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BEYAN

Bu tez ¢aligmasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik digi davranistmin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar icerisinde elde ettigimi, bu ¢alismayla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, tezin ¢alismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.
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ITHAF

Yogun ¢alisma hayatim ve her tiirli ihmalime ragmen benden sevgilerini ve
desteklerini bir an olsun esirgemeyen, maddi ve manevi olarak her zaman yanimda

olan sevgili esim ve kizima
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1. OZET

VUCUT KITLE INDEKSININ DiZ PATOLOJILERI VE PES
PLANUSLA ILISKISI

Calismanin amaci; farkli Viicut Kitle Indeksine (VKI) sahip bireylerin ayak
arklarinin viicut agirligindan nasil etkilendigiyle ilgili bilgi edinip, bir etkilenme
varsa bu durumun diz eklemi iizerinde meydana getirecegi degisiklikler ve diz
patolojileri agisindan risk faktorii olup olmayacagi hakkinda daha detayli bilgi
edinmektir. Calismaya 45-55 yaslar1 arasinda 75 kadin, 18 erkek toplam 93 olgu
dahil edildi. Olgularin VKI, MLA, AAVA, QA, DVA élciildii. Pes planusun (medial
longitudinal ark) degerlendirilmesinde Harris Tabakasi, diger acisal dl¢limlerde ise
Universal Gonyometre kullanildi. Harris tabakas1 kullanilarak elde edilen ayak taban
grafisi Staheli indeksi(SI) kullanilarak yorumlandi. Biitiin EHA 6lgiimleri standart
tekniklerle KENDALL — MC CREARY kriterlerine uyularak yapildi.

Istatistiksel analiz i¢cin Minitab® 17.1.0 istatistik paket programi kullanild. Istatistik
degerlendirmeler bagint1 (Korelasyon) analizi ile (Pearson ve Spearman) test edildi.
Yapilan degerlendirmeler sonunda VKI ile SI, SI ile AAVA, Si ile DVA ve QA,
AAVA ile DVA ve QA arasindaki bagmti anlamliydi (p< 0,05). VKI ile AAVA,
VKI ile QA ve DVA arasinda anlamli baginti olmadig1 goriildii (p>0,05). VKI ile

Agr1 arasinda ise zayif anlamli bagint1 oldugu belirlendi.

Calisma sonunda elde edilen bulgular; Pes planus VKI den dogrudan etkilenirken,
DVA, QA, AAVA Viicut Kitle Indeksinden ayak arkinin degismesine bagli dolayli
olarak etkilendigini gosterdi. VKI arttiginda diz agris1 ortaya c¢ikmakta ancak bu
durumda ayak arki degisikligine bagli degisen alt ekstremite dizilimiyle ilgili oldugu
diistiniildii. VKI, ayak arkmi degistirmesine sekonder ortaya ¢ikacak hatali diz
eklemi dizilimine sebebiyet vermesi bakimindan diz patolojileri i¢in dnemli bir risk
faktorii olmasina karsin diz eklemi patolojilerinden birincil etkenin Pes Planus

olabilecegi sonucuna varild.

Anahtar sdzciikler: VKI, Pes Planus, Arka Ayak Valgus acisi, Diz Valgus Agis1, Diz

Patolojileri.



2. ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN BODY MASS INDEX WITH PES
PLANUS AND KNEE PATHOLOGIES

Objectives of the Study; To obtain relevant information about how foot arch is
affected by body weight of individuals with different Body Mass Index (BMI) and to
learn about whether a risk factor for knee pathologies and changes occurring on the
knee joint .75 women and 18 man, in total 93 cases between the ages of 45-55 were
included in the study. BMI of the patients, the medial longitudinal arch (MLA), the
hindfoot valgus angles(HVA) , the Q angle (QA), Knee Valgus Angles(KVA) ,
inversion and eversion angles, dorsiflexion and plantar flexion angles were
measured. To evaluate Pes Planus (medial longitudinal arch), Harris Mat was used,
and for the other angular measurements Universal Goniometer was used. Staheli
Index(SI) was used to interpret the graph of foot arch found using the Harris Mat.
All Range of Motion measurements were made with standard techniques complied
with KENDALL - MC CREARY criteria.

Minitab® 17.1.0 statistic program was used for statistical analyses. At the end of the
evaluation there are significant correlation between BMI with SI, SI with HVA, SI
with KVA, SI with QA, HVA with KVA and HVA with QA (p <0,05). BMI with
HVA and QA with BMI showed no significant correlation between KVA (p> 0,05).

There is a weak significant correlation between BMI and Knee Pain (P =0,049).

At the end of the study, evidence showed that; as the Foot arch (pes planus) was
directly affected from BMI; KVA, QA, HVA was affected due to the changes of
foot arch indirectly. Pain occurs when BMI increased but it is thought to be related
with the altering of the allingnment of lower extremity due to the changes of foot
arch. Although the BMI is an important risk factor for knee pathologies due to
causing malalingnment of the knee joint seconderly revealing from the altering of the

foot arch, it is thought that Pes Planus is the key factor for the knee pathologies.

Keywords: BMI, Pes Planus, Hindfoot Valgus Angle, Knee Valgus Angle, Knee

pathologies



3. GIRIS VE AMAC

Viicut Kitle Indeksi (VKI) insanlarm viicut agirhiklarinin normal sinirlarda olup
olmadigini hesaplamak i¢in kullanilan, bilimsel olarak kabul gérmiis basit, kullanigh
ve gegerli bir yontemdir. VKI i yiiksek olan kisilerde yapilan ¢alismalar fazla kilolu
olmanin diz patolojileri agisindan olumsuz bir etken oldugunu gostermistir (1). VKI
artis1 ile diz patolojileri arasindaki iliski ele alindiginda diz eklemine binen fazla
yiikten kaynakli mekanik zorlanmanin artti§i, bunun da eklem dejenerasyonu ve

patolojilerini meydana getirdigi yoniindedir.

Ayrica diz eklemindeki varus veya valgus gibi anatomik dizilimin bozuldugu
durumlar bazi diz patolojilerine sebep olabilecegi gibi, tam tersi bazi diz patolojileri
sonras1 varus veya valgus deformitesi de geligebilir. Bu patolojilerin dizde meydana
gelen dejeneratif degisikliklere sekonder gelistigi diistiniilmektedir. Bununla beraber
ayak arkindaki degisikliklerin de diz biyomekanigini etkiledigi bilinmektedir. Ayakta
meydana gelen pes planus veya pes kavus gibi deformitelerde, viicudun kapali bir
kinetik zincir oldugu diisiiniiliirse, bu patolojilerin kolayca iist seviyelerde yer alan
eklemlerdeki biyomekanik dizilimi bozdugu ve ¢esitli problemlere neden oldugu
sOylenebilir. Ayak, insanin yaratilis ve var olusu agisindan bakildiginda insan olma
ozelliginin en temel gostergelerinden biridir. Canli formlar arasinda en gelismis
yapiya sahip olma niteligini hala siirdiiren insan, iki ayak iizerinde durma ve tiim bu
gelismis fonksiyonlarini iki ayak {lizerinde eyleme doniistiirmesiyle diger canlilardan

ayrilir.

Bu baglamda fonksiyonel yasantisinin biiylik boliimiinii iki ayagi iizerinde yer
cekimine kars1 biiylik bir ¢aba harcayarak gegiren insan ayak yapisi itibariyle tiim
canlilardan daha farkli 6zelliklere sahiptir. Ayrica statik ve dinamik yiiklenmeler
diistintildiigiinde ayagin tiim siireglere ve yiiklenmelere karsi koyabilmesi ve bunu
yaparken dengeli, ambulasyona izin veren, mobil, ancak bir o kadar da stabil bir
yaptya sahip olmas1 gerekmektedir. Tiim fizyolojik ve anatomik kosullar normalken
bile var olan tiim bu yiiklenmelere karsi koymak muhtesem bir dizayn ve varolus
harikasidir. Bununla beraber her zaman herkes i¢in tiim bu anatomik ve fizyolojik

stirecler dengeli olmayabilir.



Ayaga etki eden kaslar, ayagi ve arkini olusturan kemik ve diger dinamik yapilar,
ayak tabanini meydana getiren deri, dogustan veya sonradan meydana gelen
problemler, sistemik hastaliklar, yanlis ayakkabi secimi ve en onemlisi ayaga binen
yiiklenmelerin de dogrudan etkilemesi sonucu ayagin viicuda binen vertikal
yiiklenmeleri yere aktarirken gerek mekanik gerekse dinamik olarak zorlanmasina,

ayakla ilgili patolojik siireglerin meydana gelmesine neden olabilir.

Ayak ark patolojileri, tan1 konulmasi, bunlarin siniflandirilmasi, etiyoloji ve
patofizyolojisi ve tanisi bir¢ok arastirmaci tarafindan ele alinmis ve detayli
siniflandirmalar yapilmistir. Boyle olmakla birlikte ayak ark problemlerinden dizin
ne sekilde etkilendigi ve viicut agirliginin bunda ne gibi bir rolii oldugu, viicut
agirh@indan ayagin ne kadar etkilendigini ve sonuglarini belirli bir yas grubunda olan

saglikli sedanterlerde inceleyen ¢ok fazla ¢alisma literatiirde rastlanmamaktadir.

Down Sendromu, Marfan Sendromu ve benzeri bazi1 genetik hastaliklar, ¢ocuklarda,
geriatrik bireylerde ve belirli bir hastalik sonrasinda ayak ark patolojilerini inceleyen
calismalar olmasina karsin, diz patolojilerinde fazla kilonun énemli bir etken oldugu
bilinmesine ragmen, fazla kilonun ayak arkini nasil etkiledigi ve varsa bu etkinin

dizde ne gibi sonuglara yol agabilecegi konusunda ¢aligmalara rastlanmamaktadir.

Bu calismanin amact VKi’ine baglh olarak dizde meydana gelen patoloji ve
biyomekanik degisikliklerin direkt olarak agirliktan kaynakli mekanik zorlanmadan
mi1, yoksa fazla kilonun ayak arkinda meydana getirdigi degisikliklere sekonder mi

gelistigini aragtirmaktir (10-15).



4. GENEL BILGILER
4.1. VUCUT KITLE INDEKSI

Viicut kitle indeksi (VKI) kilonun boyla iliskisini &lgen, viicut kilosunun normal
smirlar igerisinde olup olmadigini tespit etmeye yarayan dolayli bir yéntemdir. VKI,
viicut yagini direkt 6l¢en suya daldirma veya radyolojik yag 6l¢iimii gibi yontemlerle
uyumluluk gostermektedir ve kilogram cinsinden viicut agirliginin boyun karesine
boliinmesiyle hesaplanir. VKI basit, ucuz ve girisimsel olmayan bir ydntem
olmasindan dolay1r diger yontemlere kiyasla klinikte daha fazla kullanilmaktadir.
Bunun yami sira, caligmalar VKI seviyesinin viicut yagi ve muhtemel saglik
problemleriyle de uyumlulugunu gdstermistir. Yaygin ve uzun soluklu VKI 6lgiimii
uygulamalari ile topluma yonelik ¢alismalar yararina katkida bulunmus, ayrica saglik
profesyonellerine toplumun kilosu ve buna bagli muhtemel risklerle alakali
zamansal, bolgesel ve bazi istatistiksel alt gruplarla ilgili bilgi saglamistir. VKI’inin
klinik smirlari iyi belirlenmelidir. VKI viicut agirhigiyla viicut yagm iliskilendiren
indirekt bir yontemdir. Yas, cinsiyet, etnik koken ve kas kitlesi viicut agirligi ile yag
miktarini etkileyen faktdrlerdendir. VKI fazla yagi, kas1 veya kemik miktarini ayirt
etmedigi gibi, yag dagiliminin bireysel farkliliklarini da belirlemez. Biitiin bunlara
ragmen yapilan galigmalar viicut yagmin dlgiilmesinde VKI ile radyografik veya
diger laboratuvar yontemleriyle viicut yaginin 6l¢iildiigli yontemler arasinda kuvvetli

korelasyon oldugunu géstermistir (1- 9).

20 yas ve iizerindeki yetiskinler i¢in VKI skalasi asagidaki tabloda belirtildigi
sekildedir (Tablo 1).

Tablo 1. Viicut kitle indeksi skalasi.

BKI Alt Sinir BKI Ust Sinir Tanim
18.5'un alti 18.5 Zayf

18,5 199 Kabul Edilebilir
20 249 Mormal
25 299 Hafif Sisman
30 34 .9 17 Sisman
35 399 2° Sisman
40 44 9 3° Sisman
45 45'in Gzeri Maorbid Obez




4.2. PES PLANUS

Ayak, viicut agirligint tagimak iizere rijit, yiirime fonksiyonunu saglamak igin
dinamik ve dis ortama uyum saglamak icin esnek bir yapiya sahiptir. Bu
fonksiyonlarin timii kompleks bir yapiya sahip olmay1 gerektirmektedir (10-13).
Intrauterin hayatin 4. haftasinda santral mezensimal dokudan kaynagini alan ve T12-
L4 seviyesinde ektodermal kabarikliktan olugsmaya baslayan alt ekstremitede 4,5
haftadan sonra ayak olusur. Gerek intrauterin, gereckse dogumdan sonraki yasamda
viicut segmentlerinin orantil1 ve senkronize gelismesi kalitim, beslenme, hormonlar
ile i¢sel ve digsal kuvvet gibi faktorlerden etkilenmektedir. Mekanik kuvvetlerin en
etkin oldugu sistemin kas iskelet sistemi oldugu disiintilirse, igsel ve dissal
kuvvetlerin normalden az veya fazla olmasi durumunda cesitli deformitelerin
gelisebilecegi agik¢a ortaya ¢ikmaktadir (10, 11, 14). Normal gelisim siireci i¢inde
viicut agirligini tasiyan ve sok absorbe edici Ozellige sahip olan ayak, arklarla
birbirine baglanmis, 3 noktadan yiik tasiyan bir tripoda benzemektedir (sekil 1) (11-
15).

Sekil 1. 3 noktadan yiik tagiyan ayak.

Medial Longitudinal Ark: Kalkaneus, talus, kuneiform kemikler ve ilk 3 metatarsal

kemikler tarafindan meydana gelir.

Lateral Longitudinal Ark: Kalkaneus, talus, kuboid ile 4. ve 5. Metatarsal

kemiklerden olusur.

Transvers Ark: Metatars baslar1 tarafindan olusturulur.1. ve 5. Metatars baslari

digerlerinden daha asagi yerleserek yiik tasiyacak hale gelmistir (10). Ark iizerine



yiik bindiginde plantar fasya, ligamanlar ve kaslar vasitasiyla sekilleri pasif olarak
korunabilir. Statik ve dinamik sartlarda gesitli stresler altinda medial longitudinal
arkin sekli plantar fasya, plantar kalkaneonavikular bag, talokalkaneal bag, peroneus
longus, tibialis posterior, fleksor digitorum longus, fleksoér hallusis longus ve
abduktor hallusis longus kaslar tarafindan korunmaktadir. Yapilan elektromyografik
calismalar statik sartlarda ayak bilegi ve ayak kaslarinin arki koruyucu bir etki
gostermedigini, dinamik sartlarda ise 6zellikle tibialis posterior ve fleksor digitorum

longus kaslarinin arki korumaya yardimer oldugunu ortaya ¢ikarmistir (11,13).
Dinamik Sartlarda Ayak

Ayak iizerine yiik bindiginde pelvisle birlikte ayak bilegi, subtalar eklem ve transvers
tarsal eklem araciligryla ayagin pozisyonunu da degistirmektedir. Subtalar eklemin
hareket ekseninin oblik olmasi, tibia ve fibulada olusan rotasyonlarin ayaga
aktarilmasi bakimindan 6nemlidir (sekil 2) (11,13).

Sekil 2. Subtalar eklemin hareket ekseni.

