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OZET

Bu calismanin amaci semptomatik primer diz osteoartritli (OA)
hastalarda osteoartritin radyolojik siddeti ile bireylere ait 6zelliklerin, klinik
bulgularin siddetinin, alt ekstremite dizilim dlzgunlugunun
degerlendiriimesinde kullanilan Q agisinin, ultrasonografi ile o&lgllen
patellofemoral kikirdak kalinhginin, yagsam kalitesi ile disabilite dizeyinin ve
genel saglik algisi arasindaki iligkisininin degerlendiriimesidir.

Calismaya Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR) kriterlerine gbre her
iki dizinde OA bulunan, dahil edilme ve diglama kriterlerini karsilayan 100
hasta (82 kadin, 18 erkek) dahil edildi. Bu calisma icin 6zel dederlendirme
formu olugturuldu. Bu formla hastalarin demografik 6zellikleri, eslik eden
hastaliklari, ailede OA varligi, semptom siresi, dominant ekstremitesi
kaydedildi. Hastalarin boy ve kilo dlgumleri yapilarak vicut kitle indeksleri
(VKI) hesaplandi. Diz grafilerinin degerlendiriimesi icin Kellgren-Lawrence (K-
L) radyolojik evreleme skalasi kullanildi. Hastalarin agrisinin degerlendirmesi
icin Viziel Analog Skala (VAS) kullanildi. Agr, tutukluk ve fiziksel
fonksiyonlari degerlendirmek icin Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Osteoartrit indeksi (WOMAC), genel saglik durumunu degerlendirmek icin de
Kisa form-36 (KF-36) kullanildi. Dijital gonyometre ile Q agisi dlgimleri
yapildi. Hastalarin ultrasonografik incelemesinde femoral kikirdak kalinligi
OlcimU yapildi. Bu degiskenler Kellgren-Lawrance radyolojik evrelemesine
g6re olusturulan Ug grup (Evre 2, 3, 4) arasinda karsilastirildi.

Calismada degerlendirilen 200 dizin %55'inde (n=110) evre 2,
%33’Unde (n=66) evre 3 ve %12’'sininde (n=24) evre 4 OA oldugu saptandi.
Diz OA’da radyolojik evre ile VKI (p=0,001), semptom siiresi (p<0,001), VAS
(p<0,001) ve EHA (p<0,001) arasinda iliski saptandi. Yapilan korelasyon
analizinin sonucunda bireylerin yasi (p=0,129) ile radyolojik evre arasinda
anlamli iliski olmadigr bulundu. K-L evrelemesi ile ultrasonografik femoral
kikirdak kalinhdi 6lgimi (p<0,001) arasinda negatif yonde anlamli iligki

oldugu, ayrica daha kalin femoral kikirdak yapisina sahip olan hastalarin



daha dusuk WOMAC ve daha yuksek KF-36 degerlerine sahip oldugu
gosterildi. Radyolojik evre ile Q acisi olgimu (p<0,001) arasinda ise pozitif
yonde anlamli iliski saptandi. ileri evre hastalarin daha yliksek WOMAC
indeksi skorlarina (p<0,001) sahip oldugu gosterildi. Radyolojik evre ile KF-
36'nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, enerji, mental saglk, sosyal
fonksiyon, agri ve genel saglik algisi alt parametreleri arasinda ters yonlu
iliski oldugu saptandi. Emosyonel rol kisitlamasi (p=0,108) ile radyolojik evre
arasinda ise iligki saptanmadi.

Sonug¢ olarak calismamizda radyolojik evre ile OA klinigi arasinda
anlamli iligki oldugu, ileri evre hastalarin gunluk yagsam aktivitelerinin daha
fazla etkilendigi gosterilmigtir. Diz OA’da hastalarin klinigi ve radyografik
bulgularinin ayri ayri degil, birlikte ele alinmasinin tedavi seciminde daha

etkili sonuglar saglayacagi gorasundeyiz.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, Femoral kikirdak kalinligi, iligkili

faktorler, Radyolojik evre, Q agisi.



ABSTRACT

Evaluation of the Relationship Among Radiological Grading with Q
Angle, Femoral Cartilage Thickness and Clinical Parameters in Patients
with the Knee Osteoarthritis

The aim of this study is to evaluate the relationship among severity of
clinical findings, Q angle of used in the evaluation of lower extremity
uniformity, ultrasonographic femoral cartilage thickness, quality of life,
disability, overall health perception and radiographic grading in patients with
symptomatic primary knee osteoarthritis (OA).

100 patients (82 women, 18 men) with bilateral knee osteoarthritis
are included in the study which are diagnosed according to ACR (American
College of Rheumatology) criteria and who met inclusion and exclusion
criteria. A special evaluation form was created for this study. Demographic
characteristics of patients, concomitant diseases, family history, sypmtom
duration, dominant extremity were recorded. Body mass index (BMI) was
calculated for each of them as kg/m?. Kellgren-Lawrence (K-L) classification
was used to grade knee osteoarthritis radiographically. Visual Analogue
Scale (VAS) was used to evaluate the pain of the patients. Western Ontario
and McMaster Uvinersities OA Index (WOMAC) was used for evaluating
pain, stiffness and physical functions, and Short-Form-36 (SF-36) was used
for evaluating general health status. Q angle measurements were made by
digital goniometer. Femoral cartilage thickness measurements were done
during the ultrasonographic evaluation. These variables were compared
between three groups based on Kellgren-Lawrance radiological grades
(Grade 2, 3, 4).

Among the 200 knee wich included in our study 55% of them were
grade 2 (n=110), 33% were grade 3 (n=66) and 12% were grade 4 (n=24)
OA. BMI (p=0,001), symptom duration (p<0,001), VAS (p<0,001) and ROM



(p<0,001) were worsened radiological grade in knee OA. According to results
of correlation analysis there was no corelation between subjects age and
radiological grade (p=0,129). There was a negative correlation between
radiographic K-L grading and ultrasonographic femoral cartilage thickness
measurements (p<0,001), also patients with thicker femoral cartilage had
lower scores in WOMAC and higher scores in SF-36. There was a positive
correlation between radiological grade and Q angle (p<0,001). Advanced
stage patients were shown to have higher WOMAC index scores (p<0,001).
There were a negative correlation between radiological grade and SF-36
subscales of physical function, physical role limitation, vitality, mental health,
social function, pain and general health perception. There was no significant
correlation between radiographic K-L grading and emotional role restriction (p
=0,108).

In conclusion, our study showed that there was a significant
relationship between radiological stage and clinical findings of OA, and
advanced stage patients daily life activities were more affected from the other
groups. In our opinion, in knee OA clinical and radiographic findings should
be concidered together not separately; this approach will provide us to chose
the more appropriate treatment option.

Key words: Knee osteoarthritis, Femoral cartilage thickness,

Radiographic grading, Related factors, Q angle.



GiRiS

Osteoartrit; hastalari diger artritterden daha fazla etkileyen, eriskin
bireylerde fonksiyon kaybi ve agrinin en fazla goruldigu dejeneratif eklem
hastaligidir (1). OA; artiktler kikirdakta erozyon, osteofit olarak adlandirilan
kemik koselerinde yeni kemik olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize,
sinoviyal membran ile eklem kapsulinde cesitli morfolojik ve biyokimyasal
degisikliklerin goéraldugu yari-tam oynar eklemleri tutan bir hastaliktir (2).
Eklem (zerine binen anormal ylklenmeler veya yapisal olarak anormal
kikirdaga normal yuklenmeler, eklem c¢evresini ve biyomekanigini bozarak
kikirdak dejenerasyonuna neden olur. Osteoartritin en 6nemli gdstergesi
kikirdak hasari ve kaybidir (3).

Diz osteoartriti en sik gorulen osteoartrit tipidir ve prevelansinda
yasla birlikte artis gorulmektedir. Gelismis Ulkelerde diz osteoartriti fiziksel
Ozurlulugun 6nemli nedenlerinden biri olup, saglik harcamalarinin artmasina
ve yasam kalitesinin dugsmesine neden olmaktadir (4). Etkin saglk hizmeti
sunabilmek, saglik harcamalarini azaltabilmek ve toplumdaki bireylerin
yasam kalitesini artirabilmek amaci ile mumkun olduk¢ga erken donemde
hastaligin taninmasi ve hedefe yodnelik uygun tedavi yaklagimlarinin
belirlenmesi gerekmektedir.

Radyolojik bulgular, klinikte OA tanisinin konulmasinda degerlidir ve
genellikle duz radyografiler tercih edilir. Radyografik degerlendirmede en sik
kullanilan derecelendirme sistemi Kellgren — Lawrance’in (K-L) skalasidir.
Literatirde genel populasyonda agri, tutukluk gibi semptomlar ve fonksiyonel
durum ile radyolojik evre arasinda zayif bir korelasyon oldugu dusuncesi
hakim olmakla birlikte bu iligki incelenmeye devam edilmektedir. Radyolojik
olarak hastaligi daha ileri olanlarda agri prevelansinin daha yuksektir. Bu da
altta yatan hastaligin agri ve ozurluluk Uzerine potansiyel etkisini
gostermektedir (5).

Biz bu cgalismada semptomatik primer diz osteoartritli hastalarda

OA’nin radyolojik siddeti ile bireylere ait 06zelliklerin, klinik bulgularin



siddetinin, alt ekstremite dizilim duzgunligunun degerlendiriimesinde
kullanilan Q agisinin, ultrasonografi ile Olgllen patellofemoral kikirdak
kalinliginin, yasam kalitesi ile disabilite duzeyinin ve genel saglk algisinin
iligkisini degerlendirmeyi amagladik.

OA’nin en temel gobstergesi olan kikirdak hasarininin klinik ve
radyografik bulgular ile iligkisinin anlasilmasinin; tedavi hedeflerinin ve

yontemlerinin belirlenmesi agisindan énemli olacagi gorusundeyiz.

Genel Bilgiler

A.Diz Eklemi Anatomisi

Diz vucuttaki en blUyuk eklemdir. Diz eklemi patella ile femurun
olusturdugu patellafemoral eklem, femur ile tibianin olusturdugu tibiofemoral
eklem olmak Uzere iki fonksiyonel eklemden olusur. Femur ile tibia arasinda
kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip eklem mevcuttur. Diz esas
olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapabilen diartrodial ve mentese tipi
bir eklemdir (6).

Diz anatomisi 3 ana baslikta incelenebilir. Bunlar;

o Kemik yapilar
o Kemik disi yapilar
o Kanlanmasi ve innervasyonundan sorumlu olan yapilar

A.1.Kemik Yapilar

Diz ekleminin yapisina katilan kemik olusumlar, femur, tibia, patella ve
her ne kadar direkt olarak eklemin yapisina katilmasa da eklemle ilgili bazi
baglarin tutunma yeri olan fibuladir.

Femurun distal ucu, U seklindeki derin interkondiler fossa ile ayrilan iki
kondilden olugur. Diz ekleminin konveks yuzu femoral kondillere, konkav
yuzu ise tibianin Ust yuzine aittir. Hem femoral hem de tibial kondiller arkaya
dogru cikinti yaparlar. Bu ¢ikinti genis acili bir fleksiyona izin verirken, 6n

yuzlerinin oval olmasi ekstansiyonda stabilitenin artmasini saglar (6).



Tibial eklem yUzu medial ve lateral tibial kondiller ile bunlari birbirinden
ayiran interkondiller g¢ikintidan olugsmaktadir. Yukun daha fazla tasindigi
medial tibia platosu daha buyuk ve i¢ bikey iken lateral tibia platosu ise hafif
konkavdir. i¢c ve dis tibial platolar eminentia interkondilaris ile birbirinden
ayrilir. Eminentia interkondilarisin énindeki fossada i¢ ve dis meniskisin 6n
boynuzlar ile 6n c¢apraz bagin yapisma vyeri, arkasindaki fossada ise
meniskuUslerin arka boynuzlari ile arka gapraz bagin yapisma yeri bulunur (6).

