alan 22-70 yas araliginda toplam 50
hastanin (29 kadin, 21 erkek) agrisiz ayaklarinin ortalama topuk yag yastig1 kalinliginin 19,94
mm oldugunu bildirmislerdir. Agrili olan topuklarda ise plantar topuk kalinliginin agrisiz
topuktan anlamli derecede daha ince oldugunu belirtmislerdir. Sonug¢ olarak plantar fasiit’li

hastalarin agrili topuklarinda topuk yastiginin daha ince oldugunu bildirmislerdir.
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Tas ve ark. (2017), artan VA’nin topuk yastigt ve fascia plantaris’teki mekanik
ozelliklerde degisiklere neden olabilecegini belirtmislerdir. VKi’deki artma fascia
plantaris’teki sertligin azalmasina aymi zamanda topuk yastiginin kalinhik ve sertliginin
artmasina sebep olabilecegi vurgulanmaktadir (Tas ve ark., 2017). Uzel ve ark. (2006) da VKI
18,5-24,9 kg/m? arasinda degisen 110 geng eriskin (55 kadin, 55 erkek) iizerinde yaptiklari
aragtirmalarinda  VKI’nin plantar topuk kalinligmi etkileyen oOnemli faktdrlerden biri
oldugunu belirtmistir. Diger yandan Tas (2018), 19-50 yaslar1 arasinda 60 saglikli-sedanter
(30 kadin, 30 erkek) bireyde erkeklerdeki plantar topuk kalinliginin kadinlara oranla daha
yiiksek oldugunu tespit etmistir. Calismasinda VA ile plantar topuk kalinlig1 arasinda giiglii

bir korelasyonun varligindan bahsetmistir.

Hsu ve ark. (1998)’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada plantar topuk kalinliginin yash
grupta elastikiyetini kaybettigini gosterecek sekilde Onemli Olgiide artis gosterdigini
belirtmislerdir. Maemichi ve ark. (2020), yaslar1 1-96 arasinda degisen 1126 saglikli bireyin
plantar topuk kalinligini inceledikleri galismalarinda, 1-5 yasindan 30-44 yasina kadar
kalinlasmanin oldugu daha sonrasinda 80-96 yaslarina kadar ise incelme egiliminde oldugunu
bildirmislerdir. Erkeklerin topuk yag yastigi kalinliginin ayni yastaki kadinlara gére daha
yiiksek oldugunu tespit etmiglerdir. Bu sonucun, erkeklerde daha yiiksek topuk yag yastigi

kalinliginin viicut kiitlesi ve boy ile iliskili olabilecegini belirtmiglerdir.

Literatiirde romatoid artrit ve spondiloartropati’li hastalarda plantar topuk kalinligina
bakilsa da (Campanelli ve ark., 2011; Falsetti ve ark., 2009) OA’li hastalarda bir
degerlendirmeye rastlanilmamistir. Bu ¢alisma verilerine gére diz OA’l1 bireylerde plantar
topuk kalinliginin 1,78 cm oldugu tespit edildi. Simetrik hafif diz OA grubunda ve nétral ayak

postiirlii bireylerde daha kalin oldugu goézlense de bu fark istatiksel olarak anlamli degildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Uzayan yasam siiresi ve artan obezite prevalansi nedeniyle ciddi bir saglik sorunu
halini diz OA’nin degerlendirilmesinde komsu segmentlerin incelenmesi genellikle ihmal
edilmektedir. Ayak ve diz bolgesi deformitelerinin karsilikli etkilesimlerinin biliniyor olmasi
ve bu etkilesime gore sunulan tedavi secenekleri sagaltim bagarisin1 artiracaktir.
Caligmamizda diz OA’l1 bireylerin ayak-ayak bilegi yapilar klinik, radyografik ve MRG ile
degerlendirilerek diz OA’st ile ayak kompleksi arasindaki baglantinin tespit edilmesi

amaglandi.