™
/

£ —

Yiiriiylis sirasinda topuk vurusu ile birlikte tibiada 5 derecelik i¢ rotasyon meydana

gelmektedir. Taban temasindan hemen 6nce bu rotasyon artarak tibiotalar ve subtalar
eklem vasitasiyla ayaga aktarilmaktadir. Topuk vurusu sirasinda topugun yerle temas
eden kismi ayak bilegi merkezinin lateralinde kalir. Bu nedenle talus iizerine
aktarilan viicut agirlig1 subtalar eklemde pronasyon yoniinde bir moment olusturur ve
medial longitudinal ark yiiklenmis olur. Taban temasiyla birlikte tibiada meydana
gelen lateral rotasyon ayakta supinasyonu saglar. Bu durumun devam etmesi medial
arkta ve transvers tarsal eklemde viicut agirligimi tagmmmasi ig¢in gerekli olan
stabiliteyi artirir. Ayak tlizerine binen yiiklerin en biiyiik etkisi itme fazinda ortaya

cikarken bu faz maksimum stabiliteyi de gerektirmektedir. Itme fazinda



metatarsofalangeal eklemlerin hiperekstansiyonu nedeniyle gerilen plantar fasya arki

yiikseltirken ayak supinasyona gelmekte ve maksimum stabilite saglanmaktadir (11).
Etiyoloji ve Patomekanik

Cesitli nedenlerle medial longitudinal arkin normal yiiksekligini kaybederek ¢okmesi

pes planus veya flat foot olarak isimlendirilir (10,16).
TIPLERI

1) Fleksible Pes Planus: Medial longitudinal ark iizerine agirlik verildiginde ark

cokerken, agirlik kaldirilinca arkin kavsi tekrar ortaya g¢ikar.

2) Rijid Pes Planus: Agirlik tasirken de,agirlik ortadan kalktiginda da arkin sekli
degismez ve arkin yiiksekligi normalin altindadir (16).

Pes planusu olusturan nedenler 4 grupta toplanmaktadir (16)
A) Konjenital nedenler
1) Rijid Pes Planus
a) Konjetinal Konveks Pes Valgus
b) Tarsal Koalisyon
2) Fleksibile Pes Planus
a) Talipes Kalkaneovalgus
b) Gastro-Soleus kaslarinin kontraktiiriine bagl Talipes Valgus
¢) Sustantakulum Tali Hipoplazisi
B) Sonradan olusan nedenler
1) Ligament hiperlaksitesine bagli ve genetik gecisli
a) Ehlers-Danlos sendromu

b) Down Sendromu



¢) Marfan Sendromu
d) Osteogenezis Imperfekta
2) Kas zayiflig1 ve dengesizlik
a) Tibialis Posterior kasinin zayifligi
b) Muskiiler Distrofiler
¢) Periferik sinir yaralanmalar1
d) Medulla Spinalis tutulumlar1
e) Serebral Palsy
C) Aurtritik nedenler
a)Subtalar ve transvers tarsal eklemin inflamatuar durumlar
b) Travmatik artritler
D) Kontraktiire bagli nedenler
a) Peroneal kaslarin Myostatik Kontraktiirii
b) Gastro-Soleus kasinin sonradan olan Kontraktiirii

Cesitli goriintiileme yontemlerinden yararlanilarak yapilan pes planus analizlerinde
en onemli bulgu, arki olusturan talokalkaneal, talonavikular ve navikulokuneiform
eklemlerin  birinin veya hepsinin plantar deviasyon gdstermesidir (16).
Ligamanlardaki gevseklik nedeniyle olugan hipermobil ayak iizerine binen viicut
agirh@inin statik kuvvetine bagli olarak kalkaneus talus altinda pronasyona itilir.
Kalkaneus 6n ucu laterale ve dorsale yer degistirirken talus mediale ve asagi dogru
doner. Plantar kalkaneonavikular ligamanin zamanla uzamasi sonucu talus bagini
destekleme yetenegi kaybolur (17). Talonavikular eklemin horizantal diizlemde
ortaya ¢ikan hareketiyle navikulada abduksiyon meydana gelir ve ayagin 6n kismi
bunu takip eder. Normalde agirlik hatt1 2. ve 3. parmak arasindan gegerken, ayagin
valgusa gelmesi agirlik hattinin 1. metatars {izerinden veya daha medialden

gecmesine sebep olur. Cocuklarda agirlik hattinin laterale dogru yer degistirmesi igin



ayak aktif olarak adduksiyona getirilir. Bazi arastirmacilar bu diisiinceden yola
cikarak ayagin adduksiyon ve supinasyon deformitesinin primer bir problem
olmadigmi, pes planusu kompanse etmek {lizere ikincil olarak gelistigini
diistinmektedirler (16). Lateralden bakildiginda talus, navikula ve 1. metatarsin uzun
eksenleri birbirleriyle cakisir. Bu eksen ayni zamanda navikulanin proksimal eklem
yiiziine paralel olarak navikula ortasindan ¢izilen dogru ile dik ag1 yapmaktadir (sekil
3a). Talusun uzun ekseniyle navikulanin veya 1. metatarsin uzun ekseni arasinda
asag1 dogru bir agilasma olmasi1 pes planus bulgularindan biridir (sekil 3b). Normal
sartlarda talusun uzun ekseni ile horizontal diizlem arasindaki ortalama 26,5

derecelik ag1 pes planusla beraber artar (16, 17).

Sekil 3 a,b,c. Ayaktaki agisal degisiklikler.

o
-‘-“

Sekil 3a.
M }
—
Sckil 3b.
— )>35"
Sekil 4.

Anteroposterior goriinimde talusun plantar fleksiyonuyla birlikte medial deviasyon
ortaya c¢ikarken, kalkaneus on kismi laterale dogru kayar ve talokalkaneal ac1
normalin {izerine ¢ikar (sekil 4). Eger ayak rijid bir yap1 olsaydi herhangi bir
deformite sonrasi fonksiyonunu kaybederdi. Oysaki esnek ozelliginden dolayr ayak
bir ¢ok yapisal bozuklugu subtalar ve midtarsal eklemler sayesinde kompanse eder.
Deformitenin diizeltilmesi ve bu eklemlerin kompasyonlarinin uzun siire devam
etmesi durumunda ikincil ya da kompansatif sorunlar meydana gelir (18). Ayagin 6n
kismindaki varus nedeniyle dnce 5. metatars basi, sonra viicut agirliginin etkisiyle 1.

Metatars basi yerle temas eder. Bu durum o6n ayagin normal pozisyona gelmesi
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yerine subtalar eklemde asir1 pronasyon ortaya g¢ikarir ve varusu kompanse eder.
Subtalar eklemdeki asir1 pronasyon nedeniyle ligamant6z yapilarda zamanla bozulma
meydana gelir, talus yeterince desteklenemez ve sonunda talus medial plantar yonde
yer degistirir (18). Dinamik sartlarda medial arkin en Onemli destekgisi tibialis
posterior kasidir. Yapilan aragtirmalar bu kasin 9 kg. kadar kuvvet ortaya ¢ikardigini
ortaya koymustur (17). Ozellikle kosu sporuyla ugrasanlarda asir1 kullanima baglh
gelisen yorgunlukta ve meydana gelen yaralanmalarda tibialis posterior kasinin
medial longitudinal arki (MLA) destekleme yetenegi azalir ve zamanla arkin

¢okmesine neden olur (sekil 5) (17).

Sekil 5. Ark ¢okmesine neden olan vektorel yiiklenmeler.

///////(7{7/77

Artrit nedeniyle ayak bileginin kisitlanan hareketi subtalar eklem vasitasiyla
kompanse edilir ve talus bas1 medial plantar yonde yer degistirmek suretiyle pes
planusu baglatir. Talonavikular ve kalkaneokuboid eklemde meydana gelen
dejeneratif degisiklikler sebebiyle talus bagi mediale ayagin 6n kismi da abduksiyona
gider. On ayakta meydana gelen bu abduksiyon viicut agirligini daha mediale
gitmesine sebep olur bu da MLA’nin ¢okmesini hizlandirir (18). Peroneal kaslarin
spastisitesi sonucu meydana gelen pes planus seyrek gorilmektedir. Genelde
peroneus brevis hipertonusuna bagl olarak subtalar eklemde agr1 olusur. Interosseal
ve talokalkaneal ligamanlarda artan baskidan dolayi subtalar eklemde pronasyon
artar. Spastisite yumusak dokularda kontraktiire neden olur, sonunda ayak
pronasyona gelir ve zaman igerisinde rijit pes planus olusur. Cocuklarda ayak
altindaki yag dokusuna bagl olarak 3-4 yasia kadar dogal bir pes planus goriiniimii
mevcuttur ve 7. yasa kadar bu goriiniimiin kaybolmasi gerekmektedir. Eger bu

yaslarda MLA olusmaya baslamiyorsa pes planus egilimi oldugu belirtilmektedir
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(16). Sonug olarak pes planus ayagin mekanik dengesini bozar. Bu durum bu
bolgelerdeki mekanik problemlere sebep olmakta ve ek olarak bazi kompansatuar
postiiral yanlis dizilimlere de sebep olmaktadir. Meydana getirdigi cesitli olumsuz
etkilerden dolay1 pes planus iyi degerlendirilmeli, ayak mekanigi ve patomekanigi iyi

bilinmeli, nedenleri iyi analiz edilmelidir.

4.3. DIZ PATOLOJILERI

4.3.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi, asil olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren mentese
tipi bir eklemdir. Eklemin stabilitesi statik ve dinamik yapilar tarafindan saglanir.

Statik yapilar kapsiil ve baglardan, dinamik yapilar kas ve tendonlardan olugsmustur

(19).
Kemikler

Diz eklemi femur, tibia ve patella arasinda olusmus bir eklemdir. Fibula bu ekleme
dahil degildir.

Femur

Femurun eklem yiizeyini olusturan distal ucu iki kondilden olusmus olup,
interkondiler c¢entikle birlesir. Kondiller biiyiikliikk ve sekil acisindan asimetrik bir
yapt gosterirler. Medial kondil daha biiyiik ve egriligi daha simetriktir. Lateral

kondilin egriligi ise arkada daha keskin olarak artar.
Tibia

Tibial eklem yiizii medial ve lateral tibial kondiller ile bunlar1 birbirinden ayiran
interkondiler c¢ikintidan olusur. Medial kondil icbiikeyken lateral kondil hafif
digbiikeydir. Tibia kondilleri yaklagik 80-100 derece’lik arkaya dogru egim
gostermektedir. Medial ¢ikint1 6n ¢apraz bagin (OCB), lateral ¢ikint1 ise arka capraz
bagin (ACB) baslangi¢ noktalaridir.
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Patella

Patella dizin ekstansér mekanizmasi iginde yer alan, Kuadriceps ve patellar tendon
arasinda yer alan bir sesamoid kemiktir. Arka yiizin %’ femurun trokleas: ile
eklemlesirken, "4’ bu ekleme katilmaz. Eklem yiizii ortada gegen bir krista ile
medial ve lateral fasete ayrilmistir. Medial faset kiiciik, oblik ve digbiikey iken,
lateral faset ise daha biiyiik, genis ve i¢bilikeydir. Fasetler arasinda 130 derecelik bir

ag1 vardir.
Meniskiisler

Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzlugun yarattig1 kiiciik
temas yiizeyi, kemikler arasinda yer alan fibrokartilaj yapidaki meniskiisler araciligi
ile giderilir. C harfi sekilli ve kesiti liggene benzeyen bu yapilar, tibial kondil iizerine
oturarak, baglarla c¢evre kapsiile ve interkondiler mesafeye siki bir sekilde
yapismistir. Her iki meniskiis her ne kadar bir birlerine benzeyen sekil ve yapi
gosterseler de, fonksiyonlarina da yansiyan farkliliklar gosterirler. Meniskiislerin
licgen seklindeki kesiti ii¢ yiizey gosterir. Ust yiizey i¢biikey olup femoral kondiller
ile temas halindedir. Alt yiiz ise diizdiir ve tibial kondil ile temas etmektedir.
Meniskiisler ekstra-sinovyal yapilardir ve beslenmeleri 6zellik gosterir. Medial ve
Lateral genikuler arterlerin superior ve inferior dallarinca beslenirler.
Meniskosinovyal bileskeden giren damarlar “perimeniskal kapiller pleksusu
olustururlar. Bu pleksus, meniskiisin % 25-33’liikk c¢evresel kismini1 besler.
Meniskiislerin  innervasyon oOzelliklerini  arastiran  caligmalar, proprioseptif
reseptorlerin  varligin1  gostermektedir. Bu nedenle meniskiisler eklemi asiri

zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu organi olarak da gérev yapmaktadir.
Medial Meniskiis

Yaklagik 3,5 cm boyutunda ve yarim daire seklindedir. Arka boynuzu, posterior
interkondiler alana siki bir sekilde yapisir. Ayrica posterior oblik ligament ve
semimembranosus tendonu ile kuvvetli fibroz baglantis1 vardir. 1/3 orta boliim ise

periferde eklem kapsiiliine, femur ve tibia tarafina yapismistir. Tibia tarafindaki
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kapsiiler baglara koronal ligament de denilmektedir. On boynuz ise anterior
interkondiler alana yapisir. Medial meniskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile ¢cok sik1 bir
baglanti gostermektedir. Siki yapismadan dolayr medial meniskiis daha az

hareketlidir ve daha sik yaralanir.
Lateral Meniskiis

Lateral meniskiis daha dairesel yapida olup eklem yiiziiniin 6nemli bir kismim
ortmektedir. On boynuzu, OCB’nin hemen lateral ve posteriorunda interkondiler
alana yapisir. Arka boynuz ise posterior interkondiler alana, medial meniskiisiin arka
boynuzunun yapisma alaninin onilinde kalacak sekilde yapisir. Lateral meniskiisiin
arka boynuzundan medial femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve ACB ile
olan iligkilerine goére adlandirilan iki ligamentdz yapi bulunmaktadir. ACB’nin
Oniinde yer alana lig. meniskofemorale anterior (Humphry ligamenti), arkasinda
yerlesene ise lig. meniskofemorale posterior (Wrisberg ligamenti) adi verilmektedir.
Lateral meniskiisiin eklem kapsiiliiyle olan iliskisi, posterior boynuzda yer alan ve
eklem i¢i seyreden popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugrar ve dis yan bag ile de
bir baglanti gostermez. Bu nedenle lateral meniskiis daha hareketlidir ve daha az

yaralanir.
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Sekil 6: Diz ekleminin kemik ve ligamanlarinin yapisi. (Netter’in Ortopedik Anatomi atlas1 2002)
Sinovyal Membranlar ve Bursalar

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran 6nde patella
kenarina yapisir. Retinakulumlar ile medial ve lateralden distale dogru uzanir.

Patellanin alt kutbundan asag1 ve geriye dogru donerek infra patellar yag yastik¢igini
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orter. Eklemin orta ve 6n kisminda interkondiler ¢entige uzanan sinovyal kivrimi
(lig. mukosum, lig. infrapatellare ) olusturur. Sinovyal membran femoral kondillerin
her iki yaninda eklem kapsiiliinii i¢ten Orter. Bursalar eklem ¢evresindeki kapsiil ve
tendonlarin rahat ¢alismasini saglar. Prepatellar bursa, iliotibial bant altindaki bursa,
infrapatellar bursa, dis yan bag ve kapsiil altindaki bursa, gastroknemius adalesinin
medial ve lateral baslar altindaki bursalar, biceps ve semimembranosus bursasi, i¢

yan bagin ylizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa, pes anserin bursasi.

)\ s

Superior view

I'osterior meniscofemoral ligament Semimembranosus tendon

icuate popliteal ligament Oblique popliteal ligament

wilar collateral |ig;mwnl\.\;’\
Y,
Bursa /

Popliteus tendon

Posterior cruciate ligament

>——Tibia| collateral ligament

(deep part bound to
medial meniscus)

Subpopliteal recess Medial meniscus
Lateral meniscus Synovial membrane

Superior articular surface

wperior articular surface il dial f:
of tibia (medial facet)

ol tibia (lateral facet)

lliotibial tract Joint capsule
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/ ety S 5 Anterior cruciate ligament
Infrapatellar fat pad

T —————— Patellar ligament

Anterior aspect

Sekil 7: Diz ekleminin dstten goriintisii. (Netter’in Ortopedik Anatomi Atlas1 2002 MediMedia

kitabindan alinmistir)
Kapsiil ve Baglar

Diz ekleminin fibréz kapsiilii farkli bolgelerde kalinlasarak bag islevi de
gostermektedir. Bu nedenle diz ekleminin en Onemli statik stabilizatérleri olan

baglar, eklem kapsiilii ile birlikte incelenir.

Anterior Kompleks

1. M. Kuadriceps femoris 6. Vastus medialis obliqus (VMO)
2. Vastus medialis (VM) 7. Patellar ligament

3. Vastus intermedius (VIM) 8. Infrapatellar yag yastik¢ig

4. Rektus femoris 9. Medial retinakulum

5. Vastus lateralis (VL) 10.Lateral retinakulum
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Kuadriceps Tendonu: Kuadriseps kasinin dort komponentinin birleserek olusturdugu

tendondur. Patellanin birkac santim {istliinde olusur ve alt kismina kadar uzanur.