Patella ise dizin ekstansér mekanizmasi iginde yer alan vicudumuzun
en blyuk sesamoid kemigidir. Patella; femoral trokleaya oturur ve
patellofemoral kompartmani meydana getirir. Patella bu oluk iginde kayma
hareketi yapar. Patellanin esas gorevi quadriseps kasinin kaldirag kolunu
uzatarak ekstansér mekanizmayi gucli kilmaktir. Quadriseps femoris kasinin
ana tendonu patella’nin alt ucundan tuberositas tibia’'ya dogru seyrederek
patellar bagi olusturur (7).

A.2.Kemik Digi Yapilar

Diz ekleminin yapisinda yer alan kemik disindaki 6nemli yapilar;

meniskusler, ligamanlar, eklem kapsuld, eklem kikirdagi ve kaslardir (Sekil-1)

(8).
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Sekil-1: Diz eklemine ait kemik, meniskUs ve ligamanlar (8)

Eklem kapsulu femur distal ucu ile tibia proksimal ucuna tutunan, énde

patellay érten fibréz yapidaki kapsuldir. i¢ yiizeyini déseyen sinoviyal zar,



meniskus diginda tum intraartiktler yapilari orter.

Eklem kikirdagi eklem fonksiyonlarinda onemli bir role sahiptir.
Mekanik yukin eklem yuzeylerine esit olarak dagitilmasini ve surtinmenin
azaltiimasini saglar. Hiyalin yapidaki bu kikirdak kondrositler ile ekstraseltler
matriksten olusmaktadir. Kondrositler, eklem kikirdaginin ana hucresidir ve
mezenkimal kok hucrelerden kaynaklanir. Ekstraselller matriksin sentezi ve
onariminda rol oynarlar. Kondrositler mekanik yuklenmeye hassas
hicrelerdir, ayrica bazi sitokinleri, kemokinleri ve diger inflamatuar
mediyatorleri sentezleme yetenegine de sahiptirler. Ekstraseluler matriks ise
proteoglikan ve kollajen liflerinden olusur. Proteoglikan ise bir ¢ekirdek
proteine baglanmis glikozaminoglikanlardan olusur ve ekstraseluler matrikste
ikinci  en sik bulunan makromolekuldur. Kikirdakta yer alan
glikozaminoglikanlar hiyaluronik asit, keratan sulfat , kondroitin sulfat ve
dermatan sulfattir. Kollajen ise ekstraselliler matrikste en ¢ok bulunan
makromolekuldir. %90-95’lik buyuk kismi Tip Il kollajendir ve fibriller agin
olusturulmasi ve stabilizasyonunda rol oynar. Ayrica matrikste Tip I, IV, V,
IX, XI kollajende bulunur (9).

Eklem kikirdagi 4 tabakadan olusur ve kan damarlari, lenfatikleri ve
innervasyonu yoktur. Eklem kikirdaginin en derin tabakasi olan kalsifiye
kikirdak tabakasi, hiyalin kikirdagi kortikal yapidaki subkondral kemikten
ayirir. Bu tabaka kikirdagin kemikle baglantisini saglayan oOzellikler tasir.
Sinir tayin edici durumundan 6turu kalsifiye kikirdak tabakaya tidemark denir.
Orta tabaka en genis, su igerigi en az ve proteoglikan igerigi en fazla olan
tabakadir. Gegis tabakasi ylzeyel ve orta tabaka arasinda yer alir, kalin
kollajen fibrilleri igerir. YlUzeyel tabaka ise en ince olan bélumdur. Daha fazla
kollajen, su ve fibronektin igerirken proteoglikan igerigi dusuktur (9).

MeniskUsler; diz eklemin yapisinda medial ve lateral olmak Uzere iki
meniskiis bulunur. intrakapsiler yerlesimli olan bu fibrokartilaj yapilar femur
kondillerinin tibia eklem yuzeyine oturmasini saglar ve eklem yuzeyini
derinlestirip genisletirler. Medial meniskiis yarim ay, lateral meniskis ise
cember seklindedir. Lateral meniskis tibia'da daha fazla yer kaplar.

Meniskus dokusu basinca diren¢g goOsterecek bicimde yogun, siki orgu



seklinde kollojen lifleri bulunan, elastiki bir yapidir. Meniskuslerin 6n ve
arkada incelerek sonlandigi alanlara boynu adi verilmistir. Bu alanlar diger
meniskUs bolgelerine gore daha zengin innervasyona sahiptir. Meniskuslerin
icteki Ucte ikilik bolimu avaskuler, distaki bolumiu ise vaskulerdir. Bu
yapilarin en énemli fonksiyonlari; eklemin kayganligini saglamak, femur ve
tibia arasindaki basinci dagitmak, eklemin stabilitesini arttirmak ve eklemdeki
kontakt yuzeyi genigletmektir (6).

Diz eklemi baglari genel olarak; ekstrinsik ve intrinsik ligamentler
olarak iki bolume ayrilir. Ekstrinsik baglar; patellar ligament, medial kollateral
ligament, lateral kollateral ligament, ligamentum popliteum obliguum ve
ligamentum popliteum arcuatumdur. intrinsik baglar; anterior krusiat ligament,
posterior krusiat ligament, transvers ligament, ligamentum meniskofemorale
anterior ve posteriordur. Patellar ligament, kuadriseps kasinin tendonunun
devami olan patelladan tuberisitas tibiaya uzanan, eklem kapsulinun onunde
bulunan en kuvvetli bagdir.

Diz ekleminin stabilitesi ile iligkili esas baglar; 6n ve arka c¢apraz
baglar, i¢ ve dis yan baglar ve patellar ligamenttir. Capraz baglar eminentia
interkondilarise yapisma yerine gore adlandirilir. Capraz baglar dizin 6n-arka
stabilizasyonunda birincil rol alirken, mediolateral ve rotatuar stabilitede ise
degisen derecelerde rol alirlar. On capraz bagin esas fonksiyonu tibianin
fleksiyon sirasinda 6ne kaymasini engellemektir ayrica diz ekstansiyonda
iken i¢ rotasyonu Kkisitlar. Arka c¢apraz bag ise tibianin arkaya dogru
kaymasini engeller. Capraz baglar ayni zamanda agri ve propriosepsiyonda
da rol alir (10). Medial kollateral ligaman femurun medial epikondili ile tibianin
ic yuzeyi arasinda, lateral kollateral ligaman ise femurun lateral epikondili ile
fibula bagi arasinda uzanir. Bu yan badlar dizi varus ve valgus stresine karsi
korur ve i¢ rotasyonu kisitlar (11).

Diz ekleminin c¢evresinden cok kalin ve kuvvetli kas Kkiriglerinin
gecmesi ve travmalara kargi korunmasiz olmasi nedeniyle, kas kirigleri ile
eklem kapsulu arasinda yerlesmis i¢i sinovyal sivi ile dolu ¢ok sayida bursa
bulunmaktadir. Bursalar kemik ve tendonlar arasinda suUrtinmeyi azaltarak

hareketi kolaylastirirlar. Bursalar diz ekleminde yerlestikleri lokalizasyona



goére i¢, dis ve On tarafta olmak tzere siniflandirilirlar (12). Dizin i¢ tarafinda
yer alan bursalar; medial gastroknemius bursasi, anserin bursa, tibial
kollateral ligamanin altinda bulunan bursa, medial tibial kondil ile
semimembranozus tendonu arasinda yer alan bursa ve semitendinozus
tendonlari arasinda yer alan bursalardir. Dizin dis tarafinda yer alan bursalar;
lateral gastroknemius bursasi, inferior biseps femoris bursa, popliteal bursa,
fibular kollateral ligaman ile popliteus kasi arasinda yer alan bursadir. Onde
ise patellar bursa, yuzeyel infrapatellar bursa, derin infrapateller bursa ve
suprapateller bursa yer alir (6). Bu yapilardan suprapatellar bursa, anserin
bursa ve gastroknemius bursasi eklem boslugui ile iligkilidir (8).

Uyluk kaslarinin birgogunun tutunma yeri diz ekleminin etrafindadir.
Bu kaslar diz ekleminin saglamliginin, butunligunin ve dengesinin
korunmasi igin oldukga dénemlidirler. Uylugun arka tarafinda yer alan kaslar
dize fleksiyon yaptirir (Sekil-2). Hamstringler diz fleksiyonunun yani sira
kalcaya ekstansiyon vyaptirirlar. Bu yuzden kalganin pozisyonu dizin

fleksiyonunu etkiler.

Biceps femoris m.

Semitendinosus m.

i1 3
x Semimembranosus m.

Sekil-2: Uyluk arka ylzUiindeki kaslar* (*Netter Anatomi Atlasi)

Uyluk 6n yuzinde bulunan kas grubunun fonksiyonu dize ekstansiyon
yaptirmaktir (Sekil-3). Quadriseps femoris diz ekleminin ana ekstansoérudur.
Yurime, kosma, sigrama ve tekme atmada ¢ok 6énemli fonksiyona sahiptir.

Quadriceps femoris, m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus



lateralis ve m. vastus intermedius olmak Uzere 4 bolumden olusur. Sartorius

uylugun on tarafinda bulunmasina kargi dize fleksiyon yaptiran tek kastir (6).

iliopsoas m.

Adduktor
— longus m.

Gracilis m.

Sartorius m.

medialis m.

-«

A,
Phdnd
N
1'%

Sekil-3: Uyluk 6n ylzindeki kaslar* (*Netter Anatomi Atlasi)

Diz tam ekstensiyonda iken baglar gerilmis oldugundan rotasyon
yapillamaz. Diz 90° fleksiyonda iken tibia 10°lik i¢ rotasyon ve 40°lik dis
rotasyon vyapabilir. M. biceps femoris tibiaya dis rotasyon, m.
semitendinosus ve m. semimembranosus ise i¢ rotasyon yaptirir (6).

A.3.Dizin Vaskiilarizasyonu ve innervasyonu

Femoral arter alt ekstremiteyi besleyen ana arterdir ve hiatus
adduktorius’tan (Hunter kanali) gectikten sonra popliteal arter adini alir. Bu
arter tibialis anterior ve tibialis posterior olmak Uzere iki u¢ dala ayrilir. Diz
eklemi etrafinda ise verdigi 5 dal olan a. genu superior lateralis, a. genu
superior medialis, a. genu media, a. genu inferior lateralis, a. genu inferior
medialis dizin kanlanmasini saglar. Venoz akim, arterleri izleyen yandas
venler sayesinde v. femoralis, v. poplitea ve vv. tibiales anteriores’e olur(12).

Dizin inervasyonunu tibial, femoral, obturator ve peroneal sinirler
tarafindan saglanir. Dizin deri duyusu femoral sinirin dallari tarafindan
saglanir. Dizin anterior kompartmaninda yer alan kaslarin innervasyonu
femoral sinirin motor dallari, posterior kompartmaninda yer alan kaslarin

innervasyonu obturator ve siyatik sinir tarafindan saglanir.



B.Diz Eklemi Biyomekanigi

Ekstans6r mekanizmada rol alan pargalardan biri olan diz eklemi, alt
ekstremite biyomekanigi agisindan oldukga onemlidir. Diz eklemi, kalga ve
ayak bilegi hareketlerinin uyumunun saglanmasinda, vucut agirhginin
tasinmasinda ve kaslarin drettigi kuvvetler ile kuvvet yonlerinin, eklem
yapisina uygun bi¢cimde degistiriimesi ve aktarilmasinda rol oynar (14).

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olarak kabul edilmis olsa da, tek
dizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmayip, her 3 planda
karmagsik hareket bigimleri gosterir. Tibiofemoral eklem femur kondillerinden
gecgen sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon, koronal planda abduksiyon
ve adduksiyon, transver planda ise i¢ ve disg rotasyon hareketlerini
gerceklestirebilir.