Diz ile ilgili yakinmalari olan ancak ayak ile ilgili herhangi bir sikdyet ya da
semptomu olmayan hastalarda genel olarak diisiik egitim seviyesi, dizin fleksiyonunu
gerektiren islerde calistyor olmak, VKi’nin yiiksek olmasi ve kadi olmak gibi ortak risk
faktorleri tespit edildi. Diz eklemi ve ayak bilegini korumaya yonelik egzersizler ve giinliik
yasam aktiviteleri ile ilgili bilgilendirmeler 6zellikle bu dezavantajli gruplar olmak iizere tim

toplumda yaygin olarak yapilmalidir.

Klinikte ayak postiir indeksi ile degerlendirilen diz OA’l1 hastalarin siklikla notral
ayak postiiriine sahip oldugu saptandi. Muayene siiresinin kisalig1 (Fizik Tedavi klinigi i¢in 9
dakika) ve skorlamanin subjektif bir degerlendirme olmasi diisiiniilerek daha objektif bir
degerlendirme i¢in hastalarin ayak radyografileri ¢ekildi. On iki farkli ag1 ile degerlendirilen
radyografilerde sadece talokalkaneal ag¢1 verilerine gore hastalarin g¢ogunun ayak
pronasyonuna isaret eden valgus deformitesi gosterdigi saptandi. Diger acilara gore ise klinik

degerlendirmeye benzer sekilde ayaklarin cogunun nétral pozisyonda oldugu belirlendi.

Cogu zaman asemptomatik olan ve direkt radyografi ile tam olarak
degerlendirilemeyen ayak-ayak bilegi deformitelerinin belirlenmesi icin MRG 6nemli bir yere
sahiptir. Calismaya dahil edilen diz OA’lir bireylerin ayak kompleksine ait direk
radyografilerinde OA bulgularina rastlanmadi. Bununla birlikte MRG’de tedavi
edilmediginde OA insidansini artiran bazi dejenerasyonlarin (subkondral 6dem, meduller
O0dem, kemik iligi 6demi, osteokondral lezyon, kistik dejeneratif degisiklik) raporlandigi
gozlendi. Diz OA’lr hastalarin yaklasik 1/3’inde saptanan epin kalkanei, tarsal koalisyon,
tenosinovit ve ligament dejenerasyonlarinin -6nlenebilir risk faktdrlerine ilave olarak- kapali
kinetik zincir iizerinden indirekt etkiyle diz eklemindeki patolojik siirece katki sagladigi

diistiniilebilir.
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Diz OA’l1 hastalarda daha once Olglimiine rastlanmayan tendo calcaneus ve ayak
postiiriinii etkileyen kaslariin tendon kesit alanlari ayak bilegi MRG’de o6l¢iildii. Tendo
calcaneus kesit alan1 kadinlarda, tiim yas gruplarinda, hafif simetrik ve agir asimetrik OA’l1
hastalarda, nétral ayaklarda sag tarafta daha kalindi. Diger tendon kesitleri ile ilgili farkliliklar

saptansa da bu farkliliklar tutarli ve anlaml degildi.

Diz OA’sinin tedavisine karar verirken radyografik ve klinik bulgularin birbiriyle olan
iliskisi dikkate alinmali, diz OA gelisimi ve konservatif tedavi segenekleri igin ayak
durusunun kapsamli degerlendirilmesi ihmal edilmemelidir. Diz ekleminde meydana
gelebilecek her operasyon veya fizik tedavide ayak-ayak bilegi kompleksi tedavisi de ele
alimmalidir. Diz OA tedavisinde sadece diz eklemine odaklanilmamali, bunun yerine tiim alt
ekstremiteyi kinematik bir zincir halkasi gibi diisliniilerek hareket edilmelidir. Diz ve ayagin
birbirleriyle olan iligkisi dikkate alinarak fizyoterapi programinda ortez ve ayakkabi tavsiyesi

uzerinde durulmalidir.
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8.EKLER

EK 1 Hasta Onam Formu

Sayin Hastamiz,

Hekiminizin degerlendirmesi sonucu belirlenen 6n taniizin/taninizin netlestirilmesi
icin Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) tetkiki yapilmasi gerekmektedir. Bu form
uygulanacak olan_tetkikin _yontemi hakkinda bilgilendirerek her_iki taraf ayak bilegi
goriintiilerinin MRG’si de cekilerek karsilastirilmasina ve “Diz Osteoartriti ile Ayak Bilegi
ve Ayak Yapilari Arasindaki Iliskinin Radyografi / MR Géviintiileme ile Incelenmesi”” adly

calismada cekilen MR goriintiilerinizin_ kullanilmasina izin veren onam_formu olarak
hazirlanmigtr. Liitfen bu formu dikkatlice okuyup tiim tereddiitleriniz hekim tarafindan

giderildikten sonra kendi rizanizla imzalayimniz.