Patellar Tendon: Proksimalde patella alt kenarina, distalde tuberositas tibia’ya
yapisir. Yaklasik 6 cm olan tendonun yiizeyel lifleri proksimalde kuadriceps tendonu

ile birlesir.

Medial ve Lateral Retinakulum: Medial ve lateral longitudinal retinakulumlar VM ve
VL’den koken alan fibroz traktuslardir. Patellar tendona paralel olarak uzanir ve

tibiaya yapisirlar. Rezerv ekstansor mekanizma fonksiyonu gortirler.

Infrapatellar Yag Yastigi: Patellar tendon ve sinoviyal membran arasinda diz
ekleminin 6n bolimiinde yer alir. Kuadriceps kasinin en gii¢lii kasilmasi esnasinda
sok absorbsiyonu goérevi vardir. Yag yastifi, OCB’in kanlanmasini destekler ve

onarimlarindan sonra revaskularizasyonunda rol oynamaktadir (20).
Medial Kompleks

Diz eklemini medial ylizde Orten ve destekleyen yapilar {ic tabaka olarak

incelenebilir.
1. Tabaka: Sartoryal fasya bu planin 6n tarafinda yer almaktadir.

2. Tabaka: Bu tabakay1 ylizeyel i¢ yan bag olusturmaktadir. Yiizeyel i¢ yan bag, en
yiikksek uzunluguna diz ekleminin 45° fleksiyon hareketinde ulasir. On ve arka
liflerin farkli yonlerde seyretmesi fonksiyonel farklilik getirir. Ekstansiyonda arka,

fleksiyonda ise on lifler gergindir.

3. Tabaka: Bu tabakayi eklem kapsiilii olusturmaktadir. Yiizeyel i¢ yan bagin altinda
kalinlasarak, vertikal lifler seklinde yonlenip derin i¢ yan bagi olusturur. Derin i¢ yan

bag, i¢ meniskiisiin orta kismina kuvvetli bir sekilde yapismistir.

16



Lateral Kompleks

Diz ekleminin lateral yiiziinii 6rten kapsulo-ligament6z yapilar da {i¢ tabaka olarak
incelenebilir. Yiizeyel tabaka lateral retinakulum, orta tabaka dis yan bag, arkuat

ligament, fabello-fibuler ligament, derin tabaka da eklem kapsiiliidiir.

Dis Yan Bag: Lateral femoral epikondilden baslayarak gergek bir ligament6z yapi
seklinde lateral retinakuler yapinin altindan distale dogru uzanarak fibula basina

yapisir. Biseps femoris tendonu ile de baglant1 kurar.

Posterior Kompleks

1. Posterior Kapsiil

2. Oblik Popliteal Lig.
3. Arkuat Popliteal Lig.
4. Semimembranosus
5. Popliteus

6. Gastroknemius

7. Biceps Femoris

Posterior Kapsiil: Posterior kapsiil medial, orta ve lateral olmak iizere ii¢ boliim

gosterir. Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektir.

M. Gastroknemius: Bu kasin medial ve lateral baglar1 femoral kondillerin postero-
superior boliimlerinden kdken alir. Siklikla medial gastroknemius tendonu altinda bir
bursa ve genel niifusun yaklasik %30’unda lateral gastroknemius basi igerisinde

fabella bulunur.
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Santral Kompleks

1. On ¢apraz bag

2. Arka capraz bag

3. Anterior meniskofemoral lig. (Humphry)
4. Posterior meniskofemoral lig. (Wrisberg)
5. Medial meniskiis

6. Lateral meniskiis
4.3.2. Diz Biyomekanigi

Tibiofemoral Eklem: Dizin kemik ve yumusak doku yapilarinin 6zelligi nedeniyle,
en Onemli hareketler fleksiyon-ekstansiyon ile i¢ ve dis rotasyondur, en az hareket ise
aksial kompresyon - distraksiyon ve medial - lateral translasyon yoniinde olur.
Antero - posterior yer degistirme ve adduksiyon - abduksiyon yoniindeki hareketler
ise ¢apraz ve yan baglarin saglam olup olmadigina ve saglamsa gerginligine bagh
olarak degisiklik gosterir. Lateral femoral kondilin yarigapi, medial kondilden daha
biiyiiktiir, bunun sonucu fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon
meydana gelir. Bu burgu seklindeki harekete dizin “screw home” mekanizmasi adi
verilir. Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi sayesinde, diz fleksiyonu
arttikca femurda arkaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir. Femurun bu
arkaya dogru olan kayma-yuvarlanma hareketine “femoral roll-back” ad1 verilir. 0 ile
90 derece fleksiyon hareketi arasinda femorotibial temas noktas1 14 mm geriye dogru
kayar. On ve arka ¢apraz baglarin kesisme noktasindaki anlik rotasyon merkezi, diz
fleksiyonu ile posteriora dogru giderek femoral roll-back’i saglar. Yiirlimenin fazina
gore degigmekle birlikte, normal yiiriime sirasinda, dize viicut agirhgmin 2 ila 5 kati
yiik biner, bu yilikler kosma sirasinda viicut agirhiginin 24 katina kadar ¢ikabilir.
Eriskin bir erkek icin, yilirime sirasinda dize gelen yiikler 1400-3500 Newton

arasindadir. Kalga ekstansiyon pozisyonunda iken dizde O ile 120 derece arasinda
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aktif hareket vardir. Bu hareket, kalca fleksiyona geldiginde hamstringlerin
etkinliginin artmasi ile 140 dereceye ¢ikar. Normalde diz ekleminde pasif olarak 160

dereceye kadar fleksiyon elde edilebilir (21).

Patellofemoral Eklem

Patella, kuadriseps kasmin kaldira¢ kolunu uzatarak etkinligini arttirir. Troklea
karsisinda, bir temas yiizeyi saglayarak yiik altinda fonksiyonel stabiliteyi arttirir ve
diz fleksiyonunda femur kondillerini koruyan bir kalkan vazifesi goriir. Otururken
yapilan diz hareketi sirasinda ekleme gelen yiikler ile merdiven ¢ikarken gelen yiikler
arasinda ciddi farklar vardir. ikinci durumda patello-femoral ekleme binen yiikler,
viicut agirliginin 4-5 kati olabilir. Diz ekstansiyon pozisyonunda ise patella eklem
yiiziine gelen kuvvet en azdir. Fleksiyonun artmasi ile birlikte bu kuvvet de artar ve
60-90 derece fleksiyon arasinda en fazladir. Dizin 10-20 derece fleksiyonu ile
patella alt ucu ile femur trokleas: arasinda temas baglar. 90 dereceden sonra
kuadriseps tendonu ve troklea arasinda temas meydana gelir. Patello-femoral
eklemin stabilitesi kaslar, medial ve lateral retinakiiler yapilar, bunlarin olusturdugu
baglar ve kemik yapinin sekli ile saglanir. Tam ekstansiyon ile 30 derece fleksiyon
arasinda dinamik stabiliteyi Vastus Medialis Obliqus (VMO) kasi saglar. Bu sirada
statik stabiliteyl saglayan en 6nemli yapi, laterale dogru olan giiglerin yarisindan
fazlasin1 karsilayan medial patellofemoral ligamenttir. Daha ileri fleksiyon
derecelerinde patella troklear oluk igine girdigi i¢in, stabilite kemik yapi tarafindan

saglanir (21).
4.3.3. Baglarin Biyomekanik Ozellikleri

Ic Yan Bag: Yiizeyel ve derin olarak iki kesimden olusan i¢ yan bagin, medial
stabilite icin en onemli kismu yiizeyel kismidir. Bu kismin anterior vertikal lifleri

fleksiyonda gergindir. Buna karsin posterior oblik lifleri ekstansiyonda gergindir.

D1s Yan Bag: I¢ yan bagin aksine ¢alisir. Ekstansiyonda gergin olan bag, fleksiyonda
bir miktar gevseyerek hafif bir rotasyona izin verir. Dig yan bag, tim fleksiyon

derecelerinde, varus zorlamalarina karsi stabiliteyi saglayan en dnemli yapidir (21).
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Arka Capraz Bag: Bag, tibianin posterior translasyonunu engelleyen en onemli

yapidir. Arkaya dogru olan stabilitenin % 90’ n1 ACB saglar.

On Capraz Bag: Bag, tibianin femur altinda dne dogru yer degistirmesini engelleyen
en onemli yapidir (22). OCB, meniskiis arka boynuzlar1 ve kapsiil, bir miktar anterior
stabiliteyi saglar. Fakat bu fizyolojik yiiklenmelere direnecek kadar giiglii degildir.
Bagin diger bir islevi tibial i¢ rotasyonun engellenmesidir, bu islev 06zellikle

fleksiyonun ilk 30 derecesinde belirgindir.
4.3.4. Meniskiislerin Biyomekanik Ozellikleri

Meniskiis, biiyiik kismi avaskiiller olmasina ragmen aktif bir dokudur.
Fibrokondrositler, yiik degisimlerine proteoglikan sentezini degistirerek cevap
verirler. Dize yiiklenildiginde, meniskiisler tiggen yapilar1 nedeniyle perifere dogru
itilir ve bu sirada sirkumferensiyal lifler boyunca gerim giicleri olusur.
Proteoglikanlar, biyokimyasal 6zellikleri nedeniyle kompresif giiclere kars1 dayanma
yetenegine sahiptir. Hidrofilik olmalar1 nedeniyle kendi agirliklarinin 50 misli su
tutabilirler ve yliklendiklerinde bunun % 20’sini ortama birakabilirler. Meniskiislerin
yiikklenmeye cevabi iki fazlidir. Proteoglikanlar tarafindan emilen sivinin ekleme
salinmasi1 ve proteoglikan ve kollajen zincirleri arasindaki kayma hareketi sonucu
elastik deformasyon. Bu sayede, meniskiis yiik altinda kaldiginda bir miktar sekil
degistirir ve tlizerine gelen kuvveti dagitir, yiik ortadan kalktifinda, tekrar eski
boyutlarina doner ve ortama saldigi siviyr geri emer. Bu sivi akimi hem
fibrokondrositlerin beslenmesine yardimer olur, hem de eklemin lubrikasyonuna
katkida bulunur (23). Meniskdisiin sertligi, eklem kikirdaginin yaris1 kadardir, yani
daha kolay deforme olabilir. Bu sekilde eklem kikirdagimi koruyan bir amortisor
seklinde ¢aligir. Yiriime sirasinda viicut agirh@inin 1,3 kati, kogsma sirasinda 2 kati
yiik dizler tarafindan aktarilir. 150 kiloya kadar olan yiiklerde, lateral kompartmanda
yiikiin tamamina yakin kismini dis meniskiis aktarir, medial kompartmanda ise yiik
meniskiis ve eklem kikirdag: arasinda esit olarak paylasilir. Dizin tamami goz Oniine
alindiginda, her iki meniskis, dize gelen yiiklerin % 35-50’sini tagir (24). Her iki

meniskiis 6n boynuzlari, arka boynuzlara gére daha hareketlidir (25).
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Meniskus Yirtiklari

Klasik olarak, bulgu veren izole yirtiklar, medial tarafta, lateralin 3 misli daha fazla
goriliir. Buna karsin, akut on ¢apraz bag yirtig1 olan hastalarda genellikle lateral
meniskiis arka boynuzunda uzunlamasina veya oblik yirtiklar saptanir. Meniskiis
yirtiklart her iki tarafta da siklikla arka boynuzlar ilgilendirir, 6n boynuzlardaki
yirtiklar genellikle arkadaki yirtiklarin uzantist seklindedir. Geng hastalardaki
yirtiklar, genellikle ciddi bir rotasyonel travma sonrast meydana gelir ve vertikal
diizlemdedir, uzunlamasina veya oblik yonde seyreder. Yashlardaki yirtiklar ise,
daha Onceden dejenere olmus meniskiislerde meydana gelir ve dizdeki genel

yipranmanin bir pargasidir (24, 25).
4.3.5. Kikirdak Lezyonlari

Kondral lezyonlar akut bir travma sonrasi olusabildigi gibi var olan instabilitenin
veya meniskiis lezyonunun yol actigi tekrarlayan mekanik travmalar sonucu da
olusabilir. Muayenede, dizde simirlandirilmis hassasiyet ve/veya efflizyon
bulunabilir. Ozellikle Rosenberg ve ark. tarafindan onerilen dizler 45° fleksiyonda
iken ayakta cekilen arka On grafilerle diz eklemlerinin ylik binme yiizeyindeki
kikirdak defektleri ortaya konabilir (26). Kikirdak lezyonlarinin tanisinda en degerli
yontem artroskopidir. Kikirdak lezyonlari, subkondral kemige kadar inmeyen
yiizeyel (parsiyel) ve subkondral kemigi delerek makrofajlarin, lenfositlerin ve
pluripotansiyel kok hiicrelerinin bulundugu kemik iligine ulasan tam kat (full-
thickness) lezyonlar olarak ikiye ayrilabilir (27). Outerbridge siniflamasi, baslangigta
patellar kondromalazinin degerlendirilmesi amaciyla tarif edilmis olmasina karsin,
zamanla diz eklemindeki diger kikirdak lezyonlarinin siniflandirilmast igin

kullanilmaya baslanmistir (28).
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Outerbridge Siniflamasi (Sekil 8)

Evre 1 Odem ve yumusama

Evre 2 Fibrilasyon ve fragmantasyon. Fissiir olusumu < 1/2inch
Evre 3 Fragmantasyon. Fissiir olusumu > 1/2inch

Evre 4 Kemige kadar inen kikirdak lezyonu

Sekil 8. Outerbridge kikirdak lezyonlar: siniflamasi.

4.3.6. Osteoartrit (OA)

Osteoartrit hareketli eklemlerin bozuklugu olup eklem kikirdaginda zedelenme,
eklem yiiziinde ve kenarlarinda yeni kemik olusumlar ile karakterizedir. Kikirdak
fibrilasyonunun olay1 baslatip sekonder kemik olusumlarina kadar ilerleyen
dejenerasyonlara sebep oldugu tezine karsilik osteoartritin subkondral kemigin
sertliginde artmaya bagh kartilaj dejenarasyonu ile basladigt hipotezi de
savunulmaktadir. Osteoartrit ile yas arasinda kesin bir baglanti mevcuttur. 40 yas
altinda ¢ok nadir goriiliirken 60 yas lizerinde ¢ok yaygin bir sekilde goriiliir. Amerika
'da yapilan bir ¢alismada 65 yas tizerindeki kisilerin % 90'imda radyolojik olarak
osteoartrit bulgularinin oldugu gosterilmistir. 55 yas altinda kadin-erkek orami esit

iken 55 yas lizerinde kadinlarda daha sik goriiliir (29). Yas, cinsiyet, heredite, akut
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travma, kronik yiiklenme, 6nceden gegirilmis eklem hastaliklari, obesite etiyolojide

rol oynayan faktorlerdendir.
Patogenez

Eklem kikirdagi eklem yiizlerinin birbiri {izerinde hareketinden sorumludur. Gorevi
yik tasimak ve temas yiizeyi saglamaktir. Avaskiiler ve alenfatiktir. Histolojik
olarak, ekstraselliiler matriks ve matriks iginde degisik durumdaki kikirdak
hiicrelerinden meydana gelir. Kondrositler hem matriks elemanlarini hem de matriksi
yikan enzimleri sentezler. Matriks baslica kondrositler tarafinda sentezlenen kollajen
lifler ve proteoglikanlardan meydana gelir. Bunlardan baska matrikste nonkollajendz
asidik glikoproteinler, lipitler ve kalsiyum tuzlan bulunur. Matriksin yaridan fazlasini
baslica tip II olmak iizere kollajen lifler olusturur. Tip II’den baska kikirdakta az
miktarda tip V, IX ve XI de bulunur. Kollagen liflerin arasini proteoglikanlar
doldurur. Proteoglikanlar bir ¢ekirdek proteinle glikozaminoglikanlarin yapismasi ile
olusur. Kisinin yasina ve bulunduklar1 yere gore degisen 3 tiir glikozaminoglikan
vardir: Kondrotin-B siilfat, Kondrotin—4 siilfat ve keratan siilfat. Proteoglikan
molekiiliiniin hidrofilik bir 6zelligi vardir ve kikirdagin esnekligini saglar. Osteoartrit
baslangicinda kikirdakta meydana gelen degisiklikler proteoglikan ve tip I
kollajeninin yikimidir. Kikirdak dejenerasyonunda interlokin-1 gibi sitokinlerin ve
metaloproteazlarin, osteofitlerin gelisiminde ise yerel biiylime faktorlerinin 6nemli
oldugu gosterilmistir. Proteoglikanlarin kaybina bagli olarak kikirdak yumusar,
direnci azalir. Kollajen doku yikildig1 icin diizensizlesir ve vertikal yonde yirtilir
(fibrilasyon). Kikirdagin inceldigi yerde altta bulunan kemik agiga ¢ikar ve periferde
osteofit gelisimi goriiliir. Subkondral kemik basing karsisinda kalinlasarak fildisi
goriiniimii alir. Basing nekrozlart ve mikrofraktiirler olusabilir. A¢iga ¢ikan yikim
tirtinleri nedeniyle nonspesifik hafif seyirli sinovit gelisebilir. Biitiin bunlarin sonucu
olarak eklemde agri, tutukluk, hareket agikliginda kisitlanma ve deformite meydana
gelebilir (30).