Normal bir dizde aktif fleksiyon kal¢a ekstansiyonda iken 120°, kalca
fleksiyonda iken 140° ve pasif yardimla 160 °dir. Dizde ekstansiyon agisi 5 —
10° hiperekstansiyon arasinda degisir (7). Dizin aksiyel rotasyonu sadece diz
fleksiyonda iken yapilabildigi igin rotasyonun derecesi dizin fleksiyon agisina
gore degiskenlik gosterir. Diz 30°  fleksiyonda iken abduksiyon ve
adduksiyon ayrica i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapilir (15). Diz 90°
fleksiyonda iken 25° dis rotasyon, 40° i¢ rotasyon yapilabilir. Dizin fleksiyonu
90°nin altinda ise rotasyon agisi azalir. Normal yurume siklusu sirasinda
maksimum abduksiyon ve adduksiyon hareketi 11°dir (7,15).

Diz ekleminin stabilitesi kemik yapidan daha ¢ok i¢ ve dis yan badlar,
capraz baglar ve c¢evre kas dokusu ile saglanir. Kemik yapilar, eklem
kapsull, meniskusler ve baglar diz ekleminde statik stabiliteyi saglarken, kas
ve tendonlar dinamik stabiliteden sorumludur.

B.1.Q Acisi

Diz eklemiyle ilgili kinezyolojik incelemelerde Uzerinde sikga durulan
onemli bir komponenttir. Q agisi; SIAS’dan patellanin orta noktasina gekilen
bir ¢izgi ile patellanin orta noktasindan tuberositas tibia'nin orta noktasina
cekilen cizgilerin meydana getirdigi dar acidir (Sekil-4) (5). Bu hatlardan biri

quadriceps femoris kasini, digeri de patellar tendonu temsil eder. Bu agi



quadriceps femorisin patella Gzerindeki lateral kuvvet vektériniin durumunu
ve tibial tiberkul ile trokleanin orta hattiyla arasindaki iliskiyi gosterebilen bir
Olgumdur (16).

Q acisi patellofemoral eklemin biyomekaniksel durumu ve alt
ekstremite diziliminin duzgunluglind degerlendirmek i¢in kullanilan bir
parametredir. Bunun yani sira spor yaralanmalari ile yapisal faktorler
arasindaki iliskinin tanimlanmasi ve spor yaralanmalarina olan yatkinhigin bir

On gostergesi olarak da kullaniimaktadir (5).

siAs

Patella
orta
noktasi

| Tibia
! \ tuberkula
!

Sekil-4: Q agisi (9)

Literatirde, Q acgisinin normal deger arahdi konusunda ortak bir fikir
bulunmamaktadir. Bireyler arasinda birgok faktore bagh olarak degiskenlik
gosterir. Cinsiyet, yas, dominant taraf, alt ekstremite uzunlugu ve femur
uzunlugu, ugrasilan spor dali, sporla ugrasma yih gibi faktérler Q agisinin
derecesinde degisiklige neden olabilir (17). Ortak bir deger araligi
bulunmamasinin bir diger nedeni ise standart bir &lgim ydnteminin
olmamasidir (18).

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi 10 - 15°yi normal, 15° — 20°
araligini patolojik olarak kabul ederken, Horton ve arkadaglari yaptiklari
calismada genel populasyon igin 13,5° £ 4,5° , erkekler igin 8° - 10° ve

kadinlar i¢in 15°nin altindaki Q agisi degerlerinin normal oldugunu bulmustur



(23). Literatirdeki ¢ok sayida calismadan elde edilen verileri birlestiren
Schulthies ve arkadaglari erkekler igin 10° - 14° araligindaki degerlerin,
kadinlar igin ise 14,5° - 17° arasindaki degerlerin normal oldugunu
bildirmiglerdir (21).

Bircok calismada bu degerin kadin cinsiyette erkeklere gore daha
yuksek oldugu gosterilmigtir. Kadin pelvisinin erkek pelvisine gére daha genis
olmasli, SIAS’In daha lateralde yer almasi ve daha kisa femur uzunlugu Q
acgisinin  kadinlarda daha yUksek olmasinin nedenleridir (17). Ayrica
kadinlarda anteversiyon acisinin erkeklere gore daha yuksek olmasinin
kompansatuar eksternal tibial torsiyona sebep oldugu ve bunun da Q agisini
arttirdigi gosterilmistir (22).

Her iki alt ekstremite arasinda Q agisi degerlerinin farkli olup olmadigi
literaturde celiskili olan bir diger konudur. Bazi arastirmacilar sag ve sol Q
agisi degerleri arasinda fark olmadigini (23), bazi arastirmacilar ise, sag
taraf Q acisinin sola kiyasla daha yuksek oldugunu bildirmislerdir (24).

Yapilan caligmalarda, quadriceps kas buyukligu ve gucundeki
farklihgin Q agisinda farkliliga sebep olabilecegi tespit edilmistir. Quadriceps
kas glict ile Q agisi arasinda ters yonli bir iligki vardir (25). Ozellikle 10°nin
altindaki Q ac¢i degerleri quadriceps kasi i¢in daha etkili bir gekis saglar.
Tsakoniti ve arkadaslari ise Q acisi ile kas atrofisi arasindaki iliskiyi
incelemisler. Ancak bu calismada artmisg agi degerlerinin kas atrofisinden
dolayr mi veya kas atrofisinin Q agisinin artisindan dolayr mi oldugunu
tanimlayamamislardir (26).

Q acisini etkileyebilecek bir diger faktor ise laksisitedir. Laksitesi olan
kisilerde Q acisi degerinin daha fazla oldugu gosterilmigtir.  Patella
merkezinin 1 mm laterale yer degistirmesi Q agisinda 1,1°, 5 mm laterale yer
degistirmesi ise 5,18° lik artmaya sebep olur. Fakat bu durum, dusik Q
acisina sahip Kkisilerde patellanin mediale yer degistirdigi anlamina
gelmemektedir (27).

Q acisi ile yas arasindaki iligki arastirldiginda ise c¢ocukluk ve
adolesan ¢agindaki bireylerin yetiskinlere gére daha yuksek Q ag¢i degerine

sahip oldugu gdzlemlenmigstir. Quadriceps kasinin tonus ve gucundn bu
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farklihgi yarattigi dusunulmektedir (28).

Kigilerin gunluk yasam aktiviteleri ve ilgilendikleri spor dallari
incelendiginde, aktivite farklihklarinin da bu agiyi etkiledigi gérulmastir. Bu
farkhligin nedeninin ise ¢esitli spor aktiviteleri sirasinda quadriceps kasinin
calisma yogunlugunun farkli olmasindan kaynaklanabilecegi 06ne
surilmastir. Geng sedanter kisilerde Q acisi degerleri ile performans
karsilastinldiginda ise 10°nin altindaki degerlerin anaerobik gucui, 11° - 19°
arasindaki degerlerin ise aerobik glici ve sigrama verimini pozitif yonde
etkiledigi bildirilmistir (29).

Artmis Q agisli, asirl anterior pelvik tilt, artmis femoral anteversiyon,
dizde artmis valgus, asiri tibial rotasyon ve ayak ve patellar pozisyon ile
iligkili olabilir. Bu degerdeki artislar patellanin laterale dogru yer
degistirmesine, patellar patolojilere, patellofemoral agri sendromuna, alt
ekstremite asin kullanim yaralanmalarina ve bag yaralanmalarina yol
acabilir. 15° Gzeri tespit edilen Q acisi degerlerinin genellikle diz ekstansor
mekanizmasinda bozukluga veya patellofemoral agri sendromuna yol actigi
gosterilmigtir (30). Aglietti ve arkadaslari 150 kisiyi degerlendirdikleri
calismalarinda, diz sikayeti olmayanlarin ortalama Q acisi degerini 15°, diz
sikayeti olanlarin ise de@erini 18° olarak bulmuglar (31). Caylor ve
arkadaslari da 52 diz agrili ve 50 agrisiz birey Uzerinde yaptiklari ¢alismada,
benzer bigimde daha dusuk Q acisina sahip olan bireylerde daha az
yakinma goézlemlemigler (32). Maenpaa diz OA tanili 56 birey ile yaptigi
calismada bireylerin %66’sinda anormal Q acisi saptamis (33). Erden ise
total diz protezi cerrahisi gecirmesi beklenen bireyleri preop donemde
degerlendirmis ve Q acgisinin saglikl bireylere gore daha yuksek oldugunu
gostermigtir (34).

B.1.1.Q Agisi Olgiim Yéntemleri:

Birgok arastirmada Q agisi olgumlerinde daha pratik ve dusuk maliyetli
olmasi nedeni ile siklikla gonyometre kullaniimaktadir (4). Ayrica
fotograflama teknigi, radyolojik goruntileme yodntemi ve bilgisayarl
goéruntileme sistemleri gibi gelismis teknikler de kullanilabilir. Bu yéntemlerin

Uzerinde henlz arastirma yapilmasi gerektigi distntlmektedir (35).
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Gonyometrik Olglim: Bu odlglim tekniginde gonyometrenin merkezi
patellanin merkezine yerlestirilirken, sabit kolu tibial tuberkull, hareketli kolu
ise SIAS'I gosterir. Olgim, kisi ayakta dururken veya sirtistli yatar
pozisyondayken yapilabilir. Ayakta yapilan dlgimlerde dizler ekstansiyonda

olmali ve her iki alt ekstremiteye esit yuk verilmelidir (35).

Sekil-5: Ayakta ve yatar pozisyonda Q agisi 6lgimu (19)

Fotograflama teknigi: Bu ydéntemde patellanin orta noktasi, SIAS,
tibial tuberkul isaretlenir. Birey ayakta dizler ekstansiyonda olacak sekilde
dururken kamera ile dijital bir fotograf cekilir. Fotograf simetrik olarak
bayutulup, kagida basildiktan sonra isaretlenmis olan SIAS ile patella orta
noktasi ve tibial tuberkdl ile patella orta noktasi arasindaki hatlar gizilir. Bu
hatlar arasinda kalan dar a¢i gonyometre yardimiyla olgulerek sonug¢ elde
edilir (30).

Radyolojik goruntileme yontemi: Birey ayakta durur pozisyondayken
anterior-posterior olacak sekilde alt ekstremite grafisi g¢ekilir. Film Gzerinde
referans noktalar olarak isaretlenerek Q agisi élgumu yapilir (19).

Bilgisayarli Sistemler: Bu yontemin kullanilabilmesi igin farkh
bilgisayarli sistemler mevcuttur. Isik yayan isaretleyiciler, hareket Olgim
algilayicilari ve optik goruntl kaydediciler kullanilarak degerler elde edilir.
isaretleyiciler referans noktalarin iizerine vyerlestirilir. Birey her iki ayak

Uzerine esit yuk verir pozisyondayken elde edilen goruntuler x ve y
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duzlemlerindeki bilgiler haline donusturular. Trigonometrik hesaplamalar ile
frontal dizlemde agi de@eri elde edilir (37).

Tdm bu Olgim pozisyonlari ve kullanilan yontemler arasinda Q
acgisinin standart degerleri farkhlik gdstermektedir. Standart bir &lgim
prosedurt olmadidi igin, yapilan arastirmalarda bireyin oturur pozisyonda -
ayakta oldugu, olgum yapilirken quadriceps kasinin kasili — gevsek oldugu ve
kullanilan 6lgim yontemi belirtiimelidir. Q acgisinin dl¢timesi, farkli dlgim
teknikleri nedeni ile disuk hassasiyet ve i¢ tutarllik seviyelerine sahiptir. Bu
yuzden kullanilacak teknigin standardizasyonunun saglanmasi igin ileri

arastirmalar ve ortak bir fikir birligine intiyag vardir (20).

C.Osteoartrit

C.1.Tanim

OA, kikirdak ve subkondral kemikte yapim ile yikim arasindaki
dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik strecidir (1). OA, ilk
olarak molekiller bozulma (anormal eklem doku metabolizmasi) ile baslar.
Molekuler bozulmayi takiben, eklem kikirdaginda dejenerasyon, kemik
remodellingi, eklem kenarlarinda osteofit olusumu, subkondral skleroz,
sinovit ataklari sonucu eklem inflamasyonu ve normal eklem fonksiyonunun
kaybi ile karakterize anatomik ve fizyolojik bozukluklar ortaya ¢ikar. Dinyada
en sik rastlanan eklem patolojisi olmakla birlikte etiyopatogenezi tam olarak
aydinlatilamamistir (38).