Yontem: MRG tetkikinde radyasyon yoktur. Hastaliklarin belirlenmesinde detayli
bilgiye ulasilabilir. MR ¢ekimi yapilarak kaliteli goriintiiler elde edilir ve hastaligin tespit
edilmesi amaglanir. MR hastaliginizla ilgili detayl bilgi verir. MR y6nteminin radyasyon
icermeyen herhangi bir alternatifi yoktur. MR c¢ekilecek hastanin, {izerinde yiiziik, kiipe,
kolye, saat, gozlik, kemer gibi materyallerin var ise bunlarin ¢ikarilmasi istenmektedir.
Teknisyen, ¢ekim yapilacak yerin tam cihazin igine gelecek sekilde ayarlamalar yaparak sabit
kalmasini saglar. Daha sonra ¢ekime baslanir. Oda igerisinde bulunan 6zel radyo alicisi ile
teknisyen ve hasta arasinda iletisim kurulabilir. Islem sirasinda ozellikle tetkikin yapildig
viicut bolgesini kimildatilmamasi ¢ok 6nemlidir. Bir kimildama olursa goriintiiler bozulabilir,
islem uzayabilir veya yapilamayabilir. Islem sirasinda rahat nefes alip verilebilir. Ancak
oOkstiriilmemelidir. Cekimler her iki ayak bileginize ayni sekilde uygulanacaktir. MR’1n
bugiine kadar zararli bir yan etkisi bilimsel olarak gosterilmemistir. Ancak tedbir amaglh
gebeligin ilk 3 ay1 i¢inde dnerilmemektedir. Islemin siiresi hastanin uyumuna gére farklilik
gosterebilir. Islem basar1 oran1 %100°diir. Herhangi bir problem yasadiginizda Dog. Dr. Banu
ORDAHAN’a 0332 223 71 59 no’lu telefondan ulasabilirsiniz.

Ozel Durumlar:

1- VUCUDUNUZDA KALP PIiLI VARSA KESINLIKLE MR’a GIREMEZSINIZ.

2- MR c¢ekimi esnasinda iizerinizde banka karti, cep telefonu, silah, anahtar, cakai,
cakmak, saat, igne, toka, kalem, protez (¢ikabilen) dis, isitme cihazi, holter gibi
metalik ve elektronik aletlerin bulunmamasi gerekmektedir, ¢ekimden Once size
gosterilecek odaya birakmaniz istenecektir.

3- Daha once oldugunuz ameliyatlardan dolay1 viicudunuzda platin, titanyum, c¢elik
protez, kalp kapagi, beyin pili, insiilin pompast, stend, vida, géz lensleri, dis telleri
gibi seyler varsa ¢cekimden once bildiriniz ..............coooiiiiiiiiiiii i,



4- Daha onceden saptanmig bir alerjiniz, kalp damar hastaliginiz, astiminiz, bobrek
hastaliginiz  veya bdbrek yetmezliginiz, agir anemi ve diger kan
hastaliklari(multiple myelom), diyabetiniz varsa mutlaka bildiriniz.

Onam:

Kendime yapilacak MR ¢ekimiyle ilgili yukarida belirtilen hususlar1 okudum ve MR
¢ekiminin yapilmasini kabul ediyorum.