Simiflandirma
1. Primer Osteoartrit: Siklikla herediterdir. Heberden nodiilleri ile birlikte seyreden

primer generalize osteoartrit kadinlarda dominant erkeklerde resessif olan otozomal
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bir gen ile taginir. Bu nodiillerin eslik etmedigi generalize osteoartrit ise poligenik bir
gecis gosterir. Generalize osteoartritte HLA Al ve HLA BS8'in artmis siklikta

goriilmesi genetik predispozisyonun da rol oynadigini diisiindiirmektedir.

2. Sekonder Osteoartrit: Travma veya daha 6nce var olan eklem hastaligina bagl

olarak ortaya ¢ikar.
Diz Osteoartiriti (Gonartroz)

Primer olarak osteoartritin en sik olarak tutugu eklemlerden biridir. Kadinlarda daha
stk goriilir. Medial femorotibial, lateral femorotibial veya patellofemoral
kompartmanlardan biri veya daha fazlasi tutulur. Hareketle artan dinlenme ile azalan
agri, uzamis istirahatten sonra ortaya cikan tutukluk, krepitasyon, eklem c¢evresinde
hassasiyet pasif veya aktif hareketle ortaya c¢ikan agri1 goriilebilir. Osteofitler
diizensiz, sert genislemeler olarak palpe edilebilir. Sinovit ve eflizyon diz
osteoartritinde diger eklem osteoartritlerinden daha sik goriiliir. Kuadriceps kas
artrofisi kullanmamaya bagli olarak kisa siirede ortaya cikar. Eklem instabilitesi ve
subluksasyonlar Ozellikle medial ve lateral kompartmanin orantisiz tutulumu ile
iligkilidir. Travma, dize uygulanan cerrahi girisimler, agisal deformiteler,
osteonekroz, osteokondritis dissekans, obesite, meniskal anormallikler gibi nedenler
eklem yiizeyine binen yiikii arttirarak, ostreoartrit gelismesine sebep olabilir. Tipik
olarak medial femorotibial kompartman veya medial femorotibial ve patellofemoral
kompartman tutulur. Daha az olarak, lateral femorotibial ve patellofemoral
kompartman tutulumu goriilebilir. Subkondral skleroz, tibia proksimalinde femurdan
daha sik goriiliir. Eklem yiik altinda iken ¢ekilen grafiler agisal deformiteleri en iyi
sekilde ortaya koyar. Varus deformitesi valgus deformitesinden daha sik goriiliir
(312).

4.3.7. Kondromalazi Patella

Patella kondromalazisi terimi, Aleman tarafindan 1928’de ilk kez literatiirde
tanimlanmis olup patella eklem kikirdaginda dejenerasyon ifade etmektedir. Ancak
kondromalazi terimi patellofemoral agr1 ile es anlamli olmustur (32). Artikiiler
kartilajin sinir uglar1 yoktur ve boylece agrinin direkt kaynagi olamaz. Sinovyum ve

subkondral kemik kondral defektlerde agriya neden olan iki bolgedir. Eklem icine
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dokiilen artikiiler kartilaj debrisi sinovyumun kimyasal irritasyonuna neden olabilir.
Bu da agn ve sislige neden olur. Diz eklemindeki kondral defektlerde patolojik
lezyon travmatik artritteki ile ayni degildir. Kondromalazi patellada baslangi¢
lezyonu kikirdagin derin seviyelerindeki kollajen lifleri ve temel maddedeki
degisikliktir. Goodfellow ve ark. bu lezyonu tarif etmek igin bazal dejenerasyon
terimini  kullanmiglardir. Kondromalazi patella, sadece ge¢ donemde yiizeyel
tabakalar1 tutan kikirdagin derin tabakalarinin hastaligidir (32). Aksine osteoartritte
baslangi¢c degisiklikler kikirdak yiizeyinde meydana gelir. Transvers liflerin
devamliliginda kayip ve fibrilasyon vardir. Kondromalazi, temel maddedeki siilfath
mukopolisakkaritlerdeki azalmayla alakalidir (26). Bu degisiklikler en yaygin olarak
kikirdagin derin katmaninin iki bélgesinde goriiliir. Birincisi, lateral yiiz ile medial
yiizli birbirinden ayiran ¢ikintinin her iki yaninda yaklasik 1cm ¢apli alandir, ikinci
bolge lateral ve medial yiizleri birbirinden ayiran santral ¢ikintinin inferiorunun iki
yanina yerlesir. Bu iki bdlge birbirine ¢ok yakindir ve bazen birlesir. Bu temas
etmeyen ylizeyler eklemin mekanik stresleri altinda kalmazlar, bu bdlgedeki
kondromalazi ¢ok 6nemli degildir. Ancak bu alanlarin bir kismi, 6zellikle hareket
genisliginin ileri derecelerinde eklem yapabilirler. Yumusamis kikirdak kollojen
agin1 desteklemekte yetersiz kalir. Kompleks yapist bozulmaya baglar ve
dejenerasyonun bir sonraki safhasi olan fibrilasyon olusur, bu degisiklikler
subkondral kemigi de etkileyebilir. Goodfellow ve ark. yaptiklart ¢aligmada bu
degisiklikleri gostermislerdir.

Sekil 9. Patellar kondromalezinin en sik goriildiigii alanlar.

Superior

Lateral Medial

Inferior

Koyw alanlar, 105 patelldan elde edilen haritalarda
patellar kondromalazinin en sik girildigi yerlerdir.
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Outerbridge, insan dizlerinin ¢ogunda osteokondral bileskesinde medial femoral
kondilden gecen degisik yiiksekliklerde bir ¢ikintt gdézlemlemistir. Normal diz
hareketleri sirasinda patella bu ¢ikint1 lizerinden gecerken medial yiiz kikirdagindaki
stirtinmenin, kondromalaziye neden oldugunu ileri siirmiistiir (32). Goodfellow, yasa
bagli yiizeyel dejenerasyon ile bazal dejenerasyonun ayirici tanisini yapmistir. Yasa
bagli olan1 medial fasette gelisir, progresyon gostermez, yiizey degisiklikleri icerir.

Bazal dejenerasyon ise medial ve diger fasetleri ayiran sirtta gelismektedir.

1. derece degisiklikler minimal eklem kikirdag:i degisikliklerini igerir. Kikirdak
yiizeyinde bozulma olmaksizin ya da minimal diizensizlikle birlikte lokalize

yumusama olabilir.

“W‘Mf‘mmm”mnr\nﬂf: (sekil 10. 1. Derece kikirdak dejenerasyonu)

2. derece degisiklikler diizensiz yiizey fibrilasyon veya fissiir bolgesi igerir.

i i Wm"rmmmf‘

it
nr\nnf‘-r\mv'\n NAAnAAA

(sekil 11. 2. Derece kikirdak dejenerasyonu)

3. derece degisiklikler subkondral kemige uzanan fissiir ile belirgin fibrilasyona

sahiptir.

I (sekil 12. 3. Derece kikirdak dejenerasyonu)

4. derece degisikliklerde eklem kikirdagi goriilmez ve subkondral kemigin

erozyonuna neden olur.

\nmr\/vv\nr\nnnan (sekil 13. 4. Derece kikirdak dejenerasyonu)
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ETiYOLQOJi

Etyolojik faktorle biyomekanik ve biyokimyasal olmak {izere iki ana grupta

toplanmustir (33,34).

1. Biyomekanik Nedenler

A. Akut

A1l. Kondral veya osteokondral kirikla patella dislokasyonu
A2. Direkt travma

A3. Diizensiz eklem yliziine neden olan patella kiriklar

B. Kronik

B1. Patellanin tekrarlayan subluksasyon veya dislokasyonu
B2. Artms Q acis1

B3. Kuadriceps imbalansi

B4. Femur cisim kirig1 sonrasi gelisen aks bozuklugu

B5. Asiri lateral basi sendromu

B6. Patella hareketi ve stabilite kaybu ile birlikte olan meniskiis yaralanmasi
B7. Refleks sempatik distrofi

2. Biyokimyasal Nedenler

A. Hastaliklar

1. Romatoid artrit

2. Tekrarlayan hemartroz

3. Alkaptoniiri

4. Periferal sinovitis
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5. Sepsis ve adhezyonlar

B. Iyatrojenik

1. Tekrarlayan eklem ig¢i steroid enjeksiyonu
2. Uzamis immobilizasyon

C. Dejeneratif

1. Primer osteoartrit

Klinik Degerlendirme

Patellofemoral eklem hastaliklarinda temel yakinma patellanin arkasinda eklem
hattinin medialinde, baz1 zaman da popliteal fossadaki agridir. Ozellikle merdiven
¢ikmak gibi, diz fleksiyonda iken uzun siire oturmak gibi aktivasyonlarda artar (33,
34). Agn bilateral olabilir ve herhangi bir travma ile iligkili degildir. Agrinin
lokalizasyonu yanlis tanilara yol acabilir. Eklem hattinin anteromedialinde agriya
neden olan meniskal patolojiler ile patellofemoral agr1 yakinmalarinin karistirilmasi
sonucu, yanlis tedavi yontemleri uygulanabilmektedir. Patellar disfonksiyonlu
hastanin ikinci yakinmasi; patellofemoral eklemden ses gelmesi, bosalma hissi,
kilitlenme terimleriyle tanimlanmaya calisilan; daha ¢ok normal patellofemoral
hareketin yumusak ritmindeki kesilme veya bozuklugu anlatmak icin kullanilan
yakinmalar1 igerir (35). Siirtiinme hissi 6zellikle patellofemoral ekleme binen yiikiin
arttig1 durumlarda (merdiven inip ¢ikma gibi) hasta tarafindan hissedilir veya nadiren
duyulabilir. Patellofemoral eklem hastaligi olan hastalarin ¢ogunda diz ekleminde

efflizyon goriliir. Kronik olgularda Kuadriseps atrofisi de tespit edilir.
Kondromalazinin Siiflandirmasi

Kapali Kondromalazi: Patella eklem kikirdaginin basit yumusamasi olup blister
formasyonu ile ifade edilmektedir (34) . Makroskopik yilizey devamliligi goriildiigii
icin artroskopik muayene ile kesin tan1 konulur. Mikroskopide fibréz metaplazi ve

hiicrelerde yassilagsma, kikirdagin derin tabakasinda 6dem izlenir.
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Agik Kondromalazi: Eklem kikirdak yiizeyinde tek ya da multiple fissiirler
mevcuttur. Komsu alanlarda yumusama ile beraberdir. Bu yumusama ve fissiirler
patellofemoral temas alanlar1 disinda ise patellofemoral agriya neden olmamaktadir.
Eklem kikirdagindaki fibrilasyon, fissiir ve iilserasyon ile devam etmektedir.
Subkondral kemik ortaya ¢ikmigtir. Cilalanmis gibi goziiken subkondral kemige

eburnasyon ad1 verilir. Bu olay kikirdak dejenerasyonunun son asamasidir (34).

Kondroskleroz: Kikirdakta yumusamanin aksine sertlesme séz konusudur. Yiizey
sar1 goriiniimdedir. Eklem kikirdaginin kalitesinde tam bir kayip s6z konusudur.

Lezyon fibrokartilajda degil kollajen ve proteoglikan yapidadir.

Piiskiil Formasyonu: Genellikle medial fasette lokalizedir. Patolojinin temelini
kikirdak beslenmesi igin esas olan temas eksikligi olusturmaktadir (34). Yiizeyel

degisiklikler, kikirdak lamina tabakasinin elevasyonu ve yirtilmast sonucu olusur.

Global Kondromalazi: Daha 6nceki tanimlamalarda lezyon tek fasette lokalize iken,
patella kg1 ve artrofibrozis gibi nedenlerle tiim patella eklem kikirdaginda

kondromalazinin goriilmesidir.

4.3.8. Diz Eklemi Kikirdak Defektlerinde

Degerlendirme ve Siniflama

Kikirdak lezyonlari, 6zellikle diz ekleminde en sik goriilen lezyonlardandir. Geri
dontisiimii olmayan kalic1 hasarlara neden oldugu ve osteoartroza zemin hazirladigi
bilinmektedir. Tiim teknolojik ve bilimsel gelismelere karsin hala kesin tedavisi belli
degildir. Sanildigindan ¢ok daha sik karsilasilan kikirdak lezyonlarinda tani icin altin
standart artroskopik degerlendirme olsa da, kikirdak sorunu varliginin cerrahi
uygulamadan Once bilinmesi biiylik 6nem tasir. Cerrahi sonrasi degismesi olasi
fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecinden hastanin ameliyat Oncesinde haberdar
edilmesi, hasta beklentisi ve tedavi getirisi dengesinin saglikli kurulabilmesi gibi
avantajlar saglayacaktir. Her dereceden kondral ve osteokondral lezyon, kikirdak

yaralanmalar1 gecmiste degisik sekillerde siniflandirilmistir.
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Bu noktada kikirdak lezyonu ile osteoartritin ayriminin yapilmasi gerekir. Bu ayrim
en kolay lezyon sayisi ve karsi yilizeyin durumuna bakilarak yapilabilir. Lezyon
sayisinin tigten az ve Karsi yiizeyin normal oldugu durumlar kikirdak lezyonu olarak,
tersini ise osteoartrit olarak tanimlamak uygun gériinmektedir (35). Kikirdak lezyonu
osteoartritteki gibi dejeneratif bir slire¢ sonunda degil, majoér, minér ya da

tekrarlayan mikro travmalar sonucunda olugmaktadir.

4.3.9. Patellofemoral Agr1 Sendromu

Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS); 6zellikle geng eriskinlerde bireyin giinlikk
yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel yetersizlige yol acan
semptomlar biitlinlidiir. Diger patolojik durumlarin yoklugunda, uzun siire oturma,
merdiven inip ¢ikma, ¢omelme gibi aktivitelerle artan on diz (retropatellar -
peripatellar) agris1t PFAS olarak tanimlanir (36). Uzun yillar; diz 6nii agrisi olan tim
hastalar patellar kondromalazi diye adlandirilmistir. Ancak kondromalazi igin
patellar kikirdak dokusunun yumusamasi ve fissiirlesmenin  gosterilmesi
gerekmektedir. Giintimiizde klinik bir tan1 olarak kondromalazi patella terimi, dizilim
bozuklugu olmayan ve siklikla travma Oykiisii olan smirli bir hasta grubu igin
kullanilmaktadir. Klinik tanida PFAS disinda 6n diz agrisina yol agan diger patolojik
durumlar ayirt edilmelidir. Kalga ve belden yansiyan agri, Inflamatuvar-Dejeneratif
Artritler, Neuromalar, Meniskiis yirtiklari, Patellofemoral eklem tiimorleri,
Osteokondritis Dissekans, Medial Sinovyal Plika Sendromu, Osgood-Schlatter
Sendromu, Patellar Tendinit, Prepatellar Bursitis, Sinding-Larsen-Johansson

Sendromu ayirici tanida géz 6niinde bulundurulmalidir (36, 37).

Patellofemoral agri sendromunun baglangic nedeni ve patogenezi tam olarak
bilinmemekle birlikte; akut travma, diz ligament yaralanmasi, instabilite, asiri
kullanim, immobilizasyon, asir1 kilo, genetik yatkinlik, patellanin konjenital
anomalileri, dizin ekstansér mekanizmasinda dizilim bozuklugu gibi bir¢ok faktor
sorumlu tutulmaktadir (37, 38). Cogu yazar patellar dizilim bozuklugu teorisi
tizerinde durmaktadir (39). Anormal kas ve biomekanik faktorler patellanin femoral

troklear ¢entik ile iliskisini degistirerek patellofemoral temas basincini arttirir agr1 ve
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disfonksiyona sebep oldugu disiiniilmektedir (37). Yaygmn kant konservatif
Rehabilitasyon uygulamalarinin  patellofemoral agr1 sendromlu hastalarin

semptomlarini rahatlattigidir (38, 39).