Diz osteoartriti (gonartroz) en yaygin goérulen formudur. Gonartroz
yurime ve merdiven inip ¢ikma gibi alt ekstremitenin temel gunlik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyerek sosyoekonomik problemlere yol agar.
Erigkinlerdeki disabilite nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir (39).

C.2.Epidemiyoloji

OA insidans! yagla birlikte artis gosterir. Ozellikle 50 yas Uzeri
kadinlarda erkeklere oranla daha sik gorulir. Diz OA, kalga ve el OA’dan 2
kat sik gorulmekle birlikte, bu U¢ bdlge osteoartritinde de kadin erkek orani

2:1’dir (40). Yapilan bir prevelans calismasinda, 45 yas Uzerinde radyografik
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OA prevalansi %27,8 ve semptomatik diz OA prevalansi %16,7 olarak
saptanmigtir (41). Framingham OA calisma verilerine gore semptomatik diz
OA prevelansinin kadinlarda %11, erkeklerde %7 oldugu gosterilmistir (42).
Ulkemizde vyapilan bir prevelans calismasinda ise 50 yas ve Uzeri
populasyonda semptomatik diz OA prevalansinin %14,8 oldugu, kadinlarda
%22,5 erkeklerde ise %8 oldugu saptanmistir (43).

C.3.Patogenez

OA etiyopatogenezi konusundaki gorusler her gegen gln
degismektedir. OA yakin zamana kadar yaslanmanin kaginilmaz sonucu
gelisen dejeneratif bir hastalik olarak degerlendirilirken, ginimuzde cesitli
biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim ve onarimin bir arada
bulundugu metabolik olarak aktif ve dinamik bir slre¢ oldugu
dusundlmektedir. OA'da kikirdak ve kemik metabolizmasinin degistigini ve
yikim-onarim arasindaki dengenin yikim yonune kaydigini gorulmektedir
(44). OA’da sinoviyal eklemi olusturan; kikirdak, sinoviyal membran,
subkondral kemik, ligament ve periartikuler yapilar dahil tum elemanlar
etkilenmektedir. Eklem kikirdak kaybinin  primer degisim oldugu
dusunulmektedir. Hucresel degisiklikler ve biyomekanik stres sonucu
subkondral kemik remodellingi, osteofit formasyonu, sinoviyum degisikligi,
eklem kapsulu, ligaman hasari gibi ¢esitli sekonder degisimler de meydana
gelmektedir (38).

C.3.1.Kikirdak Yikimi:

Eklem fonksiyonlarinda 6nemli roli olan eklem kikirdagi, mekanik
yukin eklem ylzeylerine esit olarak dagitiimasini  ve surtinmenin
azaltilmasini saglar. OA’da birgok eklem yapisi tutulmakla birlikte esas olarak
hasarli kikirdaktaki tamir strecindeki bozulma 6nem arz eder. Cogu hastada
kikirdak hasarini baslatan etken, normal eklem Uzerine binen anormal
mekanik yuklenmelerdir. Daha nadir, yapisal olarak anormal olan kikirdaga
normal yuklenmeler sonucu geligebilir (45).

Eklem kikirdaginin ylzeyel tabakasinda ortaya c¢ikan lokalize
fibrilasyon ve ayriimalar OA’nin goézle goérilebilen en erken belirtisidir.

Histolojik olarak kikirdak yuzeyi fibriller gérinim alirken, yizeyel zona sinirli
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catlaklar olusur. Tablo ilerledikge c¢atlaklar derinleserek kikirdagin orta
zonlarina dogru ilerler. Hastalik ilerledikge eklem kikirdaginda kopmalar
olusur ve subkondral kemik agiga c¢ikar. Yeni kemik yapimini temsilen
marjinal osteofitler olusur (46).

Eklem kikirdaginda meydana gelen biyokimyasal degisiklikler erken
donemden ge¢ doneme kadar farkliliklar gostermektedir (46). Erken OA’te
kikirdagin su igerigi artar, matriks siser, tip Il kollajen liflerin ¢apinda
azalmayla normal siki 6rgl gevser ve kollajen agi zayiflar. Hastalik
ilerledikge ekstraseluler matrikste tip | kollojen konsantrasyonu artar ve
goreceli olarak proteoglikan konsantrasyonu azalir (47). Proteoglikan kaybi
ilerledikge baslangigta artmis olan su igerigi de azalarak, normalin altina
duser. Ayrica keratan sulfat konsantrasyonu azalir, kondroitin 4 sulfat/
kondroitin 6 silfat orani artar. Bu daha immatir kikirdagi yansitan bir
durumdur. Alkalen fosfataz aktivitesi, pirofosfat ve kalsiyum kristalleri
(6rnegin, kalsiyum pirofosfat dihidrat- kondrokalsinozis) kikirdakta artar. OA'l
eklem kikirdagindaki ana kollojen normal eklem kikirdagindaki gibi tip I
kollojendir fakat kollojen liflerinin boyu normale goére kisalir, lif gapi azalr ve
siki 6rgu yapilarnn gevser. Bu durum kikirdagin mekanik streslere daha
direngsiz hale gelmesine neden olur. Osteofitlerde ise Tip | kollojen
miktarinin arttigi bildirilmigstir (48).

Kikirdak yikiminda proteoglikan sentezi ve yikimi arasindaki
dengesizlik o6nemlidir. OA’da  kondrositlerin  ekstraselliler  matriks
bilesenlerinin sentezi ve yikimi arasindaki dengeyi saglama gorevi
bozulmustur. Kikirdak yapim ve yikim arasindaki dengesizligi neyin baslattigi
tam olarak bilinmiyor. OA’da kondrositler tarafindan Uretilen matriks
parcalayici enzimlerin sentez ve sekresyon miktarlarinda belirgin artis vardir.
Ekstraselller matriksi yikan enzimler proteinazlardir ve aktiviteleri proteinaz
inhibitorleri ile kontrol edilmektedir. OA'da proteinaz ve inhibitérleri arasindaki
denge bozulmustur (1). Bu suregte ilk yikici aktivitenin disintegrin-
metalloproteinaz (ADAMTS) ailesinin Uyesi olan agrekanazlar tarafindan
agrekanin pargalanmasi oldugu bilinmektedir. Agrekanaz aktivitesi ile

proteoglikan miktari azalir ve GAG zincirlerinin boyu kisalir. Yeni sentezlenen
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proteoglikanlar immatur kikirdakta oldugu gibi ekstraseliler matrikste
agregatlar seklinde toplanir ve GAG zinciri daha da kisalir . Kollajen ve
proteoglikan pargalanmasi sonucu ortaya g¢ikan molekuller, TNF-a, IL-1 ve
IL-6 gibi proinflamatuvar sitokinlerin salinmasina neden olur. Osteoartritte en
temel proinflamatuvar sitokinler; IL-18 ve TNF- o’ dir. Bu sitokinler; kollojen
ve proteoglikan sentezini azaltir, yikim enzimlerinin ve inflamatuar
mediatorlerin de yapimlarini indukler (49).

IL-1, OA patogenezinde dekstruktif enzimlerin Uretiminde rol oynayan
en onemli sitokindir. IL-1a, Wnt/B-katenin sinyal yolunu aktive ederek OA
kikirdaginda sklerostin  (SOST) tarafindan inhibe edilen kikirdak
dejenerasyonunu artirir. Wnt/B-kateninin, kikirdak matrisindeki bozunmayi
kolaylastiran transkripsiyon faktéri 2 (RUNX-2), MMP-13, ADAMTS-4 ve
ADAMTS-5 gibi OA patogenezinde yer alan cesitli faktérlerin ekspresyon
duzeylerini arttirdigi gosterilmistir (50).

TNF- a ise OA'da kollojen ve agrekan sentezini baskilayarak doku
yikimina neden olur ayrica IL-1 yapiminin en énemli arttirici faktéradar (48).

C.3.2.Sinoviyal inflamasyon:

OA'nin  erken ve ge¢ donemlerinde sik gorulen sinoviyal
inflamasyonun, kikirdak kaybinin siddet ve progresyonu ile iligkili oldugu
gosterilmistir.Daha sik olarak kikirdak ve kemik hasari komsulugundaki
bolgelerde gorulur. Aktive olmus sinoviyum, proteaz ve sitokinleri
salgilayarak kikirdak harabiyetini arttirir.Kikirdak yikim drunleri sinovyal
hicrelerden kollajenaz ve diger hidrolitik enzimlerin salinmasini uyararak
sinovyal membranda vaskuler hiperplaziye yol acar (51).

C.3.3.Subkondral Kemik Degisiklikleri:

OA’da eklem kikirdagi kaybinin birincil degisim oldugu dusunulmekle
birlikte hicresel degisiklikler ve biyomekanik streslerin kombinasyonu sonucu
sekonder degisim olarak subkondral kemik degisiklikleri de meydana
gelmektedir. Subkondral kemikteki degisikliklerin kikirdak yikimina mi bagh
oldugu veya kikirdak yikimindan once mi gelistigi glinumuzde
bilinmemektedir. Subkondral kemikteki degisiklikler, kemik rezorpsiyonu ve

yeni kemik olusumu ile karakterize hlcresel duzeyde remodelling sonucu
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olusur. OA’ da subkondral kemik kalinhginda erken donemde azalma, geg¢
donemde ise progresif artis, eklem kenarlarinda osteofit olusumu, subkondral
kemik kisti olusumu ve trabekuler kemik yapisinda degisiklikler gorulir (52).

OA’da erken donemde hucresel sinyaller, vaskuler invazyon ve kemik
kikirdak etkilesimlerinin artan kemik yeniden sekillenmesinde sorumlu oldugu
dusunulmektedir. Kondrosit hasari sonucu osteositlerde nukleer faktor k-B
ligandinin reseptor aktivator (RANKL) salinimi artar ayrica osteoprotegrin
sentezi azalir. Bunun sonucunda OA'nin erken evrelerinde subkondral kemik
rezorpsiyonunda artig gozlenir (52).

Hastaligin ilerleyen donemlerinde enkondral ossifikasyon yoluyla
osteofit olusumu ve subkondral skleroz goérulir.Doku buylime faktord-
B’nin(TGF-B)osteofitlerde miktarinin artti§i ve osteofit olusumunu indikledigi
gozlenmistir (53). Hastalik ilerledikge, yeniden sekillenme hizi azalir ancak
yapim — yikim arasindaki dengesizlik yapim lehine artig gosterir(52).

C.4.Risk Faktorleri:

OA gelisimi ve ilerlemesi ile iliskili pek ¢ok risk faktori bulunmaktadir
(53). Diz osteoartriti igin risk faktorleri sistemik ve lokal risk faktorleri olarak
ikiye ayrilabilir. Sistemik risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, irk, genetik,
diyet, kemik mineral yogunlugu, obezite, hipermobilite ve endokrin hastaliklar
gibi faktorler sayilabilir. Lokal risk faktorleri ise eklemin yapisal 6zellikleri,
travma, meslek, fiziksel aktiviteler, dizilim bozuklugu, laksisite, proprioseptif
bozukluklar ve kuadriceps kas zayifligi gibi nedenlerdir (54). Bu risk faktorleri
Tablo-1 de 6zetlenmigtir (55).

Tablo - 1: Osteoartrit risk faktorleri

Osteoartrit risk faktorleri
Sistemik risk faktorleri Ekleme etki eden lokal faktorler
e Yas o Kas gugsizlugu
e Cinsiyet e Laksisite
o Irk e Eklem deformitesi
e Endokrin faktorler e Travma
e Obezite e Meslek
e Diyet e Fiziksel aktiviteler
e Kemik metabolizmasi
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Ayrica OA risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri
olarak da iki baslikta incelenebilir (56). Bu risk faktorleri tablo-2 de

Ozetlenmistir.