AD SOYAD TARIH iMZA
Hasta

Tanik
Onamu alan arastirmaci :

Hasta TEL
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EK 2 Degerlendirme Formu (Diz Osteoartrit Hastalari)

Ad Soyad:
Yas / Cinsiyet:
Boy:

Egitim Dlzeyi:

Kilo:

Osteoartrit Tanisi Alan Dizi:

Semptom Siresi

................ Hafta/ Ay / YIl

Tablo 1: Ayak Postiir indeksi

Dosya No:
Tel No:
VKI:

Meslek:

TARIH

Kellgren Lawrence Derecesi:

-2 -1 0 +1 +2
Talus basli palpasyonu Talus basi ayak Talar bas lateralde | Talus basi Talar bas Talar bas
bileginin lateralinde palpe edilebilir / lateral ve lateralde hafifce | lateralde palpe
palpe medialde hafifce medialde esit palpe edilebilir / | edilemez
ediliyor/medialde hi¢ | palpe edilebiliyor olarak palpe medialde palpe /medial bolgede
palpe edilemiyor edilebiliyor edilebilir palpe edilir
Supra/infra malleoller Lateral malleoliin Lateral malleoliin Hem infra Malleollin Malleolilin
egrilik altindaki kurvatiir altindaki kurvatiir | hem de supra | altindaki altindaki
diizlesmis veya konkavdir anca malleolar kurvatirin kurvatiriin
konveks sekle gelmis Ustteki kurvatire kurvatar konkavhgi konkavlig
gore daha duzdlr | esittir Usttekine gore Usttekine gore
artmig belirgin
derecede artmis
Frontal pozisyonda 5 dereceden fazla 0-5 derece Vertikal 0-5 derece 5 dereceden
kalkaneusun inverte (varus) arasinda inverte arasinda everte fazla everte
inversiyon-eversiyon (varus) (valgus) (valgus)

Talonavikiler eklem
hizasindaki ¢ikinti

Talonavikiler eklem
alani belirgin sekilde

Talonavikiler
eklem bolgesi

Talonavikiler
eklem bolgesi

Talonavikiler
eklem bolgesi

Talonavikiler
eklem bolgesi

konkav konkav diz hafifce kabarik belirgin kabarik
gorlinimiinde
MLA yiksekligi Ark yiksek ve Ark orta Ark yiksekligi | Arkin yuksekligi Ark belirgin

posteriora dogru yukseklikte ve normal ve azalmis ve olarak duisik
keskin olarak posteriorda hafif konsantrik ortasinda biraz ortasinda ciddi
acllanmis keskinlikte kavisli dizlesmis dizlesme-yer ile
tam temas
On ayak abdiiksiyon Arkadan bakildiginda Medial parmaklar | Medial ve Lateral Medial
adduksiyon lateral parmaklar lateraldekilerden lateral parmaklar parmaklar
goriinmiyor. Medial daha iyi goriliiyor | parmaklar esit | medialdekilerde | gérliinmiyor.
parmaklar net derecede n daha iyi Lateral
gorianar gorianar goriltuyor parmaklar net
gorilebilir
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EK 3 Etik Kurul Karar1

T.¢
NECMETTIN ERBAKAN l'".\'i\"ERSi.TESi
ILAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Sayis1:128 Toplanti Tarihi: 19 Mart 2021

Karar Savisi:2021/3150:N.E.U. Mecram Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Bélimi Anatomi
Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. ismihan ilknur UYSAIL " “Digz Osteoartriti ile Ayak Bilegi ve
Ayak Yapilart Arasindaki iliskinin Radyografi/MR Gariintiileme ile incelenmesi™ baslikli doktora
tez calismast ile ilgili 05.03.2021 tarihli dilekgesi ve ckleri  goriisiildi. Ogr. Gor. Ummiihan
YAGMURKAYA nin doktora tez calismasinin N.E.U. Meram Tip Fakiltesi Temel Tip Bilimleri Bélimi
Anatomi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. fsmihan ilknur UYSAL'm sorumlulugunda biitge
desteginin saglandigina dair belgenin ila¢ ve Tibbi Cihaz Dist Aragtirmalar Etik Kuruluna sunulduktan
sonra ¢aligmanin baglamasinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk arastirmacilara aittir.

Sorumlu Aragtirmacilar: Prof. Dr. [smihan ilknur UYSAL

Yardimer Aragtirmacilar: Ogr. Gor. Ummiihan YAGMURKAYA. Prof. Dr. Ulkii KERIMOGLU., Dog.
Dr. Banu ORDAHAN
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