4.3.10. Dizilim Bozukluklari

1- Q Acismin Arttigi Durumlar: Patella-tibial tiiberkiil aks1 ve kuadriseps gii¢
vektorii arasindaki a¢1 olarak tanimlanan Q agisinin derecesi; femoral anteversiyonda

artis1, eksternal tibial torsiyon, tibial tiiberkiiliin yer degistirmesi ile artar (39).

2- Subtalar Eklemde Asir1 Pronasyon: Kuadrisepsin patella tizerindeki lateral ¢ekisini

arttirir.

3- Kas Gerginligi: Gergin hamstringler diz fleksiyon artisiyla stans fazi sirasinda
patellofemoral eklem reaksiyon Kkuvvetinin artmasmna ayrica ayak bilegi
dorsifleksiyonunu arttirarak subtalar eklemde kompansatuar pronasyona neden
olurlar. Gastroknemius gerginligi talokrural eklemde dorsafleksiyonu kisitlar,
subtalar eklemde kompansatuar pronasyonla sonuglanir. Gergin iliotibial bant diz

fleksiyonu sirasinda patellay1 laterale ¢eker (38, 39).
4- Patella Alta: Patellanin subluksasyonu igin predispozisyon yaratir.

5- Vastus Medialis Oblikus yetersizligi: Vastus medialis bir septumla Vastus
Medialis Oblikus (VMO) ve Vastus Lateralis olmak tizere iki boliime ayrilir. Vastus
Lateralis’in fonksiyonu diz ekstansiyonu iken, VMO sadece patellanin dinamik

medial stabilizatoriidiir ve yetersizligi patellanin laterale kaymasina yol agar (40).

Sonucta diz 6nii temel olarak patellofemoral eklemden olusur. Bu bolgede kikirdak,
subkondral kemik, sinoviyal plika, Hoffa yag yastigi (infrapatellar yag yastigi),
retinakulum, kapsiil ve tendonlar dahil bir¢ok yap1 vardir. Tek bagina veya birlikte bu
yapilarin her biri diz Oniinde agriya neden olabilir. Bunlarin PFAS ‘undan ayirt

edilmesi onemlidir.
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5.  GEREC VE YONTEM

5.1. Olgular

Arastirmada yaslar1 45-55 arasinda, ¢alismaya alinma kriterlerine uygun VKI 18,5 ile
24.9 arasida 17 kisi, VKI 25 ile 29,9 arasinda 32 kisi, VKI 30 ve iizerinde olan 44
kisi, toplamda 75’1 Kadin, 18’1 Erkek olmak {izere 93 goniillii degerlendirildi.

Bu tez ¢alismas1 Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan
Klinik Calismalar etik kurulunun 17/12/2013 tarihli, 140 sayili toplantisinda,
10840098 dosya numarasiyla onay aldi ve Helsinki deklerasyonuna uygun olarak
yuritiildi. Calisma 17/12/2013 — 25/12/2014 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Calismaya alinacak goniillillere calismanin amaci ve yapilacak degerlendirmeler
hakkinda bilgi verildi ve MEDIPOL UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU tarafindan belirlenen ve standartlara uygun “GONULLU
BILGILENDIRME FORMU?” okutulup imzalar1 alinmak suretiyle onaylar1 alindi.

5.2. Olgularin Se¢imi
Goniilliilerin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida verildi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri
+Alt ekstremite kas iskelet sistemine ait travma Sykdisiine sahip olmak
*Norolojik herhangi bir hastaliga sahip olmak
*Alt ekstremiteye ait tanis1 konulmus herhangi bir hastaliga sahip olmak
*Alkol kullanimi1
*Kas, iskelet veya norolojik sistem tizerinde etkili ilaglarin diizenli kullanimi
Calismaya dahil edilme kriterleri
*45-55 yaglar1 arasinda olmak

*Sedanter olmak
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5.3. Uygulanan Degerlendirmeler
Caligmaya katilan tiim goniilliiler agagidaki yontemlerle degerlendirildi.
Katilimc1 Degerlendirme Formu

Katilimcilarin kisisel ve degerlendirme bilgileri tarafimizca hazirlanan katilimei

degerlendirme formu ile toplandi.

Katilimci degerlendirme formu; katilimcinin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu,
dominant ekstremitesi, VKI, AAVA, DVA, QA, HARRIS MAT (Harris Tabakas1)
ile ayak degerlendirmesi ve Staheli Indeksini(Sl) icermektedir. Ayrica katilimeilarin

VISUAL ANALOG SCALE (VAS) ile agrilar1 degerlendirildi.

Harris Tabakasi ile ayak arkinin degerlendirilmesi ve Staheli indeksi

Ayak arkinin degerlendirilmesi igin standart HARRIS TABAKASI kullanild:.
Tabakanin diyaframinin i¢ kismi standart miirekkeple ve tabakanin kendi standart
rulosu yardimiyla iyice boyandi. Bos beyaz standart kagit diyaframla tabakanin alt
kismi arasina yerlestirildi. Kisi ayag ciplak olacak sekilde hazirlandi. Once test
edilmeyecek ayak tabakanin yanina yerlestirildi. Daha sonra test edilecek ayak
diyaframa bastirildi. Agirhigin esit olarak her iki ayaga aktarilmasi istendi ve 30 sn.
bu pozisyon korundu. Bu iglem diger ayaga da ayni sekilde uygulandi. Boylece
ayagin yiik altinda yerle temas eden tiim bolgeleri kagida standart karelerle boyanmis

sekilde ¢ikarilmis oldu (Resim 1).
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(Resim 1. Harris tabakasi kullanimi.)

Staheli indeksi (SI): Pedogramla yiik altinda ayagin yere temas eden bdlgelerinin
belirlendigi grafik {izerinde topugun en genis yerinin ¢ap1 ve ayak arkinin en dar
yerinin ¢api belirlenerek 6l¢iildii ve birbirine oranlandi. Oran 0,7 den biiyiik ise pes

planus kabul edildi (Resim 2).

(Resim 2. Ayak tabani grafisi.)
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Q Agist (QA): Olgiim ayakta dik durus pozisyonunda gonyometre ile yapildi.
Gonyometrenin pivot noktasi patellanin orta noktasina sabitlendi. Gonyometrenin bir
kolu SIAS ile femur kondillerinin ortasindan gegen eksene diger kolu ise tiiberositas
tibianin ortasiyla ayak bileginin ortasindan gegen eksene yerlestirildi. Deger derece

cinsinden kaydedildi (Resim 3).

(Resim 3. Q agl 619ﬁmﬁ)

Diz Valgus Agist (DVA): Olgiim ayakta dik pozisyonda gonyometre ile yapildi.
Pivot noktas1 popliteal pilinin orta noktas: olarak alindi. Bir kol tiiber iskiumla
popliteal pilinin orta noktasindan gecen hat iizerine, diger kol popliteal pili ile asil
tendonunun ortasindan gecen hatta yerlestirildi. Deger derece cinsinden kaydedildi

(Resim 4).
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(Resim 4. DVA 6lgtimii.)

Arka Ayak Valgus A¢ist (AAVA): Once kisi yiiziistii yatar pozisyonda cetvelle
asil orta noktasi ayakbilegi eklemi ve kalkaneus orta noktasi isaretlenerek cizildi.
Daha sonra ayakta orta durus fazinda pivot noktasi ayak bilegi orta noktasi alinarak

asil ve kalkaneustaki hatlar arasi a¢1 6l¢iildii ve derece olarak kaydedildi (Resim 5).

(Resim 5. AAVA 6l¢iimii.)

Eklem hareket acikliklariin degerlendirilmesinde gonyometrik Ol¢iim klinikte
objektif olarak kullanilan bir yontemdir. Hatasiz bir dl¢lim sekli bulabilmek icin
giiniimiize kadar bircok Ol¢lim yontemleri ve gonyometreler gelistirilmistir.
Calismamizda tiim 6lgiimler Universal Gonyometre kullanilarak yapildi. Biitin EHA
Olctimleri standart tekniklerle yapildi. Katilimcilara 6l¢iimlerin nasil yapilacagiyla

alakal1 bilgilendirme yapildiktan sonra &lgiimler alind1. Olgiimler KENDALL — MC
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CREARY kriterlerine uyularak ve her bir 6l¢lim 3 defa tekrarlanarak yapilds,

aritmetik ortalamalar1 alindi1 (41).

6. BULGULAR

Istatistiksel analiz icin Minitab® 17.1.0 istatistik paket programi kullanildi. Veriler
ortalama =+ standart sapma seklinde ifade edildi. Istatistik degerlendirmeler bagint:
(Korelasyon) analizi ile (Pearson ve Spearman) test edildi. P< 0,05 olasilik degeri

anlamli kabul edildi.

Calismaya katilan 93 kisinin yas ortalamas1 50,097 (st Dev: 3,819; SE: 0,396), VKI
ortalamalar1 29,168 (st Dev: 4,830; SE: 0,501). Olgularin yas otalamalar1 ve VKIi
ortalamalari Tablo 2’de gosterilmistir (n=93).

Tablo 2. Olgularin yas ve VKI sonuglari (n=93).

Degisken Olgu sayis1 | Ortalama St. Sapma St. Hata 95%ClI
YAS 93 50,097 3,819 0,396 (49,310; 50,883)
VKI 93 29,168 4,830 0,501 (28,173; 30,163

Tablo 3. Bagint1 kurulacak dl¢iimler tablosu (n=93).

Degisken Olgu sayis1 | Ortalama St. Sapma St. Hata 95% ClI
SI-R 93 0,7309 0,1339 0,0139 (0,7033; 0,7584)
Si-L 93 0,7288 0,1237 0,0128 (0,7033; 0,7542)
AAVA-R 93 3,903 2,890 0,300 (3,308; 4,498)
AAVA-L 93 3,986 3,115 0,323 (3,326; 4,609)
QA-R 93 9,011 2,980 0,309 (8,397; 9,624)
QA-L 93 9,054 3,052 0,316 (8,425; 9,682)
DVA-R 93 8,290 3,259 0,338 (7,619; 8,962)
DVA-L 93 8,247 3,239 0,336 (7,580; 8,914)
VAS 93 3,172 2,130 0,221 (2,733; 3,611)

VK{ ile SI karsilagtirildiginda sag ayak i¢in r= 0,309, P= 0,003 ve P< 0,05 sol ayak
i¢in r = 0,315, P=0,002 ve (P<0,05) oldugu, istatistiksel olarak VKI ile Si arasinda
anlamli bagmti bulundugu saptanmustir. VKI artttkca pes planus gelistigi

anlasilmaktadir.
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VKI ile AAVA arasindaki baginti degerlendirildiginde sag ayak icin r= 0,129, P=
0,218 ve P>0,05 sol ayak i¢in r= 0,121, P= 0,250 ve P>0,05 oldugu belirlenmistir.
Bu da istatistiksel olarak VKI ile AAVA agis1 arasinda dogrudan anlamli baginti

olmadigini goéstermektedir.

VKl ile QA arasindaki bagint1 degerlendirildiginde sag taraf i¢in r= -0,098, P= 0,351
ve P>0,05 sol taraf i¢in r = -0,060, P=0,569 ve (P>0,05) oldugu ortaya konulmustur.

VKIi ile QA arasinda dogrudan anlamli baginti bulunmamaktadir.

VK] ile DVA arasindaki korelasyona bakildiginda sag taraf r = -0,126, P=0,229 ve
(P>0,05), sol taraf r = -0,110, P=0,295 ve (P> 0,05) oldugu ve VKI ile DVA

arasinda istatistiksel olarak dogrudan anlamli korelasyon bulunmadi tespit edilmistir.

AAVA ile SI arasinda sag ayak i¢in r = 0,357, P=0,000 ve (P<0,05) sol ayak igin r =
0,301, P=0,003 ve (P<0,05) istatistiksel olarak anlamli bagint1 oldugu belirlenmistir.
Bu da pes planustan AAVA’nin etkilendigini gostermektedir.

AAVA ile QA degerlendirildiginde sag taraf r = -0,485, P = 0,000 ve (P< 0,05) sol
taraf r=-0,456, P=0,000 ve (P<0,05) oldugu goriilmiistiir. AAVA arttikca QA’nin
azaldig1 belirlenmistir. AAVA ile DVA karsilastirildiginda sag taraf r = -0,407,
P=0,000 ve (P< 0,05) sol taraf r = -0,446, P= 0,000 ve (P< 0,05) oldugu sonucuna
ulagilmistir. Bu da AAVA arttikca DVA’nin azaldigi anlamina gelmektedir.

DVA ile SI istatistiksel olarak degerlendirildiginde sag taraf r = -0,293, P=0,004 ve
(P< 0,05), sol taraf r=-0,292, P=0,005 ve (P< 0,05) oldugu tespit edilmistir. DVA
ile SI arasinda anlamli ters bagmnti oldugu sonucu ortaya ¢ikmustir. SI ile QA
arasinda istatistiksel olarak, sag taraf r=-0,306, P=0,003 ve (P< 0,05), sol taraf r=-
0,297, P=0,004 ve (P< 0,05) anlaml ters baginti oldugunu gosteren sonuglar elde

edilmisitir.

VKI ile VAS istatistiksel olarak karsilastirildiginda r=0,205, P=0,049 ve (P< 0,05)

anlamli zayif bagint1 oldugu anlasilmaktadir.

QA ile VAS arasinda sag taraf r = -0,304, P= 0,003 ve (P< 0,05), sol taraf r = -0,278,
P=0,007 ve (P< 0,05), DVA ile VAS arasinda sag taraf r = -0,295, P= 0,004 ve
(P< 0,05), sol taraf r =-0,243, P= 0,019 ve (P< 0,05) istatistiksel olarak anlaml1 ters
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bagmti oldugu saptanmistir. QA ve DVA azalmasiyla agrida artis oldugu sonucu

ortaya ¢ikmaktadir.

AAVA ile VAS arasinda sag taraf r=0,315, P=0,002 ve (P< 0,05), sol taraf r = 0,300
P=0,004 ve (P< 0,05), Si ile VAS arasinda ise sagda r=0,370, P=0,000 ve (P< 0,05),

solda r = 0,378, P=0,000 ve (P< 0,05) anlaml1 bagint1 bulunmustur (Tablo 4.)

Tablo 4. Elde edilen veriler tablosu.

Korelasyonun aragtirlldigr | Korelasyon Probability
degiskenler katsayis1 degeri
VKI ile SI-R r=0,309 P=0,003
VKl ile SI-L r=0,315 P=0,002
VKI ile AAVA-R r=0,129 P=0,218
VKI ile AAVA-L r=0,121 P=0,250
VKI ile QA-R r=-0,098 P=0,351
VKI ile QA-L r=-0,060 P=0,569
VKl ile DVA-R r =-0,126 P=0,229
VKl ile DVA-L r=-0,110 P=0,295
AAVA-Rile SI-R r=0,357 P=0,000
AAVA-L ile SI-L r=0,301 P=0,003
AAVA-Rile QA-R r=-0,485 P =0,000
AAVA-L ile QA-L r=-0,450 P=0,000
AAVA-R ile DVA-R r=-0,407 P=0,000
AAVA-L ile DVA-L r=-0,446 P=10,000
DVA-Rile SI-R r=-0,293 P=0,004
DVA-L ile SI-L r=-0,292 P=0,005
SI-Rile QA-R r=-0,306 P=0,003
SI-L ile QA-L r=-0,297 P=0,004
VKI ile VAS r=0,205 P=0,049
QA-Rile VAS r=-0,304 P=10,003
QA-L ile VAS r=-0,278 P=0,007
DVA-Rile VAS r=-0,295 P= 0,004
DVA-L ile VAS r=-0,243 P=0,019
AAVA-R ile VAS r=0,315 P=0,002
AAVA-L ile VAS r=0,300 P=0,004
VASile SI-R r=0,370 P=0,000
VAS ile SI-L r=0,378 P=0,000
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7. TARTISMA

Calismamiz Viicut Kitle indeksi (VKI) ile pes planus arasindaki iliskiyi ve diz
patolojilerinin VKI ve pes planustan ne sekilde etkilendigi hakkinda daha detayl
bilgi edinmek i¢in planlanmistir. Aragtirmada belirlenmesi istenen genelde gecerli
bilgi olan diz patolojilerinde viicut agirliginin patolojinin dogrudan nedeni olup
olmadigidir. Literatiire bakildiginda pes planus, VKIi, alt ekstremite dizilimi ve
osteoartrit, Patellofemoral Agri Sendromu (PFAS), kas, tendon, kikirdak
deformiteleri gibi konularin ¢okga caligildigi, fakat tiim bu parametrelerin birlikte
degerlendirildigi fakat diz patolojilerinin goriilmeye basladig1 yas araliginda, saglikli

sedanterler iizerinde yapilmis ¢ok fazla ¢alismaya rastlanmadig1 saptanmistir.