Tablo - 2: Osteoartrit risk faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri
Degistirilemez risk

Sistemik faktorler Lokal faktorler faktorleri

e Obezite e Kas glcu e Yas

e Diyet e Fiziksel aktivite e Cinsiyet

o Kemik e Dizilim bozuklugu o Genetik

metabolizmasi e Bacak boyu o Ik
esitsizligi

C.4.1.Sistemik Risk Faktorleri:

Yas: OA ile glgla iligkisi bulunan bir risk faktoridir ve insidansi yasla
birlikte artmaktadir (42). 75 yas ustl kisilerin %80’inden fazlasini etkilemekte
ve ilerlemesi yagla tim eklemlerde hizlanmaktadir (57). Yasin ilerlemesi ile
artikler ylzeyde yipranma ve sertliginde kayip gibi yapisal degisiklikler
ortaya cikar. Bu degisiklikler muhtemelen kondrositlerin yasa bagl olarak
mitotik ve sentetik aktivitelerindeki azalma, anabolik buyume hormonlarina
yanitlarindaki azalma ve giderek daha kuguk, daha az birbirine benzeyen,
daha az iglevsel protein baglari iceren proteoglikan kimeleri olugsturmalarina
baghdir (46). Ayrica yas ilerledikge eklem c¢evresindeki ligamanlarin
laksisitesi artmakta, propriyosepsiyon ve kas gucu azalmaktadir. Bunlar da
eklemi daha kolay zedelenebilir hale getirmektedir (58).

Cinsiyet: Genel olarak kadinlarin erkeklere oranla daha faza OA riski
tasidigi bilinmektedir (47). 50 yas altinda OA prevelansi her iki cinsiyette
benzerken, 50 yas Ustinde kadinlarda daha fazla gérulir. Ayrica kadinlarda
daha fazla sayida eklem tutulmakta, sabah tutuklugu, agri ve eklem sisligi
gibi klinik semptomlar daha fazla gorulmektedir. 80 yas civarinda ise her iki
cinsiyette insidans ve prevelans esitlenir (59). Menapoz déneminde

kadinlarda OA’da belirgin artis horomonal faktérlerin hastalik gelisiminde rol
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oynayabilecegi hipotezini ortaya c¢ikarmigtir. Ancak bu konuda yapilan
calismalarin sonuglari geliskilidir (60).

Genetik: OA gelisiminde etkili olan genetik faktorler; geleneksel ikiz,
ikiz olmayan kardes ve populasyon c¢aligmalarinin sonuglari yoluyla
belirlenmektedir. Yapilan calismalar OA'da belirgin genetik katki oldugunu
desteklemektedir (61). OA’da kalitsal komponentin %40 ila %65 oldugu
tahmin edilmektedir. Genetik g¢alismalarda artmis OA riskinin; tekli bir gen
defektinden ¢ok, coklu genle iligkili oldugu gosteriimektedir (44). Genetik
etkinin, OA'in bazi tiplerinde digerlerinden fazla etkili oldugu
dugunulmektedir. Genetik yatkinligin 6nemi ozellikle, generalize nodal OA’da
tek yumurta ikizlerinde vurgulanmaktadir (62).

Hormonlar: OA'nin kadinlarda daha ylksek oranda goérilmesi ve
siklikla postmenopozal ddénemde artmasi nedeniyle, OA’da hormonal
faktorlerin dnemli oldugu dusunulmektedir (1). Cok sayida klinik galismada
OA'nin dusik Ostrojen duzeyleri ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Postmenopozal dénemde &strojen replasman tedavisinin etkileri ile ilgili
yapilan galismalarin sonuglari ise geliskilidir (60). Postmenapozal dénemde
uzun sureli 6strojen replasman tedavisi alan grupta, tedavi almayan gruba
gére MRG ile daha fazla diz kartilaj volumi tesbit edilen caligmalar
bulunmaktadir (63). Bununla birlikte 6strojen replasman tedavisinin kikirdak
volumunu etkilemedigi, Ostrojen tedavisi alan ve almayan grupta kikirdak
volimunde azalmada ¢ok farkhlik olmadigini; 50 yastan sonra ostrojen
tedavisinin diz osteoartrit riskini arttirdigi, oral kontraseptiflerin ise
etkilemedigini belirten yayinlar da bulunmaktadir (64).

Obezite: Obezite OA igin, dzellikle de diz OA igin 6nemli degistirilebilir
bir risk faktéridir (60). Viicut kitle indeksi (VKI) >30 olan bireylerle, VKI <25
olan bireyler karsilastirildiginda, diz OA riskinin arttigi gérulmastur (65). Obez
olgularda kilo kaybinin saglanmasi ile klinik bulgularin ve radyolojik ilerleyisin
azaldigr da bilinmektedir. Framingham c¢alismasinda 5 kilogram kaybeden
kadinlarda semptomatik diz OA olugsma riskinin %50 oraninda azaldigi
belirtiimistir (66). OA ile obezite arasindaki iliskinin mekanizmasi halen agik

degildir. Obezitede, mekanik yuklenme artisinin OA'ya neden olan temel
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mekanizma oldugu dusunulmektedir. Bununla birlikte obez kigilerde yuk
tagsimayan eklemlerde de OA gelismesi, obezitenin mekanik etkileri diginda,
metabolik etkilerin de s6z konusu oldugunu diugsundirmektedir (67). Adipoz
doku sitokin (IL-1B, IL-6, IL-8, TNF-a), kemokin ve metabolik aktif
mediatorlerin (adipokin) ana kaynagidir. Bu metabolik faktérler katabolik ve
proinflamatuar Ozelliklere sahiptir ve OA’nin patofizyolojik surecinde rol
alirlar.  Sinoviyal inflamasyonu, kikirdak yikim enzimlerini ve kemik
matriksinin yeniden sekillenmesini arttirirlar (68).

Nutrisyonel faktorler: Bazi vitamin ve mikrobesin eksikliklerinin
hastalikla iligkisi hakkinda c¢eligkili sonuglar mevcuttur (69). Oksidanlar genel
olarak OA dahil diger hastaliklarin patogenezinde énemli rol oynarlar. Diyetle
vitamin C ve E gibi antioksidan aliminin arttirimasinin, OA olusumunu
Onleyebilecedi dusunulmektedir. Framingham Osteoartrit c¢alismasinda
yuksek doz C vitamini aliminin kikirdak hasari ve diz osteoartrit
progresyonunu azalttigi saptanmistir (42). Vitamin D eksikligi, yapilan
calismalarda progresif diz OA (70) ve kalga OA (71) ile iligskilendirilmis, ancak
izleyen galismalarda diz OA riski ile D vitamini eksikligi arasinda herhangi bir
iligki gosterilememistir (72).

C.4.2.Lokal Risk Faktorleri:

Travma: Buyuk ya da kuguk tekrarlayan travmalar eklemde
dejenerasyona yol agcmaktadirlar. Travma sonrasi degisen eklem geometrisi
yastan bagimsiz olarak, kikirdagin beslenmesini veya eklemdeki yuk
dagilimini bozarak kikirdak biyokimyasini olumsuz yonde etkiler (44,73).
Dizde Ozellikle transartikiler kirik, meniskektomi gerektiren meniskis
yirtiklari, gagraz bag yirtiklari gibi travmatik etkilerin ileride etkilenen eklemde
osteoartrit gelisimini kolaylastirdigi bilinmektedir (74).

Meslek: Ekleme tekrarlayici ve asiri yuklenme OA gelisme riskini
arttinr. Comelerek calisanlarda diz OA 2 kat daha fazla saptanmistir.
Ozellikle kilolu bireylerde ve tasima-kaldirma isi yapanlarda risk daha da
artmaktadir (75).

Fiziksel aktiviteler: Periartikller kas guglendirmesi seklinde yapilan

fiziksel aktivite, eklem stabilizasyonunda yararl olmasina ragmen egder eklem
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Uzerine asiri yuk bindiriyorsa zararli olma potansiyeline sahiptir. Bazi
calismalar sonucunda geng erigkinlerde; yuksek yogunlukta, eklemi zorlayan
sporlarin ileride OA gelisme riskini arttirdigi disunulmektedir (76). Gunluk
fiziksel aktivitelerin ve 1liml, dinlenmeli sportif aktivitelerinin, kalga ve diz
OA'sI riskini arttirmadidi goralmektedir (77).

Kas gugsiizlugu: Kaslarin gugsuzlagu OA'nin hem sebep hem de
sonucu olarak gorulur (78). OA’da agri nedeniyle kullanmamaya bagll kas
glcu ve propriosepsiyonda azalma gelisir (56). Yapilan calismalarda
kuadriceps kas gugsuzIligunin, radyografik osteoartrit gelisme riskini
arttirdigi gosterilmigtir (79).

Hipermobilite: Hipermobilitesi olan olgularda, normal hareket
acikhginda gelisen asiri hareketliligin eklemde anormal strese yol acgarak,
kikirdak ve subkondral kemikte hasara yaralanmaya dolayisi ile OA
gelisimine yol actigi dusunulmektedir (80).

Ekstremite deformiteleri: Dizilim bozuklugu ilerleyici diz OA i¢in en
onemli belirleyicilerden biridir. Dizde varus deformitesinde dizin medial
tibiofemoral, valgus deformitesinde lateral tibiofemoral boliminde yuklenme
artar ve bu bolumlerdeki dejeneratif stre¢ hizlanir. Dizilim bozukluklarindan
femoral anteversiyon iliotibial bandi gerer. Gergin iliotibial bant dizde valgus
vektorunu arttirarak  patellanin  laterale ¢ekilmesini  kolaylastirir  ve
patellofemoral eklem stresini artirir. Bu durum patellar subluksasyona,
kikirdak hasarina, kondromalazi patella ve patellar stres kirigina neden
olabilmektedir (81).

C.5.Klinik Ozellikler:

OA'da Klinik seyir kisiden kisiye degisiklik gdstermekte ve higbir
yakinma olmadan, molekller diuzeyde degisikliklerle hasarlanma
baglayabilmektedir. OA'da radyografide gorilen yapisal bozukluklar herhangi
bir yakinmaya neden olmayabilece@i gibi, ileri derece yapisal bozukluk
gorulmeyen kigsilerde de yakinmalar geligebilir. Yani osteoartritteki yapisal
degisikliklerin siddetiyle, hastalarin klinigi her zaman uyumlu olmayabilir (82).
OA semptomlari ¢gogu zaman sinsi sekilde baslar ve genellikle asimetrik

seyreder (83). Hastalarin kliniginde agri, tutukluk, sekil bozuklugu, gl¢suzlik,
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fonksiyon kaybi, siglik gibi semptomlar ile hareket kisithligi, yurime
bozuklugu, instabilite, deformite, krepitasyon, eklem geniglemesi gibi bulgular
gorulebilir.

Agri: OA’'nin en sik goérllen ve en dnemli semptomudur. Agri kronik
seyirlidir ve hastallk dénemine gore degiskenlik gdsterir. Genellikle sinsi
baslangich, aralikh, hafif siddette, derin ve sizlayicidir, yeri tam olarak
belirlenemez. Belli bir ekleme sinirli olabilecegi gibi baska bdlgelere de
yayllabilir. Baslangi¢ asamasinda hareketle iliskili olan agri zamanla istirahat
ve uykuda da gorulebilir.

Agrinin nedeni multifaktoryeldir. Kikirdak dokusu sinirsel ve vaskuler
innervasyonu olmadigindan agri kaynagi degildir. Subkondral kemik, periost,
periartikuler ligamanlar, periartikuler kaslar, sinoviyum ve eklem kapsulu ise
zengin innervasyona sahiptir ve o©6nemli nosisseptif kaynaklardir (68).
Osteofitlerin periostu irite etmesi, trabekuler mikrofraktirler, kapsulde
distansiyon, eklem c¢evresindeki kaslarda spazm, hafif-orta dereceli sinovit
ataklari, subkondral kemikteki vaskiler konjesyona bagli olarak gelisen
intraoss0z basing artigl, ileri vakalarda kapstiler fibrozis, eklem kontrakturleri
ve kas yorgunlugu da agriya neden olabilir (54).