Yapilan birgok calismada arastirmacilar sadece VKI ile alt ekstremite dizilimini, VKI
ile agriy1, VKI ile patolojiyi veya alt ekstremite dizilimi ile agriy1 ya da patolojiyi
degerlendirmisler ve ayni1 konuda birbirinden farkli sonuglar ortaya koymuslardir. Bu
sebepten obez veya asirt kilolu bireylerde fazla kilonun alt ekstremite
biyomekanigini tam olarak hangi yoldan etkiledigiyle ilgili karar verilmesini

kolaylastiracak ¢ok fazla bilgiye ulasilamamustir.

Janke ve ark. (2007) yayinladiklar1 genel gozden gegirme calismalarinda obezite ve
agr1 arasindaki iliskinin agirh@in direkt olarak dokular {izerinde olusturdugu fazla
stresten mi, fazla kilonun alt ekstremite dizilimini bozmasindan mi1 yoksa obezite
veya asir1 kiloya bagli meydana gelen metabolik degisikliklerden mi kaynaklandigi
yoniinde literatiirde yeterli ¢alisma olmadigini, bu konunun aydinlanmasi i¢in daha
fazla degerlendirme parametresine sahip sistematik arastirmalarin yapilmasina
ithtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte yapilan ¢alismanin sonucunda
direkt veya indirekt olsa da agr ile asir1 kilo arasinda anlaml bir iliski oldugunu da
aciklamiglardir (42).

Bu calismanin planlanmasinda amag; asir1 kilonun diz ekleminde patoloji ve/veya
agr1 olusturup olusturmadigini ispatlamaktan ¢ok bir etkilesim varsa bunun
mekanizmas1 hakkinda daha detayli bilgi sahibi olmak ve buradan yola cikarak

belirlenebilecek koruyucu onlemler, terapi ve/veya uygulamalarin sekillenmesine
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yardimci olabilecek veriye ulagabilmektir. Bu nedenle ¢alismamizda diz eklemiyle
ilgili yakinmalarin en sik goriilmeye basladigi yas olan 45-55 yas araliginda tanisi
konulmus herhangi bir alt ekstremite problemi olmayan saglikli sedanter olgularin

kullanilmas1 uygun goriilmiis ve arastirma bu yonde yapilmistir.

Katilimcilarin yas araligi kaynaklar taranarak belirlenmistir.  Felson ve ark.
yaptiklar1 galismalar sonucunda 30’lu yaslardan itibaren osteoartritin goriilmeye
baglanabilecegini, ancak goriilme sikliginin en hizl arttig1 yaslarin 40’11 yaslarla (40-
49) 50’li yaslar (50-59) arasi oldugunu belirtmiglerdir. Sonug¢ olarak 45-55 yas
araligina bakilmasi uygun bulunmustur. Ayrica yine bu yas araliginda diz osteoartriti
goriilme sikliginin kadin ve erkeklerde hemen hemen esit oldugu aciklanmis, 59
yasindan sonra kadinlarda osteoartrit goriilme sikliginin erkeklere oranla ¢ok daha
fazla oldugunu saptamislardir (43). Bununla beraber kas, iskelet, kikirdak
problemleri ve benzeri durumlar yastan bagimsiz gelisebilecegi igin yas Kriteri
belirlenirken osteoartritin stk goriilmeye baslandigi yas gurubunun arastirilmasinin

dogru oldugu goriisiine varilmistir.

Calismada temel goriisiimiiz, viicut agirligi fazla olan bireylerde diz problemi olmasi
veya riskinin, kabul edilenin aksine asir1 kilonun dize bindirdigi direkt fazla
yiklenmeden veya diz  biyomekanigini bozmasindan  kaynaklanmadig
diigiiniilmektedir. Agirligin daha ¢ok ayak arkini etkilemesi, bu etkinin basta ayak
olmak tizere tiim alt ekstremite dizilimini degistirmesinden kaynaklandig1 ve bozulan

dizilimin patolojik siireclerin baglamasinda 6nemli rolii olabilecegi yoniindedir.

Tim bu bilgiler 15181inda ¢alisma planlanirken belirli bir yas aralifindaki saglikli
sedanterlerin VKI ve pes planusunu degerlendirmek adma medial longitudinal
arklari, arka ayak valgus acilari, Q acilari, diz valgus agilart Slgiildii ve Viziiel

Analog Skala (VAS) ile diz agrilart degerlendirildi.

Pes planusun degerlendirilmesinde klinikte en sik kullanilan, uygulanmas: basit,
ekonomik ve gegerli bir yontem olan HARRIS TABAKASI (Harris mat) ve
STAHELI INDEKSI (Staheli Index) kullanilmistir. Michael JC ve Ari Kaz (2009)
yayinladiklar arastirmalarinda pes planus deformitesinin belirlenmesinde HARRIS

TABAKASI’nin gecerli ve giivenilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir (44).
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Ayak arkmin yorumlanmasi Staheli indeksi (SI) kullamilarak yapilmis, ark indeksi

0,7’nin {izerinde olan olgular pes planus olarak kabul edilmistir.

Calisma planlanirken temel sorulara yanit bulunmasi hedeflenmistir. Bunlardan ilki
Viicut Kitle Indeksi ile pes planus arasinda iliski olup olmadigiydi. Tenenbaum ve
ark. (2013) yayinladiklart ¢alismalarinda, ergenlik ¢agindaki bireylerin viicut
agirliklan arttikca ayak arklarimin azaldigi sonucunu ortaya koymuslardir. Ayrica
erkeklerde etkilenimin kadinlara oranla daha fazla oldugunu ve kisa boylu olmanin

da ark indeksini pes planus yoniinde etkiledigini belirtmislerdir (45).

Ancak Tenenmaum ve ark. ¢alismalarinda alt ekstremite dizilimiyle alakali herhangi
baska bir degerlendirmeye yer vermemistir. Carol F. ve James Z. nin (2007) bir diger
calismasinda tendinit, plantar fasilit ve osteoartritin genelde ikincil olarak asir1
yiikklenmeye bagli yumusak doku ve eklemlerde artmis stres sonucu gelistigini tespit

etmis, bunu da obeziteye iliskilendirmislerdir (46).

Bizim ¢alismamizda da buna paralel veriler elde edilmis, VKI ile pes planus arasinda
kuvvetli bagint1 oldugu ortaya konulmustur. VKI’i arttikga pes planus derecesinin
arttig1 goriilmiistiir. Bu artan kilonun tibia {izerinden talusu vertikal yonde zemine
dogru daha kuvvetli ittigi, yumusak dokular ve eklemin bu strese bir siire karsi
koyabildigi, fakat bu siirecte asir1 kullanim travmalart olunca bir miiddet sonra
yumusak dokularin ve eklemin bu strese kars1 koyamayip talusun inferiora gittigi ve

pes planusun meydana geldigi belirlenmistir (16, 17).

Literatiir destegine ve c¢alismamizda bulunan sonuglarin buna paralel olmasina
ragmen fazla kilodan alt ekstremitenin ve 6zellikle dizin nasil etkilendigiyle alakali
kesin kanaat olusturmak icin bu kadar veri yetersiz kalacaktir. Bu soruya cevap
aramaktaki temel amag asir1 kilo veya obeziteden etkilenen ayak arkinin daha iistteki
eklemlerde ne gibi degisikliklere yol ac¢tigini bulmakti. Bunun i¢in daha 6ncesinde
AAVA'nin pes planusla m1 VKi’yle mi iliskili oldugunu agiklamak gerektigi
distiniilmiistiir. Kaynaklara bakildiginda asir1 kilo veya obezitenin yetiskin
sedanterlerde AAVA’n1 nasil etkiledigiyle alakali ¢ok fazla yayim olmamakla beraber
Messier ve ark. (1994)yayinlanan c¢alismalarinda obez kadinlarda AAVA ve QA’nin

normal kilolu kadinlara oranla daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir (47).

42



Yine ergenlik 6ncesi ¢ocuklarda yapilan baska bir ¢alismada Dowling ve ark. (2001)

obez cocuklarda arka ayak basinglarinin ve yapilarimin degistigiyle ilgili veriler elde

etmistir (48).

Calismamizda bu verilerin aksine VKI ile AAVA arasinda anlamli bir iliski
bulamadik. Bu durum bize AAVA’nin fazla kilodan dogrudan degil dolayl yollarla
etkilenmis olabilecegini diisiindiirdii, ¢iinkii bahsi gegen ¢alismalarda ayak arkinin ne

sekilde degistigiyle alakali herhangi bir bilgiye yer verilmemisti.

Dolayisiyla sirasiyla bakilacak olursa pes planustan arka ayagin nasil etkilendigini
acikliga kavusturmamiz gerekmektedir. Daha 6nce yapilan galigmalara bakildiginda
medial longitudinal ark (MLA) ile AAVA’y1 direkt degerlendiren ¢ok fazla ¢aligma
olmamakla beraber, Ulunay ve ark. (2006) yaymlanan c¢aligmalarinda arka ayak
valgus acgisiyla MLA arasinda anlamli korelasyon bulamamislar ve klinikte ayak
degerlendirilirken MLA’nin ve AAVA’nin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigini
kaydetmislerdir (49).

Bununla beraber calismaya alinan olgularin 4-20 yas arasit olmasi, MLA’nin
olusumunu tamamlama yasinin bu yas araliginin belirli bir kisminda tamamlanmamis
olmasindan, ayrica ¢alismaya katilanlarin obez ya da asir1 kilolu olmamasi, yumusak
doku ve kompanzasyon acisindan bu yas aralifinin az etkilenebilecek olmasi
goriisiiyle, pes planusun arka ayagi nasil etkilendigini agiklamak adina gok yeterli bir

calisma olmadig diistiniilmiistiir.

Buna karsin 2009 yilinda yayinlanan bagka bir ¢alismada Chuckpainwong ve ark. ;
ayak tipini degerlendirmek icin birden fazla degerlendirme yontemine ihtiyag
oldugunu, AAVA ile navikular ve talar pozisyonun iligkili olabilecegini, ayagi
degerlendirme acisindan tek bir parametre sec¢ilecek olursa bunun AAVA olmasi
gerektigini belirtmislerdir (50). Yine Hunt ve ark. (2000) yayinladiklari bir ¢aligmada
AAVA arttikca eversiyonun da arttifini, statik durusta ve yilirimede MLA ile
AAVA’nn birlikte degistigini bildirmislerdir (51).

Goriildigi tizere ayn1 konuda literatiirde net olmamakla beraber farkli goriisler yer
almaktadir. Fakat hali hazirda fazla kilolularda direkt ayak arkindaki degisikliklerden

AAVA’nin nasil etkilendigini veya etkilenmedigini tam manasiyla aciklayan bir
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yayina rastlanmamistir. Yaptigimiz ¢alismada AAVA ile Sl arasinda anlamli iligki

oldugu goriilmiistiir.

Asir1 kilonun tibiotalar baglantiyla talusu, talokalkaneal ve talonavikular baglantiyla
da navikulay1r asagr yonde itecegi daha once belirtilmistir (17, 18). Bu anlamh
iliskinin nedeninin, yine aym sekilde navikula ve talusun inferiora dogru gitmesi
sonucu meydana gelen i¢ rotasyon etkisinin kalkaneusu da i¢ rotasyona ¢ekebilecegi

ve bunun da AAVA’y1 artirmasi olabilecegi sOylenebilir.

Durum bdyle ise pes planus ve AAVA’nin artmasiyla diz ekleminde de agisal
etkilenmeler bulunmasi gerekmektedir. Bu degisikligin varligini ispat edebilmek
adina aragtirmada diz valgus acist (DVA) ve Q agist (QA) degerlendirildi. Cikan
sonuglarin pes planus ve AAVA ile bir iliskisinin olup olmadigi kontrol edildi. Pes
Planusun arka ayagi ne sekilde etkiledigiyle ilgili kaynaklarda pek ¢ok ¢aligmanin
oldugu goriilmistiir. Bununla beraber ¢alismalar1 farkli gruplar iizerinde yapildig ve
farkli sonuglar elde edildigi saptanmistir. Sandra ve ark. (2009) ayak pronasyonu ve
navikular drop’un 6n diz laksitesini ve diz dizilimini etkileyen ¢ok ciddi sebeplerden

oldugunu belirtmislerdir (52).

Diger yonden Michelson ve ark. (2002) pes planuslu atletler ilizerinde yaptiklar
caligmanin sonucunda pes planusun atletlerde alt ekstremite yaralanmasi bakimindan
herhangi bir yatkinliga neden olmadigini bulmuslar, ancak alt ekstremite diziliminin
pes planustan nasil etkilendigiyle alakali karar vermeye yardimci olacak

degerlendirmelere ¢alismalarinda yer vermemislerdir (53).

Baska bir ¢alismada Levy ve ark. (2006) pes planus ile diz yaralanmasi riski ve
dizilim degisikligi arasinda anlamli iliski oldugunu, daha hafif pes planus seviyesine
sahip olsalar da kadinlarin yaralanmaya yatkinlik bakimindan erkeklere oranla daha
fazla riske sahip olduklarini belirtmiglerdir (54). Sharma ve ark. (2001) diz varus
dizilimine bagl olarak medial kompartman OA’inin, valgus dizilimde de lateral
kompartman OA’inin arttigin1 tespit etmislerdir (55). Sharma ve ark. (2008)
yaptiklar1 bir diger arastirmalarinda medial meniskiis yaralanmasi ile dizin agisal

dizilimi arasindaki iligskiyi incelemisler, anormal varus veya valgus diziliminin
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tibiofemoral kikirdak kaybi ve medial meniskiis yaralanmasi agisindan belirleyici

oldugunu bildirmislerdir (56).

Ayrica dizilim bozukluklar1 kaslarin ¢ekme agilarmi degistirmekte, bu durumda
hareketin normalden daha fazla kuvvetler kullanilarak ortaya c¢ikmasina sebep
olmakta, bu da kasin tendonunda, insersiosunda, bursalarinda inflamatuvar siireclerin

baslamasina neden olmaktadir.

Dize etki eden momentlerin ne gibi sonuglar dogurduguyla ilgili Miindermann ve
ark. (2004) bir ¢alisma yayinlamislar ve adduksiyon momenti ¢ok olan yani varus
dizilimi olan dizde abduksiyon momenti ¢ok olan yani valgus dizilimine sahip olan

dize oranla OA goriilme riskinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (57).

Calismamizda daha once belirttigimiz gibi pes planusla AAVA arasinda anlaml
iliski bulunmus, bu nedenle eger dizde ayaktan kaynakli bir etkilenme s6z konusu ise
bu sonu¢ hem AAVA’nin degismesi, hem de pes planustaki (SI) degisiklikten
kaynakli dizde agisal degisiklik meydana gelmesini gerektirmektedir.

Calismamizda sonuglar degerlendirildiginde hem Sl arttiginda yani pes planus
gelistiginde QA ve DVA ters yonde etkilenmekte, AAVA degistiginde ise QA ve
DVA ters yonde agisal degisiklige ugramaktadir. Bu sonug, pes planus derecesi ve
AAVA arttik¢a dizde varus yoniinde agisal degisiklik meydana geldigini ve bdylece
dize binen yiiklenmelerin degiserek diz patolojisi acisindan Onemli bir risk
olusturdugunu yansitmaktadir. Bulunan sonu¢ Miindermann ve ark. (2004)

aragtirmalartyla ayni yondedir.

Farkli yas gruplarinda degisik sonuglarin bulundugu arastirmalar, asir1 kilo
olmaksizin diz biyomekaniginin degisebilecegi ve bu durumun da travmaya yatkinlik

bakimindan risk faktorii olabilecegi goriisiinii agik¢a desteklemektedir.

Bu amagla cevaplamaya calistgimiz bir diger soru ise VKI ile QA ve Diz Valgus
Agist (DVA) arasindaki iliskidir. Brouwer ve ark. (2007) yaymlanan makalelerinde
Diz Varus Acisinin artmasinin diz OA olusmasi bakimindan etkili bir faktor

oldugunu ve hatta sadece olugmasinda degil, ilerlemesinde de etkili oldugunu
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belirtmislerdir. Burada 6nemli olan bu etkilenmenin sadece asir1 kilolularda meydana

geldigini agiklamalaridir (58).

Bu goriisii savunabilmek i¢in diz varus deformitesinin mi, asir1 kilolulugun mu 6nce
meydana geldigini bilmek gerekmektedir. Literatiirde sadece hatali alt ekstremite
diziliminin diz OA’i bakimindan risk faktorii olmadigini belirten yayinlarla
karsilagmakta miimkiin. Bunlardan biri de David J. Hunter ve ark. (2007)
yayinladiklar1 ¢alismalaridir. Hunter ve ark. c¢aligmalarinin sonucunda Varus veya
Valgus deformitesinin dizin i¢ veya dis kompartmanina ait OA’lere sebep
olmayacagini belirtmisler fakat OA varliginda ilerlemeyi hizlandirma yoniinde bir

etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir (59).

Yapilan bagka bir ¢alismada Felson ve ark. obez yaslilarin diz OA’i agisindan yiiksek
risk altinda oldugunu, kilo almanin diz OA’i gelismesi riskiyle direkt iligkili
oldugunu belirtmislerdir (60). Kaynaklarda ortak ve zit yonde goriisleri olan bir¢ok
caligmaya rastlamak miimkiindiir, c¢aligmalarin ortak yonii diz OA’nin
degerlendirilmesidir. Bir goriis varus deformitesi ile OA’nin degerlendirilmesi iken,

digeri VK1 ile OA’y1 degerlendirmesidir.

Bu sonuglar paralelinde Brouwer ve ark. (2007) baska bir arastirmalarinda varus
acisinin artmasini dizde meydana gelen Osteoartritik degisikliklere baglamislar,
OA’ya neden olan faktorlerin ise obeziteden kaynakli dize binen fazla yiiklenme
oldugunu iddia etmislerdir (58). Bunun yani sira Leena ve ark. (2000) yayimnladiklar
calismalarinda VKI’nin varus deformitesi olan dizde OA iliskisi oldugunu, valgus
deformitesi olan dizde bdyle bir iliskinin olmadigini belirtmiglerdir. Alt ekstremite
yaralanma riskiyle asir1 kilo arasindaki baglantiy1 arastiran baska bir calismada
Taylor ve ark. (2006) kirik, kas iskelet rahatsizligi, mobilite kaybi ve alt ekstremite
anormal diziliminin fazla kilolu ¢ocuklarda normal kilolu ¢ocuklara oranla daha fazla

goriildiigiinii bulmuslardir (61, 62).

Yapilan biitiin bu ¢alismalarda kilo ile OA, alt ekstremite dizilimi, buna baglh alt
ekstremite ve diz patolojileri olugma riski karsilastirilmistir. Calismalarin yaklasim
acilar1 ve degerlendirmede kullandiklar1 yontemler farkli olsa da alt ekstremite

dizilimiyle ilgili karar verirken dizi merkez almislardir. Bu nedenle asir1 yiikiin diz
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dejenerasyonuna neden oldugunu ve bununda varus veya valgus deformitesi
sonucuna gotiirdiigiinii iddia etmisler ya da asirt yilikiin dizi varusa ittigini ve
bununda OA ve diger diz patolojileri bakimindan bir risk faktorii olacagini ifade

etmislerdir.

Bu goriise ragmen obezite ve asir1 kilo diz eklemini direkt olarak etkiliyor olsaydi
kilo faktorii olmaksizin var olan dizilim problemlerinde dize ait herhangi bir
travmatik risk ve patolojik bir bulguya rastlanmazdi. Fakat literatiire bakildiginda
bunun aksini gosteren bir¢ok g¢alismaya da rastlanmaktadir. Bu calismalarda alt
ekstremite anormal diziliminin akut ve kronik alt ekstremite yaralanmalari igin
onemli bir risk faktorii oldugu 6ne siiriilmiistiir. Powers ve ark. (1995) yayinladiklar
calismada patellofemoral sendrom ile alt ekstremite diziliminin, Daneshmendi ve
ark. (2009), Griffin (2006), Loudon ve ark. (1996), Myer ve ark. (2008) 6n capraz
bag yaralanmalari ile alt ekstremite diziliminin, Hintermann ve ark. (1998) medial
tibial stress sendromu, stres fraktiirleri ve plantar faciit ile alt ekstremite anormal
diziliminin iliskili oldugunu saptamislardir (63, 64, 65, 66, 67, 68).

Diger taraftan Akalin ve ark. (2011) yaymladiklari bir calismada ise alt
ekstremitedeki rotasyonel dizilimin diz OA’st agisindan risk faktorii olmadigimni
aciklamislardir. Buna ragmen diz eklemi OA’nin ikincil mekanik streslere baglh
gelistigini belirtmisler, fakat bu mekanik streslerin nedenleriyle ilgili aydinlatic1 bilgi
vermemislerdir (69). Bununla birlikte Wen ve ark. (1997) ¢alismalarinda tiim alt
ekstremiteyi degerlendirmisler ancak yaralanma riskiyle alt ekstremite dizilimi
arasinda anlamli bir iligki bulamamiglardir. Wen ve ark. calismalarinda sporcular

tizerinde ¢aligmislar ve 12 ay siiren bir egzersiz programi uygulamislardir.

Anormal dizilime sahip alt ekstremitelerde travma olabilecegini diislinmiisler ancak
herhangi bir iligski saptayamamiglardir (70). Yayinlanan baska bir ¢alismada Anh-
Dung ve ark. (2009) alt ekstremite dizilimi ve Q agisiyla yaralanma riskini

iliskilendirmeye ¢alismis fakat onlar da anlamli bir sonuca ulasamamuslardir (71).

Fazla kiloya bagli dizde bir dizilim bozuklugu meydana gelecekse, bunun
biyomekanik alt yapisinin olmasi1 gerekmektedir. ilk bakista bu ¢alismalar birbirini

destekler gibi goriinse de birbirinin aksine fikir verir niteliktedir. Yapisal olarak
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valgus veya varus deformitesine sahip olmakla herhangi bir etkene maruz kalarak bu
deformitelerin olusmasi, patolojiye sebep vermesi bakimindan ¢ok farkli
degerlendirilebilir. Biitiin bu bilgiler goz 6nlinde bulundurularak asir1 kilo veya
obezitenin diz dizilimini direkt bozacagi, direkt OA bakimindan risk olusturacagi
veya direkt alt ekstremite ve Ozellikle dize ait diger patolojilere sebep olacagi

sonucuna varilamamaktadir.

Sonuglarla ilgili bircok bulgu ve bilgi olmasina ragmen patolojik sonuglara nasil
ulasildigi, nasil korunulabilecegi ve nasil tedavi edilebilecegiyle alakali net fikir

yiiriitmekte zorlanilmaktadir.

Calismamizda ulastigimiz sonuca gére VKI ile QA arasinda ve VKI ile DVA
arasinda anlamli iliski bulunamamustir. Varus veya valgus deformitesi ve QA
VKi’den indirekt etkilenmektedir. Diger veriler de goz &niinde bulundurularak
degerlendirme yapilirsa bu sonu¢ dizin hangi mekanizmalar sonucu etkilendigi

konusunda daha detayli bilgi verebilir.

Calismamizda VKi’nin ayak arkim1 bozdugu yoniinde sonuglar elde edildi ve ayak
arkindaki bozulmayla arka ayagm ne sekilde etkilendigi detaylariyla paylasildi,
AAVA ve pes planus’dan dizin nasil etkilendigi de ortaya konuldu. Tiim bu veriler
151g1nda su sonuca ulasilabilir; fazla kilo uyguladig: asir1 vertikal ytiklerle talusu yani
MLA’y1 distirmekte, bu diisiise kalkaneus i¢ rotasyona giderek eslik etmekte ve
AAVA artirmaktadir. AAVA’nin artmasi alt ekstremite i¢in primer egrilik olarak
kabul edebilecegimiz 10-15 derecelik anatomik valgus agisini etkilemekte, boylece
valgus agisindaki azalma ile dizde varus yoniinde bir dizilim meydana gelmektedir.
Bu aslinda bir kompanzasyon mekanizmasi olarak gelisirken varus diziliminden
kaynakli medial kompartmana asir1 yiiklenme, kaslarin ¢ekme agilarindaki
degisiklikler ve benzeri faktorlerden dolayr alt ekstremite, 6zellikle dizde travma

riski artmakta ve yaralanmalar meydana gelmekte goriisiinii yansitmaktadir.

Diger ¢alismalarin aksine ulasilan sonug alt ekstremite dizilimi veya asir1 kiloyla diz
patolojisi arasindaki bagintinin dolayli oldugunu gosterebilir ve belirtilmesi gereken
baska bir husus da bahsedilen indirekt etkinin mutlak dizilimsel hatalar sonucu

olusmas1 gerektigi algismin diz patolojileriyle alakali karar vermekte yaniltici
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olabilecegidir. Obezite veya fazla kilonun eklemler iizerine bindirecegi fazla stresin
yani sira metabolizma ile ilgili baz1 degisiklikler de diz patolojlerine neden olabilir.
Margreth ve ark. (2008) calismamizda belirttigimiz ve bu konudaki soru
isaretlerimizi destekler yonde fikir belirtmislerdir. Margreth ve ark. VKI ile el ve diz
OA’i arasinda kuvvetli iliski bulurken, kalga OA’s1 agisindan herhangi bir iliski
saptayamamiglardir (72). Viicut agirhiginin binmedigi el eklemleri bile obeziteden
OA vyoniinden etkilenirken en fazla yiikk altinda olan kalca ekleminin neden
etkilenmedigi 6nemli bir sorudur. Kalga ekleminin OA’dan az etkilenmesinde kalca
cevresindeki kaslarin, eklem kapsiiliiniin stabilizasyon etkisinin ve diger bazi
mekanik nedenlerin kalga eklemini korudugu goriisiiyle agiklanabilir, ancak
neredeyse fazla kilodan mekanik yliklenme acisindan hi¢ strese maruz kalmayan el

eklemlerindeki OA’in agiklanmasi ise metabolik sebeplere baglanarak yapilabilir.

Felson ve Chaisson (1997) yayinladiklari ¢alismalarinda fazla kilolu bireylerin diz
OA’i gelismesi bakimindan yiiksek risk altinda oldugunu ve obezitenin OA’in
ilerlemesini hizlandirdigin1 bildirmistir. Obezite ile diz OA’i arasindaki giiglii
bagintiyr obeziteden kaynaklanan artmis eklem stresine baglamislardir. Fakat
goriilme sikligi bakimindan kadin- erkek cinsiyet farkini ve elde meydana gelen
OA’in sebebini tanimlayamamislardir (73). Bunun yaninda Janssen ve AE Mark
(2006) yaymladiklar1 ¢alismada artritin, 6zellikle de diz OA’inin onceden tahmin
edilmesi agisindan VKI’i kadar bel ¢evresi Olgiisiinin de 6nemli oldugunu
bildirmislerdir (74). Bel gevresi dl¢iisiiniin artisnin VKI artisiyla iliskili olabilecekse
de bazi metabolik hastaliklara yatkinlik bakimindan 6nemli oldugu bilinmektedir.
Eger bu ¢alismada yalniz bel gevresi degil de bel kalga orani kullanilsaydi OA’in
metabolik sebeplerle iliskisini degerlendirmek agisindan daha anlamli bir fikir

edinmemize yardimci olabilirdi.

Bu c¢alisma ve el OA’ini ve OA gorilme sikliginda kadin erkek farkliliginin
aciklanamadi@i diger ¢alismalar, OA ile metabolik faktorlerin iligkili olabilecegini,
diz OA’ine sebep olan nedenin sadece diz eklemine binen mekanik asir1 yiiklenme
olamayacaginin goz ardi edilmemesi gerektigini diisiindiirmektedir. Biitiin bu bilgiler
1s1g¢inda diz OA’1 ve diger diz patolojileri bakimindan metabolik siireclerin etkili

olabilecegini kabul etmekle beraber, ¢alismamizda diz ile alakali patolojilerin daha
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cok biyomekaniksel sebepleri tizerinde durulmus ve fazla adipoz dokunun hormonal
etkileri digindaki etkilerin bertaraf edilebilmesi i¢in herhangi kronik bir hastaliga
sahip olmayan, diizenli ila¢ kullanmayan saglikli sedanterler ¢alismaya dahil edilmis

ve bu sekilde daha ¢ok biyomekanik siiregler tizerinde durulmaya ¢alisilmastir.

Fazla kilonun diz eklemini hangi mekanizmayla etkiledigini daha iyi anlamak i¢in
VKI ile diz agris1 arasinda nasil bir iliski oldugunun da irdelenmesi gerektigi
diisiiniilmiis ve bu konuyla alakali yapilmis gecmis ¢alismalar incelenmistir. VKI ile
diz agris1 arasinda anlamli bir iligki oldugunu sdyleyen ¢ok sayida arastirmanin
oldugu gériilmiistiir. Viestern ve ark. (2013) VKI ile muskuloskeletal semptomlar ve
alt ekstremite agris1 arasinda bir iliski oldugunu tespit etmislerdir. Biyomekanik
faktorlerin VKI ve alt ekstremite semptomlariyla baglantili oldugunu belirtmisler

ancak bu iliskinin mekanizmasiyla ilgili herhangi bir bilgi vermemislerdir (75).

Bunun yani sira Laberge ve ark. (2012) diz OA’inin en sik goriilmeye baslandigi ve
ayni zamanda bizim de ¢alismamizda inceledigimiz yas grubu olan 45-55 yas grubu
lizerinde ¢alismislar, bu yas grubunda VKI, diz OA riski ve diz agrisim
degerlendirmislerdir. Yaymlanan bu c¢alismanin sonucunda VKI ile diz agrisi
arasinda kuvvetli korelasyon oldugunu bildirmisler ve bunu gelisen OA’e

baglamislar, ancak bu baglantinin nasil kurulabilecegiyle alakali bilgi vermemislerdir

(76).

Ayrica higbir biyomekanik bozulma olmaksizin sadece asir1 yiiklenmeye maruz
kalmanin olusturdugu bir semptomun, binen yiikiin kalkmasiyla yani kilo vermeyle
diizelip diizelmeyecegiyle alakali hi¢bir agiklama yapmamislardir. Heniiz herhangi
bir patoloji gelismemis asir1 kilolularda, agri varsa ve direkt kilo ile iliskiliyse, kilo
vermeyle kaybolmasi gerekmektedir. Ross ve ark. (2003) fazla kilonun diz, kalga ve
bel agrisiyla iliskisi oldugunu ancak kilo kaybiyla agrinin gegtigi konusunda
herhangi net bir bilgiye ulasamadiklarini bildirmislerdir (77).

Calismamiz da gosterdi ki VKI ile diz agris1 arasinda bir iliski var fakat bu
digerlerinin aksine kuvvetli olmayan zayif bir iligkidir. Artmus kilo ile diz patolojileri

ve agrist arasinda bir baglanti oldugu ¢alismamizin basinda 6ngdriilmiistii, amacimiz
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bunun ne sekilde olduguyla alakali soru isaretlerini ortadan kaldiracak bilgiye

ulasmakti.

Bu calismalarin sonucu ayri ayri degerlendirildiginde soyle bir kaniya ulagsmak
mimkiindiir. Asir1 kilo, bindirdigi ek yiiklerle dizde fazla stres meydana getirir. Bu
da dizde OA gelismesine ve diz varus veya valgus acis1 degisikliklerine yol agar ya
da binen asir1 yilikler diz varus, valgus agisini degistirir, degisen yiik altinda
alisilmadik streslere maruz kalan dizde patolojiler meydana gelir. Tam olarak bu
goriisii  belirtebilmemiz i¢in, dizin yami sira ayaktaki degisikliklerin de
biyomekaniksel agidan ele aliip degerlendirilmesi gerekmektedir. Bunu igin pes
planusun alt ekstremiteyi nasil etkiledigiyle ilgili bilgi edinmek gerekmektedir.
Kosashvili ve ark. (2008) yaptiklari ¢alismanin sonunda hafif pes planusta diz ve bel
agristyla herhangi bir baglant1 bulmadiklar1 halde, orta ve ileri dereceli Pes planusta
diz ve bel agrisinin meydana geldigini belirtmislerdir (78). Rikowski ve ark. (2013)
calismalarinda ise ayak postiirii ile alt ekstremite arasinda bir iliski oldugunu, ama
nedenleriyle alakali net fikir olusturabilmek icin daha fazla calismaya ihtiyag

duyuldugu belirtilmislerdir.

Yaptigimiz arastirmanin sonucunda AAVA ve pes planusla agri arasinda ¢ok

kuvvetli korelasyon oldugu ortaya ¢ikmustir (79).