Tutukluk: Sik goértlen bir semptom olup diger inflamatuvar
hastaliklarin aksine 30 dakikadan daha kisa surer. Eklemlerde genellikle
sabahlari ya da uzun sureli dinlenme doneminden sonra ortaya c¢ikan
gerginlik hissidir. OA’li hastalarda gorulen eklem sertliginin bir bagka
karakteristik 6zelligi gun icinde istirahati takiben ilk hareketlerle ortaya ¢ikan
gegici sertlik halidir (artikller jeling) (54). Eklemdeki dejenere kikirdak veya
meniskus dokuntuleri, kas gugsuzIlugu ya da doku iltihabi nedeniyle tutulukluk
hissi gelismektedir (84).

Hareket kisithhgi: Kas spazmi, eklem yuzeyindeki uyumun
bozulmasi, kas kontraktlrl, osteofitlere bagli mekanik engellenme ve eklem
ici serbest cisimlere bagl ortaya cikabilir. Bazi hastalarda hipertrofik
sinovianin tibia ile femur arasina sikismasi veya eklem igindeki serbest

cisimlere bagli olarak kitlenme sikayeti olabilir (85).
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Sislik: OA'da sinovyal sivi artisi, gegici sinovit ataklari ve kemik
dokunun genislemesiyle olan kabalagmaya bagl olabilir.

Fonksiyon kaybi: Agri, kas gucunde ve eklem hareket genisliginde
azalma nedeniyle gorulebilir (57). Diz ve kalga eklemlerinin tutulumunda
yurime mesafesinde azalma gorilebilir. Merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteleri
yapmak zorlagir (86).

Deformite: OA'da eklemde meydana gelen yapisal degisikliklere bagli
olarak, gelisebilir. Diz OA'sinda, medial tibiofemoral kompartmanin tutulmasi
daha sik gorulir ve varus deformitesine neden olur. Lateral tibiofemoral
kompartmanin tutulmasi nadirdir ve valgus deformitesine neden olur. Genu
varum ve valgus en iyi hasta ayakta iken degerlendirilir.

instabilite: Ozellikle diz ekleminde tipiktir ve hasta dizinde bosalma
hissi olarak tanimlar. Bu semptomun gelismesi igin mutlaka eklem
ligamanlarinda gevseklik olmasi gerekmez. Eklemdeki mekanik
anormalliklerden ¢ok eklem cevresi kaslardaki fonksiyon bozukluguna (atrofi
ve kas gugsuzlugu) bagh oldugu dasunulir (87).

Atrofi: Agri ve buna baglh immobilizasyon, periartikiler kaslarda
atrofiye ve gugsuzlige neden olur (87).

Krepitasyon ve hareket kisithhigi: Eklemin aktif ve pasif hareketi
sirasinda, eklem vyuzeylerindeki duzensizlikten kaynaklanan gitirti hissi
seklinde krepitasyon alinabilir. OA'nin énemli bir palpasyon bulgusudur. ileri
olgularda krepitasyon kulakla duyulabilir. Eklem iginde sinovyal sivi artigi,
serbest fragmanlar ya da osteofitlere bagl eklem hareketleri azalir (87).

C.6.Laboratuar Bulgular::

OA icin kullanilabilecek 6zgul bir tanisal test yoktur. Laboratuar
tetkikleri temel olarak ayirici tani ve diger hastaliklari diglamak icin kullanilir.
Komplike olmayan OA’li hastalarin ¢ogu rutin kan tahlileri normaldir (45,54).
inflamatuvar eklem patolojilerinden ayirici tani igin akut faz proteinlerine
bakilabilir. Sekonder OA'da, primer hastaliga bagl biyokimyasal degisiklikler
saptanabilir.

Sinoviyal sivinin incelenmesi; septik artrit, kristal artropatileri ve kronik

inflamatuar romatizmal hastaliklarin ayirici tanilar igin gerekebilir. OA
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sinovyal sivisi soluk sari renkli, berrak ve normal vizkositeye sahiptir.
Sinoviyal sivida hafif inflamasyona bagl spesifik olmayan bulgular; sivi
hacminde artig, vizkozitede azalma, hafif pleositoz ve proteinde hafif artig
gorilebilir. Beyaz kiire sayisi genellikle 2000/ mm®'ten azdir (88).
idrarC-terminal telopeptid(CTX-II) ve serum kikirdak oligometrik
matriks protein(COMP)kikirdak yikimini gosteren en iyi belirteclerdir (89).

C.7.Goruntuleme Yontemleri:

Hastaligin evrelendiriimesi ve ayirici tani amaci ile kullanilabilir.
Osteoartritte kullanilabilen gérintileme yontemleri direkt grafi, ultrason (US) ,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve
sintigrafidir (90).

Direkt radyografi: OA'll eklemin goérintilemesinde c¢ogunlukla ilk
basvurulan ve en yaygin kullanilan tetkiktir. Hastaligin tanisi ve takibinde
yararli bir gérintileme yéntemidir (91). Ozellikle tibiofemoral eklemi
degerlendirmek icin ayakta ylUklenerek 6n - arka grafi c¢ekilmelidir.
Patellofemoral eklem; lateral, tlinel veya tanjansiyel grafileriyle degerlendirilir.
Direkt grafi ile eklem araliginda daralma, vakum fenomeni, subkondral
skleroz, subkondral kist, osteofit olusumlari, sinovyal osteokondromlar ya da
eklem i¢ci serbest fragmanlar, kalsifikasyonlar, deformiteler ve
subluksasyonlar saptanabilir. Meniskus, ligaman gibi eklem igi yapilarin,
kikirdak ve sinovyumun degerlendiriimesinde yetersizdir. Erken evrede
morfolojik degisiklikleri yansitmamasi dezavantajidir.

Diz OA’ll hastalarda radyolojik evrelemede en fazla Kellgren ve

Lawrance’in tanimladigi evreleme skalasi kullaniimaktadir (Tablo- 3) (92).

Tablo-3: Kellgren ve Lawrance (K-L) radyolojik evrelemesi
Evre 0 Normal

Evre 1 Eklem araliginda supheli daralma, olasi osteofit

Evre 2 Kesin ostedfit, olasi eklem araligi daralmasi

Evre 3 Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem arali§i daralmasi, skleroz
baslangici

Evre 4 Eklem araliginda ileri derecede daralma, siddetli skleroz, subkondral kistler
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Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goruntiileme
(MRG): Eklemlerdeki erken degisiklikleri saptayabilmekle birlikte  rutin
degerlendirmede nadiren kullanilirlar. BT kortikal kemigin
goéruntilenmesinde, kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin saptanmasinda
ustindur ancak kikirdak yapinin gorantilenememesi ve yuksek doz iyonizan
radyasyona magruz kalinmasi dezavantajidir (93). MRG, kikirdak ve eklem
ici yapilari degerlendirmede en iyi yontemdir (94). Ayrica uygulanan
tedavilerin takibinde kullanilabilecek bir yontemdir (95).

Ultrasonografi (US): US radyasyona maruz kalinmadan, direk grafi
ile goruntilenemeyecek yumusak dokuya ait kikirdak ve tendonlarin
goéruntilenmesine izin veren, yuksek ¢6zunurlukll goéruntulerinin  elde
edilmesi amaciyla yuksek frekansli ses dalgalarinin (1-20 megahertz)
kullanildigi bir goértntileme yontemidir (96). Radyasyon riskinin olmamasi,
noninvaziv olmasi, dinamik inceleme olanagi saglamasi, ucuz ve kolay
erigilebilir olmasi avantajlaridir. Bunun yani sira kullanici bagimli olmasi,
uzun sdreli egitim gerektirmesi ve kemik gibi bazi anatomik yapilar
goruntileyememesi ise dezavantajlaridir (97).

Klinik pratikte en sik effuzyon varligini ve yaklasik miktarini saptamak
ve eklem gevresi kistik yapilari degerlendirmek amaci ile kullanilir. US ile
ayrica eklem kikirdagi da degerlendirilebilir. Eklem kikirdagi hiperekoik
gorunumde olan kemik korteksi ile yumugak dokular arasinda, yuksek oranda
su iceren homojen anekoik bant seklinde gorulir. OA’nin erken dénemlerinde
kikirdakta yuzeydeki fibrilasyona baglh keskin kontur kaybi ve matriksinin
ekojenitesindeki degisiklikler goézlenir. Derin fisslir veya vyariklar artmis
ekojeniteye neden olur. Geg¢ donemlerde kikirdak tabakasinin asimetrik
daralmasi ve dejenerasyonun ilerlemesine bagl kikirdak kalinhdinda azalma
g6zlenir (98). Cesitli calismalarda femoral kikirdak kalinhginin US ile gdézlem
ici ve gozlemciler arasi guvenilirlik ile dlgulebilecedi gosterilmistir (99).

C.8.Tani:

Diz OA tanisinda klinik ve radyolojik bulgular 6nemlidir. Diz OA tanisi
icin ginimuzde en yaygin kullanilan Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR)

tarafindan onerilen kriterlerdir (83).
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Tablo-4: Amerikan Romatoloji Cemiyeti Diz Osteoartriti Tani Kriterleri

Diz OA icin ACR Klinik Tani Kriterleri

Onceki ayin ¢cogu guniinde diz agrisi

. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

1
2
3. Dizde < 30 dakika sureli sabah tutuklugu
4. Yas =38

5. Fizik muayenede diz ekleminde kemik genislemesi

Bu kriterlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerinin bulunmasi taniyi

koydurur

Diz OA icin ACR Kilinik, Radyolojik ve laboratuvar Tani Kriterleri

Onceki ayin gogu gliniinde diz agrisi

Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

OA icin tipik sinovyal sivi analizi

Yas =40

S I A B

Dizde < 30 dakika streli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu kriterlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerinin bulunmasi taniyi

koydurur

C.9.Ayirici Tani:

Diz OA’nin ayirici tanisinda diger inflamatuar romatizmal hastaliklar
(romatoid artrit, periferik eklem tutulum SpA), metabolik hastaliklar
(hemokromatozis, Wilson hastaligi), endokrin hastaliklar (akromegali), kristal
artropatiler (gut), néropatik artropatiler, ayrica diz eklemine ait; eklem gevresi
tendinit- bursit, ligament, kikirdak, kas, kemik, cilt ve cilt alti doku hasarlari da
yer almaktadir. Ek olarak noropatik, yansiyan ve iskemik agrilar da dizde
agriya neden olduklari igin ayirici tanilar iginde sayilabilirler (54).

C.10.Siniflandirma:

Gonartroz primer (idiopatik) ve sekonder olmak Uzere iki ana grupta
siniflandinlabilir.

Primer Gonartroz: Altta yatan neden bilinmez. idiopatik olarak da

adlandiriimigtir.
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Sekonder Gonartroz: Travmalar (eklem cerrahisi, eklem igi kirik veya
osteonekroz, major eklem travmasi), inflamatuar patolojiler (inflamatuar artrit,
septik artrit), metabolik hastaliklar (akromegali, okronozis, hemakromatozis),
konjenital veya edinsel anatomik bozukluklar (bacak boyu esitsizligi,
gelisimsel kalga displazisi, femoral epifiz kaymasi, genu varum — valgum gibi
deformiteler) veya patello femoral eklem hastaliklarina bagli ortaya ¢ikar.

C.11.Tedavi:

Gunumuzde diz OA’nin tedavisinde hedefler; agriyr kontrol altina
almak, eklem fonksiyonlarini korumak ve dizeltmek, fonksiyonel kisithligi
azaltmak, hastalgin ilerleyisini engellemek ve yasam kalitesini yukseltmektir.
Bu amacla secilecek tedavi yontemleri bireye 6zgu olmaldir (101).