Tiim bu bilgiler 15131nda tekrar diisiiniildiigiinde VKI ile diz agris1 arasindaki zayif
korelasyonun, fazla kilonun o6nce alt ekstremiteye ait diger yapilarin (tendon,
ligaman, kapsiil) dejenere olmasi, buna bagli olarak ayak arkinin ve AAVA’nin
bozulmasi, bu bozulmadan da daha Once bahsettigimiz yollarla dizin etkilenmesi
seklinde meydana gelebilecegini diisiindirmektedir. AAVA ve pes planus ile agri
arasidaki korelasyonun VKI ile diz agris1 arasindakinden daha kuvvetli olmasi en
iyi bu sekilde agiklanabilir disiincesindeyiz. Bu durum diz patolojileri ve agrisinin
ayak biyomekanigindeki bozulmaya sekonder gelistigi yonilindeki kaniyr

giiclendirmektedir.

Bu kaninin daha da gii¢lenebilmesi igin fazla kilosu olmayan bireylerde valgus veya
varus deformitesinin dizi nasil etkiledigiyle ilgili bilgiye ihtiya¢ vardir. Cicuttini ve

ark. (2004) yaptiklart ¢aligmada varus veya valgus diziliminin kikirdak kayiplariyla
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iliskili oldugunu ve diz agilarini diizeltme amaciyla yapilan terapilerin OA ve diger
diz patolojilerinin ilerlemesini engellemek adina olumlu etkilerinin olacagini dile
getirmiglerdir (80). Yayinlanan baska bir c¢alismada Laure ve ark. (2012)
semptomatik hafif radyografik diz osteoartriti tanis1 almis kisilerde, asemptomatik
olanlara oranla ciddi seviyede artmis medial kompartman ytliklenmesi tespit etmisler,
bunun da diz varus agilarindaki artistan kaynaklandigimi belirtmiglerdir (81).
Yaptigimiz ¢alisma sonucunda elde edilen veriler bu sonucu desteklemekte olup, QA
ve DVA ile agr arasinda anlamli iliski bulunmus ancak bu sonucun aksine QA ve

DVA ile agr1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

VKI ile QA ve DVA arasinda anlaml iliski bulunmazken, QA ve DVA ile agn
arasinda anlamli iligki olmasi ve bahsedilen diger verilere dayanilarak diz
patolojileri, 6zellikle de diz OA’nin dize binen fazla yiike bagl direkt gelismektense
asirt kilonun ayak arkini bozmasindan ve buna bagl siiregelen mekanik dizilim

bozukluklarindan kaynaklandigini diisiindiirebilir.

Biitiin veriler degerlendirildiginde ve ¢alismamizda bulunan sonuglara bakildiginda
artmis VKI’nin 6ncelikle ve siklikla tibia iizerinden talusu ve oradan da navikulay
etkileyerek navikulanin diismesine ve ayakta pes planus yoniinde bir deformite
olusmasina sebep olabilecegini gostermektedir. Talus ve navikuladaki kaudal gidis
beraberinde internal rotasyonu da meydana getirir ve bu hareketten talokalkaneal
baglar yoluyla kalkaneus da etkilenerek AAVA’da bir artis meydana gelmesine

sebep olabilir.

Ayakta meydana gelen tiim bu degisiklikler tibia distal kismini mediale dogru
translasyona ve i¢ rotasyona zorlar. Bu zorlama yumusak doku ve eklemin tolere
edebilecegi seviyeyi astiginda ayakta valgus yoniindeki bu degisikligi kompanse
etmek i¢in dizde kompanzatuvar bir varusa yonelme meydana getirebilir. Dizde artan
varus acisinin kaslarin ¢ekme agisin1 ve patellofemoral eklemi de etkileyecegi
kuvvetle muhtemeldir. Boylelikle QA da degisir. Zaman gectikge doku direncinin
azalmast ve yasa bagli kompanzasyon mekanizmasinin zayiflamasiyla alt

ekstremitede, ozellikle dizde diz OA ve diger patolojik siireclerin olugmasi adina
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onemli bir risk olusturabilir. Bu kapali kinetik zincirin olugmasinda ilk etken olan
asir1 kilo veya obezite patolojik siireclerin gelisme hizim1 ve siddetini belirmek
acisindan 6nemli bir etken olmakla beraber kilonun azaltilmasi bu siireci geri
ceviremeyebilir. Fakat diz patolojilerinin tedavisi bakimindan kilo vermek faydali
olacaktir. Bunula beraber dize ait biitiin problemlerde mutlaka ayak postiirii
degerlendirilmeli ve eger bir bozulma varsa diizeltecek Onlemler ve terapiler
uygulanmalidir. Ayaga uygulanacak ark takviyeli tabanliklar, arkin konkavitesini ve
AAVA’y1 diizeltecek egzersizle tedavi olarak uygulanabilir. Bunun yani sira artmis
varus agisini diizeltecek, adduksiyon momentini azaltacak tedavi ve cihazlarda
kullanilabilir. Dize ait herhangi bir yakinmayla karsilasildiginda alt ekstiremite
dizilimi ve 6zellikle ayak postiirii goz ardi edilmemeli, sadece probleme odaklanarak
problemi meydana getiren mekanizmalar gézden kacirilmamali, biitiinciil bir bakis

acistyla degerlendirme yapilmalidir.

Sonug olarak VKI veya obeziteden alt eksteremitenin olumsuz yonde etkilendigi ve
asir1 kilonun patolojik siireglerin hizin1 ve siddetini artirdigi, ancak bu siireglerin
direkt fazla kilonun diz eklemine bindirdigi asir1 yiiklenmeden degil, indirekt olarak
ayak arkinin bozulmasi sonucunda biyomekaniksel dizilimin etkilenmesiyle de

olusabilecegi soylenebilir.

Degerlendirmede  unutulmamasi  gereken bir diger hususda dokularin
dejenerasyonunun sadece mekanik yiliklenmelerden kaynaklanmayacagi, adipoz
dokuda f{iretilen bazi hormon veya enzimlerinde dokular iizerin de olumsuz

etkilerinin olabilecegi ve travmatik siireclerde rol oynayabilecegidir.
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8. SONUC
VKI'nin pes planus ve diz patolojileriyle iliskisini arastirdigimiz bu
calismanin sonucunda VKI artisinin ayak arkina etki ederek pes planusa
neden olabilecegi anlagilmaktadir.
VKI artisgindan diz valgus ve varus agilart dogrudan etkilenmemekte, ayak
arki degisiklikleri dizde varus ve valgus dizilimi yoniinden degisikliklere
sebep olmaktadir.
VKI artisindan AAVA dogrudan etkilenmemekte, daha ¢ok ayak arkindaki
degisiklikler AAVA’y1 degistirmektedir.
Tek basina pes planusu olan veya AAVA artmis kisilerin diz valgus ve varus
dizilimleri yoniinden degisiklik meydana gelmektedir.
Pes planusu olan ve buna bagli olarak AAVA artmis kisilerde diz agrisi
ortaya ¢ikmaktadir.
VKI artis1 dizde agr1 meydana getirmekle birlikte bunun temel sebebinin daha
cok ayak arkindaki degisikliklere bagl gelisen dizdeki dizilim bozuklugu
oldugu diistiniilmektedir.
VKI artis1, ayak arkin1 bozmasi ve pes planusa yol agmasi bakimidan diz
patolojileri olusmasinda 6nemli bir risk faktoriidiir.
Tek bagma VKI artisinin ayak arkinin bozulmadigi kisilerde diz patolojileri
ve diz agris1 bakimindan ciddi derecede bir risk faktorii olusturacagi
diistiniilmemektedir.
VKI artmus kisilere yapilacak ayak postiiriinii ve sagligini koruyacak uygun
fizyoterapi ve cihaz uygulamalarnin ileride olusabilecek alt ekstremite,

ozellikle de diz patolojilerini engellemek adina etkili olabilecegi sdylenebilir.
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KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU
ADI:
SOYADI:
YASL:
CINSIYETI:
BOY:
KIiLO:
VKI:
SIGARA ALISKANLIGI:
ALKOL ALISKANLIGI:
DOMINANT EKSTREMITESI:
ALT EKSTREMITE TRAVMA OYKUSU:
ALT EKSTREMITEYE AIT KAS ISKELET SISTEMI HASTALIGI:

KULLANDIGI ILACLAR:

STAHELI INDEKSI: SAG: SOL:

Q ACISI:

DiZ VALGUS ACISI:

TALOKURURAL ACI:

AYAK BILEGI DORSIFLEKSIYON ACISI:
ARKA AYAK VALGUS ACISI:

AYAK BILEGI INVERSIYON ACISI:
AYAK BILEGI EVERSIYON ACISI:

KAS KUVVET TESTLERI(MANUEL KAS TESTI) : SAG:
TIBIALIS ANTERIOR:
GASTROKINEMIUS:

GASTROSOLEUS:

KUADRISEPS FEMORIS:

SOL:
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HEMSTRINGLER:
ILIOPSOAS:
INVERSIYON:

EVERSIYON:

KAS KISALIK TESTLERI: SAG: SOL:

GASTROKINEMIUS:
KUADRISEPS FEMORIS:
HEMSTRINGLER:
ILIOPSOAS:

TENSOR FACIALAT:

AGRI DEGERLENDIRMESI (VAS)

HER OLCUM UC TEKRAR YAPILACAKTIR.
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v a
>ﬁ< MED[ POI“ GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

BASVURU FORMU

1. Arastirmanin acik adr*: Viicut Kitle indeksi(VKI) ile diz patolojileri ve pes planus iliskisi.

2. Arastirmacimin/Arastirmacilann acik ad (lzitfen birden fazla ise tekrarlay:n:z)

2.1.1. Ad1 soyadi:Priof.Dr.Z.Candan ALGUN

2.1.2. Acik adresi:istanbul Medipol Universitesi Unkapani yerleskesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

2.14. Tel numarasi:0212 4534800/4860

2.15. E-posta adresi:calgun@medipol.edu.tr

2. Arastirmacmin/Arastirmacilann acik ad (lzitfen birden fazla ise tekrarlay:n:z)

2.1.1. Ad1 soyadi:Ebrar ATAK

2.1.2. Acik adresi:GOP. Mah. 2. Sok. 4/6 Yalova/Merkez

2.1.4. Tel numaras1:05052049391

2.15. E-posta adresi:ebraratak@hotmail.com

2. Arastirmacmin/Arastirmacilann acik ad (lzitfen birden fazla ise tekrarlay:n:z)

2.1.1. | Adisoyadi:Dog¢.Dr.Hanifi OZBEK

2.1.2. | Acik adresi: istanbul Medipol Universitesi Saglik Hiz. M.Y.O. Miidiirii

2.14. Tel numarasi:0212 4534800/5198-5398

2.1.5. | E-posta adresi:hozbek@medipol.edu.tr

O

3.1. Arastirmanin amacy/gerekgesi: Diz patolojileri ve pes planusla VKI arasindaki baglantilart
arastirmaktir.

3.2. Arastirmanin dizaymi:Kesitsel

4. Arastirmanim materyal ve metodu:PODOGRAF (harris tabakas1),STAHELI indeksi,DIJITAL
INKLINOMETRE,GONYOMETRE.
Metod:Belirlenen kriterlere uygun goniilliilerin VKI leri hesaplanarak ayak arklar
degerlendirilip,diz ve tibiotalar agilan olciilecek,ve VKI,diz agilari,ve pesplanus baglantilar
arastirtip VKI inin pesplanus ve diz patolojileriyle belirlenecektir.

4.1. Goniillii sayis1:180

4.2. Goniilliilerin cinsiyeti ve yas arah@i:45-55 yas

4.2.1. Kadin:90

4.2.2. Erkek:90

4.2.3. CALISMANIN EVRENI:
BMI>31kg/cm2 30 kadin 30 erkek
25kg>BMI<29,9kg/ cm2 30 kadin 30 erkek
18,5kg>BMI<24,9kg /cm2 30kadin 30 erkek

4.3. Kullanilacak istatiksel yontem(ler): :Pearson korelasyon analizi yapilacaktir,p<0.05 anlamli kabul
edilecektir.2’li karsilastirmalarda student’s-t independent testi yapilacaktir.veriler ortalama +
standart hata (SEM) seklinde ifade edilecektir.varyans analizi (tek yonlii) Anova(post-hoc test
olarak tukey’s HSD testi)yapilacaktir.

5. Arastirmanin yapilacag merkez/merkezler:GERCEK DUNYA REHABILITASYON
MERKEZI Baglarbasi mah. Eski bursa cad. No:14 merkez/Yalova 02268120064

6. Basvuru sahibinin:

6.1. Adi soyadi:Prof.Dr.Z.Candan ALGUN

6.2. Tarih (giin/ay/y1l olarak):

6.3 imza:
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Katildiginiz bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi1 “Viicut kitle

indeksi(VKI) ile diz patolojileri ve pes planusla iliskisi dir.

Bu arastirmanin amac1 VKI ile pes planus ve diz patolojileri arasinda bir iliski var mu,
kadin-erkek cinsiyetleri arasinda bu patolojilerin varlig1 arasinda bir iligki var mi, diz
patolojileri direk VKI ile mi baglantili yoksa VKI fazla olan bireylerde ayak arki bozuluyor

da buna bagli ikincil olarak diz patolojileri gelisiyor gibi sorularin cevaplarini aramaktir.

Bu arastirmada sizin i¢in her hangi bir risk yada rahatsizlik s6z konusu degildir, beklenen
yarar ise viicut agarliginizin ayak ve dizinizi ne sekilde etkiledigi ve ileride ne gibi

patolojilerle yiiz ylize kalabileceginizi bulmak ve gereken yonlendirmeleri yapmaktir.

Bu aragtirma boyunca yapilacak degerlendirmeler i¢in sizden yada bagli bulundugunuz

sosyal giivenlik kurulundan higbir iicret talep edilmeyecektir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmaya katilmayabilir
yada her hangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirma sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir. Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda

bu veriler yine bilimsel olarak kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin inceleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait

tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Arastirma hakkinda ek bilgi almak i¢in 0505 2049391 no’lu telefondan Fzt. Ebrar ATAK

’a bagvurabilirsiniz.
CALISMAYA KATILMA ONAYT:

Yukarida yer alan ¢alismayla ilgili, Calismacilar benimle ilgili yapilacak tiim 6lgme ve
degerlendirme yontemlerini ve bu 6lgme-degerlendirme sonuglarini aragtirmalarinda veri
olarak kullanacaklarini bana detayli bir bi¢imde sozlii olarak anlattilar bende okudum. Yazili
ve s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmayzi isteyip istemedigime dair diisiinmem i¢in bana yeterli zaman tanindi.

Bende bu kosullar altinda arastirma yiiriitiiciistine yetki veriyor ve gerekli lgme ve
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degerlendirmelerin iizerimde yapilmasini higbir zorlama ve baski olmaksizin kabul ediyor ve

onayliyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Ad:

Soyad: Tarih:
Adres: Imza:
Telefon:
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi EBRAR Soyadi ATAK
Dogum Yeri ANKARA Dogum Tarihi 07/07/1982
Uyrugu TC TC Kimlik No 10739004576
E-mail ebraratak@hotmail.com Tel 05052049391
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanlik
Yiiksek Lisans
Lisans DEU FiZIK TEDAVI VE REH. YO. 2008
Onlisans HACETTEPE UNI. PROTEZ-ORTEZ BOLUMU 2002
Lise GOP ANADOLU MESLEK LISESI 1999

Is Deneyimi (Sondan gegmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
1.FIZYOTERAPIST/YONETICI | GERCEK DUNYA REH. 2011-

MRK.
2.FIZYOTERAPIST TSK REH. VE BAKIM MRK. | 2010-2011
3.FIZYOTERAPIST ROMATEM FTR HAST. 2008-2010
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konugma* Yazma*
INGILIZCE Iyl ORTA ORTA

* Cok iy, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanci Dil Sinav Notu *

KPDS | YDS | IELTS | TOEFL IBT | TOEFL PBT | TOEFL CBT FCE CAE | CPE

# Basarilmis birden fazla sinav varsa, tim sonuclar yazilmalidir

* KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Smavi;
IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign
Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based
Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First
Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in
English

Sayisal Esit Agirlik Sozel
ALES Puam 69,154 69,8419 62,036
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program
OFFICE WORD, EXCELL, POWERPOINT 1Yl

*Cok 1yi, 1yi, orta, zay1f olarak degerlendirin Uluslararasi ve Ulusal
Yayinlari/Bildirileri/Sertifikalar/Odiilleri/Diger
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