Hastaligin tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi yontemleri,
farmakolojik tedaviler ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadir. Farmakolojik
olmayan tedavi yontemleri; yasam tarzi degisiklikleri, kilo kontroll, aktivite
dizenlenmesi gibi hususlari iceren hasta egitimi, uygun ayakkabi, baston
veya yurute¢ gibi yardimci cihaz kullanimi ile sicak uygulama, soguk
uygulama, elektroterapi, lazer, masaj, balneoterapi gibi fizik tedavi
yontemlerinden olugmaktadir (54,102). Hastahdin tedavisinde kullanilan
farmakolojik ajanlar ise; topikal non-steroid antiinflamatuvar ilaglar ve
kapsaisin, parasetamol, non-steroid antiinflamatuvar ilaglar, opioidler,
glukozamin sdulfat, kondroitin silfat ile intraartikiler tedavide kullanilan
kortikosteroidler ve hyaluronik asittir (54,103). Konservatif tedaviye ragmen
direncli agrisi olan ve gunlik yasam aktivitelerinde belirgin kisittanma olan
hastalarda cerrahi tedavi yontemleri dusunulmelidir. Artroskopik debridman,

osteotomi ve artroplasti uygulanabilecek cerrahi yontemlerdir (54,104).

27



GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Uludag Universitesi KuUkirtli Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon polikliniklerine Haziran 2017 — Subat 2018 tarihleri arasinda

diz agrisi ile bagvuran, klinik ve radyolojik olarak her iki dizine OA tanisi
konulan 100 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore secildi:

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1)
2)
3)

4)
5)

40 yas uzeri bireyler

ACR kriterlerine gore diz osteoartriti tanisi alan hastalar
Kellgren-Lawrance siniflama kriterlerine gére Evre 2-3-4 diz
osteoartriti olan hastalar

Koopere olabilen hastalar

Calismaya onay veren hastalar

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1)

2)

3)

4)
5)
6)
7
8)
9)

Kellgren-Lawrance siniflama kriterlerine gére Evre 1 diz
osteoartriti olan hastalar

Diz ekleminde inflamatuar artrit, septik artrit, kristal artrit gibi diger
artrit dykusu bulunan hastalar

Diz veya kalca eklemine yonelik cerrahi operasyon Oykusu olan
hastalar

Yardimci yurime cihazi kullanimi

Son 3 ay icinde intraartikller diz enjeksiyonu uygulanmasi

Son 3 ay iginde intramuskuler veya oral kortikosteroid kullanimi
Son 2 hafta iginde oral non-steroid antienflamatuar ilag kullanimi
Klinik olarak tespit edilmis diz eklemine ait bag hasari olanlar

Alt ekstremiteye ait kirik dykusu

10)Alt ekstremiteye ait kisalik veya deformitesi olanlar

11)Parezi veya pleji mevcudiyeti
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Calisma Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 07/02/2017 tarih ve 2017-1/6 nolu karari ile onaylandi.
Hastalardan gonullu olarak ¢alismaya katilmak istediklerine dair onay alindi
ve ‘Bilgilendirilmis Génalli Olur Formu’ okutularak imzalatildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sistemik
hastaliklari, dominant ekstremite ve semptom suresi bilgileri sorgulandi. Boy
ve kilo olgumleri yapilarak vicut kitle indeksleri (kg/m?) hesaplandi.
Hastalarin aktif ve pasif olarak dizin fleksiyon ve ekstansiyonunu iceren
eklem hareket acikhdi muayeneleri yapildi. Hastalarinin her iki dizinin Q
acllari ayakta ve yatar pozisyonda olacak sekilde bolumimuzde bulunan
dijital gonyometre ile olgllerek kaydedildi. Hastalarin her iki dizine
bdlimiUmuzde bulunan ultrasonografi cihazi ile goéruntileme yapildi ve
sonuglari kaydedildi. WOMAC ve SF-36’ dan olugsan hasta degerlendirme

Olcekleri yardimci arastirmaci tarafindan hastalara sorularak dolduruldu.

Degerlendirme Parametreleri:

1. Agri Degerlendirmesi

Hastalarin istirahat ve hareket agrisi her iki diz icin Viziel Analog
Skala (VAS) kullanilarak sorgulandi. 0:Hi¢ agri olmamasi, 10:Cok siddetli
agri olarak duzenlenmis 10 cm’lik bir dlgek Uzerinde hastalarin kendisine
uygun agri duzeyini isaretlemeleri istendi.

2. Eklem hareket acikligi degerlendirilmesi

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon acilari aktif ve pasif olarak her
iki diz igin ayri ayri bdlimimuizde bulunan dijital gonyometre (Baseline
Absolute Axis Goniometer) ile dl¢ulerek kaydedildi.

3. Radyografik Degerlendirme:

Diz OA radyografik degerlendirmesinde her iki diz 6n-arka ve yan
grafileri incelendi. Kellgren ve Lawrence radyolojik evreleme skalasi

kullanilarak OA derecelendirmesi yapildi (92).
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4. Q Agisi Olgiimii

Calismaya dahil edilen tum hastalarin her iki dizi igin ayri ayri supin
pozisyonda ve ayakta bolumumuzde bulunan dijital gonyometre (Baseline
Absolute Axis Goniometer) ile Q agisi élgumi manuel olarak yapildi.

Supin pozisyonda yapilan olgimlerde, ayak tabanlar diz ve bilek
eklemi zemin ile dik agi olusturacak sekilde sabitlendi. Ayakta yapilan
Olcumlerde ayaklar omuz genigliginde acik ve her iki ayaga esit yuk verilmis
halde yapildi. Topugun orta noktasi ve ikinci ayak parmaginin koronal
duzlemde ayni hizada olmasina dikkat edildi. Tum olgumlerde quadriceps
kasinin gevsek pozisyonda olmasina dikkat edildi. Gonyometrenin pivot
noktasi patellanin merkezine yerlestirilip, sabit kolu tibial tiberkull, hareketli
kolu ise spina iliaca anterior superioru gosterecek sekilde yerlestirilerek
Olcumleri yapildi (3). Gonyometre tzerinden okunan deger “Q acisi” olarak
kaydedildi.

5. Ultrasonografik Degerlendirme

Ultrasonografik degerlendirme, UUTF Kikirtli FTR  poliklinigi
bunyesinde bulunan 11-lineer transducer, GE Healthcare, Logic P5 marka
ultrasonografi cihazi ile sorumlu arastirmaci gozetiminde yardimci
arastirmaci tarafindan hastalar poliklinige bagvurduklari ginde yapildi.

Ultrason ile femoral kikirdak kalinhik 6lgimua icin hasta muayene
masasina supin pozisyonda yatirildiktan sonra sirasi ile dizlerin maksimum
fleksiyona getiriimesi saglandi. Ultrason probu suprapatellar bolgeye aksiyal

planda yerlegtirildi (Sekil-6).

Sekil-6: Ultrasonografik degerlendirmede diz ve probun pozisyonu
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Ultrason ile femoral kikirdak, kemik korteksi ve suprapatellar yag
arasindaki anekoik yapi olarak gorsellestirildi. Femoral kikirdak kalinh@r her
iki diz icin medial, interkondiler ve lateral orta noktalardan &l¢ildu (100)
(Sekil-7). Olguim kikirdagin en kalin oldugu bolgeden yapildi. Olglimler 3 kez

yapilip ortalamasi alinarak her duzey icin tek deger elde edildi.

. +
- "
-t
MFC

1 L 1.856 mm
2 L 1.72 mm

=L 2.14 mm

Sekil-7: Medial (MFC), interkondiler (FICA) ve lateral (LFC) femoral kikirdak
kalinhginin élgimu (100)

6. WOMAC - Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Osteoartrit indeksi (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index)

WOMAC, kalca vel/veya diz osteoartritinde, osteoartritle iliskili
Ozurluluagu degerlendiren bir saghk durum olgatadur. Agri (5 soru), tutukluk (2
soru), fiziksel fonksiyon (17 soru) olmak Uzere 3 bolumden ve 24 sorudan
olusmaktadir. Degerlendirmede her soru Likert skalasina gore 0-4 arasinda
puanlanir. Agr igin 0,50, tutukluk icin 1,25, fiziksel fonksiyon icin 0,147
dizeltme faktorta uygulanir. Elde edilen bu skorlar toplanarak total skor elde
edilir. Skor yukseldikge semptomlar kotilesir, kisittanma artar ve genel saglik
durumu bozulur. Anketin Turkgce versiyonunun gegerlilik ve guvenilirlik
calismalar yapiimistir (105).

7. Kisa Form-36 (Short Form-36,SF-36)

Kisa form-36 (KF-36) fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi,

emosyonel rol kisitlanmasi, vucut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik,
canllik ve genel saglik olmak Uzere 8 alt skalada 36 soru igeren, genel saglk

durumunu degerlendiren bir o&lgektir (106). KF-36'nin  skorlanmasi bir
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bilgisayar yazilimi ile yapilir. Skorlar 0-100 arasinda degismekte ve yuksek
skorlar iyi sagllik durumunu, dusuk skorlar kotad saghk durumunu
gostermektedir. KF-36'nin  Tudrk hastalarda gecerliligi ve guvenilirligi

gOsterilmistir (107).

istatistiksel Analiz

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilk testi ile
incelenmistir.  Surekli  degiskenler medyan(minimum-maksimum) ve
ortalamazstandart sapma degerleriyle ifade edilmigtir. Kategorik degiskenler
ise n(%) ile ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna gore iki grup arasinda
yapilan karsilastirmalarda Mann Whitney U testi ya da bagimsiz ¢ift drneklem
icin t testi kullanilmigtir. Surekli ve kesikli degiskenler arasindaki iligkiler
korelasyon analizi ile incelenmis olup Spearman korelasyon katsayisi (rs)
hesaplanmistir. istatistiksel analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012.
IBM SPSS Statisticsfor Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
programi kullaniimig olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calismaya K-L evreleme sistemine gore evre 2, 3, 4 semptomatik diz
osteoartritli toplam 100 hasta, sag ve sol olmak Uzere toplam 200 diz dabhil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 63,33+8,07 yildi.
Calismaya katilan hastalarin %82’si (n=82) kadin, %18’i (n=18) erkekti.

Hastalara ait boy, kilo, vucut kitle indeksi verileri Tablo-5'te, medeni
durumuna gore dagilimi Tablo-6'da ve egitim durumuna goére dagilimi Tablo-

7’de gosterilmektedir.

Tablo-5: Hastalarin boy, kilo ve vucut kitle indeksi verileri

n=100 Ortanca (min—-maks.)
Boy (cm) 162(150-185)
Kilo (kg) 76(55-140)

VKIi (kg/m?) 28,7(20,80-41,90)

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir. n:hasta sayisi

Tablo-6: Hastalarin medeni duruma gore dagilimi

n =100 n %
Evli 72 75
Bekar 28 28

n: hasta sayisi %: hasta yiizdesi

Tablo-7: Hastalarin egitim durumuna gére dagilimi

n =100 n %
Okur-yazar degil 8 8
Okur-yazar 5 5
ilkokul 35 35
Ortaokul 27 27
Lise 20 20
Universite 5 5

n: hasta sayisi %: hasta yiizdesi
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Calismaya katilan hastalarin eglik eden sistemik hastaliklari Tablo-8
ve eslik eden diger bolge osteoartriti varligi Tablo-9'da gosterilmektedir.

Tablo-8: Hastalarin eslik eden sistemik hastaliklari

n =100 n %
Hipertansiyon 48 48
Diyabetes mellitus 24 24
Dislipidemi 7 7
Diger 30 30

n: hasta sayisi %: hasta yiizdesi

Tablo-9: Eglik eden diger bolge OA varhgi

n =100 n %
El 15 15
Kalga 11 11
Bel 14 14

n: hasta sayisi %: hasta yiizdesi

Calismaya katillan hastalarin %88’inin (n=88) dominant ekstremitesi
sag, %12’sinin (n=12) ise soldu.

Hastalarin beyanina gére semptom suresi degerlendirildiginde sag diz
icin ortalama semptom suresi 60 (4-240) ay, sol diz i¢in ise 48 (4-240) ay
olarak saptandi.

K-L diz OA evreleme sistemine gore c¢alismaya katilan 100 hastanin
toplam 200 dizi degerlendirildiginde %55’inin (n=110) evre 2, %33’UnUn
(n=66) ve %12’sinin (n=24) evre 4 oldugu godsterildi. Calismamiza katilan
evre 2 hasta sayisinin evre 3 ve 4 hasta sayisina goére oldukca fazla oldugu
saptandi. Her iki diz igin ayri ayri ve toplam radyografik evre dagilimi Tablo-

10’da gosterilmistir.
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Tablo-10: K-L diz OA evreleme sistemine gore hasta dagilimi

K-L evresi n %

E2 56 56
Sag diz E3 28 28
(n=100) E4 16 16

E2 54 54
Sol diz E3 38 38
(n=100) E4 8 8

E2 110 55
iki diz E3 66 33
(n=200) E4 24 12

n: hasta sayisi %: hasta ylzdesi

%70’inin

akrabalarinda diz osteoartriti 6ykusu saptandi.

Calismaya katilan hastalarin (n=70) birinci derece

Hastalarin K-L diz OA evrelemesine gore sag ve sol dizleri i¢in ayri
ayri ultrasonografik femoralmedial, lateral, interkondiler kikirdak kalinligi
degerleri Tablo-11'de, ayakta ve yatar pozisyonda Olgulen Q agisi degerleri

Tablo-12'de gdsterilmektedir.

Tablo-11: Evre 2, 3 ve 4 diz OA’li hastalarin kikirdak kalinlig1 degerleri

K-L evresi Medial KK(mm) interkondiler KK(mm) Lateral KK(mm)
E2 1,83+0,20 2,05£0,22 2,1340,23
(n=56)

Sag | E3 1,5240,20 1,8040,14 1,91+0,15

diz | (n=28)

E4 1,3340,12 1,6740,16 1,78+0,17
(n=16)
E2 1,78 (1,46-2,21) 1,98 (1,73-2,57) 2,1(1,73-2,61)

Sol | (n=54)

diz |E3 1,58 (1,13-2,07) 1,81 (1,50-2,51) 1,89 (1,41-2,65)
(n=38)

E4 1,22(1,10-1,39) 1,52(1,24-1,70) 1,63(1,30-2,20)
(n=8)

Veriler ortalamatstandart sapma ya da ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir.

n:hasta sayisi KK: kikirdak kalinligir mm: milimetre
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Tablo-12: Evre 2, 3 ve 4 diz OA’ll hastalarin Q acgisi degerleri

K-L Evreleme Q agisi ayakta Q agisi yatar pozisyonda
E2 13,95 (10,80-19,60) 13,0 (10,0-20,10)

Sag diz | (n=56)

(n=100) | E3 18,65 (13,40-23,50) 17,00 (12,00-22,10)
(n=28)
E4 21,90 (15,90-23,50) 20,00 (14,30-23,0)
(n=16)
E2 14,90 (11,70-18,70) 13,49 +1,80

Sol diz (n=54)

(n=100) | E3 17,30 (11,40-21,20) 16,03+2,48
(n=38)
E4 22,30 (16,20-25,50) 20,80+2,80
(n=8)

Veriler ortalamatstandart sapma ya da ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir.

Hastalarin K-L diz OA evrelemesine gore sag ve sol dizleri icin ayri
ayri VAS ve semptom suresi verileri Tablo-13’'de, ortalama EHA degerleri

Tablo-14’te gosterilmektedir.

Tablo-13: Evre 2, 3 ve 4 diz OA’li hastalarin VAS ve semptom suresi

degerleri
Radyografik evre
Evre 2 Evre 3 Evre 4

Sag diz | VAS aktivite 4,0 (2,0-10,0) 5,5 (2,0-9,0) 7,0 (5,0-10,0)
(n=100) | VAS istirahat 0,0 (0,0-5,0) 2,5 (0,0-4,0) 3,0 (0,0-5,0)
Sol diz | VAS aktivite 4,0 (2,0-8,0) 6,0 (3,0-10,0) 6,0 (4,0-9,0)
(n=100)

VAS istirahat 0,0 (0,0-5,0) 2,5 (0,0-7,0) 3,5 (0,0-5,0)
Sag diz semptom 36,0 120,0 120,0
siiresi(n=100) (4,0-160,0) (6,0-240,0) (12,0-240,0)
Sol diz semptom 27,0 66,0 108,0
siiresi(n=100) (4,0-168,0) (6,0-240,0) (36,0-240,0)

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmigtir. n:hasta sayisi
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Tablo-14: Evre 2, 3 ve 4 diz OA’li hastalarin EHA degerleri

Radyografik evre
Evre 2 Evre 3 Evre 4
Aktif 105,0 95,0 80,0
fleksiyon (75,0-125,0) (70,0-110,0) (70,0-95,0)
Pasif 114,0 100,0 85,0
Sag diz | fleksiyon (87,0-125,0) (75,0-115,0) (75,0-100,0)
(n=100) | Aktif -5,0 -10,0 -17,5
ekstansiyon (-25,0-0,0) (-20,0-0,0) (-25,0- -10,0)
Pasif 0,0 -5,0 -15,0
ekstansiyon (-20,0-0,0) (-16,0-0,0) (-20,0- -5,0)
Aktif 107,5 95,0 80,0
fleksiyon (80,0-125,0) (75,0-115,0) (70,0-100,0)
Pasif 112,0 100,0 82,0
Sol diz | fleksiyon (95,0-125,0) (80,0-115,0) (73,0-105,0)
(n=100) | Aktif -5,0 -10,0 -19,0
ekstansiyon (-20,0-0,0) (-25,0-0,0) (-30,0- -15,0)
Pasif 0,0 -5,0 -17,5
ekstansiyon (-15,0-0,0) (-15,0-0,0) (-20,0- -10,0)

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmigtir. n:hasta sayisi

Hastalarin radyografik evreleri ile yas, VKIi, semptom siiresi, VAS ve
EHA degerleri arasindaki korelasyon incelendi.

Yas ile radyografik evre arasinda anlamli iligki bulunamadi(p>0,05).
K-L evresi ile VKi (p=0,001 r=0,241), semptom siiresi (p<0,001 r=0,424),
VAS istirahat (p<0,001 r=0,414) ve VAS aktivite (p<0,001 r=0,519) degerleri
arasinda ayni yonde anlamli iligki saptandi. Diz osteoartritli bireylerde
radyografik evre arttikca VKI, semptom siresi ve VAS degerleri de artig
gostermekteydi (Tablo-15).

Radyografik evre ile aktif fleksiyon acisi (p<0,001 r=-0,622), pasif
fleksiyon agisi (p<0,001, r=-0,664), aktif ekstansiyon agisi (p<0,00, r=-0,670)
ve pasif ekstansiyon agisi (p<0,001, r=-0,681) degerleri arasinda anlamli
negatif korelasyon saptandi. K-L evresi arttikca EHA degerleri azalma

gostermekteydi (Tablo-15).

37



Tablo-15: K-L evresi ile yas, VKIi, semptom siiresi, VAS ve EHA’nin iligkisi

K-L evresi (n=200)

rs p degeri
Yas 0,108 0,129
VKi 0,241 0,001
Semptom siiresi 0,424 <0,001
VAS istirahat 0,414 <0,001
VAS aktivite 0,519 <0,001
EHA aktif fleksiyon -0,622 <0,001
EHA pasif fleksiyon -0,664 <0,001
EHA aktif ekstansiyon -0,670 <0,001
EHA pasifekstansiyon -0,681 <0,001

rs: Spearman korelasyon katsayisi n:Hasta sayisi
VKI: Viicut kitle indeksi, VAS: Viziiel analog skala, EHA: Eklem hareket agikhg!

Ultrasonografik femoralmedial kikirdak kalinhdi (p<0,001, r=-0,695),
interkondiler kikirdak kalinligi (p<0,001, r=-0,694) ve lateral kikirdak kalinhgi
(p<0,001, r=-0,575) ile K-L diz OA evrelemesi arasindaki korelasyona
bakildiginda ters yonlu anlaml iligki saptandi. Radyografik evre arttikca

femoral kikirdak kalinliklarinda azalma oldugu gosterildi (Tablo-16).

Tablo-16: K-L evresi ile femoral kikirdak kalinhigi arasindaki iligki

K-L evresi (n=200)
r's p degeri
Medial KK -0,695 <0,001
interkondiller KK -0,644 <0,001
Lateral KK -0,575 <0,001

n: Hasta sayisi rs: Spearmankorelasyon katsayisi KK: Kikirdak kalinligi

K-L diz OA evrelemesi ile gonyometre ile ayakta (p<0,001, r=0,699) ve
sirtlstl  yatar pozisyonda (p<0,001, r=0,697) olgulen Q acisi degerleri
arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu (Tablo-17). Yani radyografik evre

arttikca Q acisi degerlerinde de artis oldugu saptandi.
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Tablo-17: K-L evresi ile Q agisi arasindaki iligki

K-L evresi (n=200)
ls p degeri
Q agisi ayakta 0,699 <0,001
Q agcisi yatar pozisyonda 0,697 <0,001

n: Hasta sayisi rs: Spearmankorelasyon katsayisi

Tablo-18: K-L evresi ile WOMAC ve KF-36 skorlarinin iligkisi

K-L evresi (n=200)

rs p degeri
WOMAC-agn 0,358 <0,001
WOMAC-tutukluk 0,321 <0,001
WOMAC-fonksiyon 0,406 <0,001
WOMAC-total 0,373 <0,001
KE-EF -0,300 <0,001
KE-FRK -0,309 <0,001
KF-ERK -0,114 0,108
KE-E -0,193 0,006
KE-MS -0,160 0,023
KFE-SF -0,181 0,010
KE-A -0,291 <0,001
KFE-GS -0,196 <0,001

KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisittanmasi, ERK: Emosyonel rol
kisitlanmasi,E: Enerji,MS: Mental saglik, SF: Sosyal fonksiyon, A: Agri, GS: Genel saglik rs:
Spearmankorelasyon katsayisi

Calismada degerlendirilen toplam 200 dizin K-L evreleme sistemine
gore radyografik evresi ile WOMAC ve KF-36 skorlari agisindan korelasyon
analizi Tablo-18’ de belirtilmistir.

Hastalarin radyografik evresi ile WOMAC-agri (p=<0,001, r=0,358),
WOMAC-tutukluk  (p=<0,001, r=0,321), WOMAC-fonksiyon (p=<0,001,
r=0,406) ve  WOMAC-total (p=<0,001 r=0,373) alt parametreleri arasinda
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pozitif yonlu anlamh iliski saptanmigtir. Radyografik evre arttikca WOMAC
skorlari da artmaktaydi(Tablo-18).

Ayrica radyografik evre ile KF-36 fiziksel fonksiyon (p=<0,001, r=-
0,300), fiziksel rol kisitlamasi (p=<0,001, r=-0,309), enerji (p=0,006 r=-0,193),
mental saghk (p=0,023, r=-0,160), sosyal fonksiyon (p=0,010, r=-0,181), agri
(p=<0,001, r=-0,291) ve genel saglk algisi (p=<0,001, r=-0,121) arasinda
ters yonlu iligki saptanmistir. Emosyonel rol kisitlamasi ile radyografik evre
arasinda ise anlamli iligki bulunamadi (p>0,05). Emosyonel rol kisitlamasi
disinda diger KF-36 alt parametreleri radyografik evre arttikga azalmaktaydi
(Tablo-18).

Tablo-19: Yas ile Q agisi arasindaki iligki

Yas
rs p degeri
Q acisi ayakta Sag diz (n=100) 0,151 0,134
Sol diz (n=100) 0,197 0,051
Q agisi yatar Sag diz (n=100) 0,150 0,137
pozisyonda
Sol diz (n=100) 0,194 0,530

rs:Spearman Korelasyon katsayisi n:Hasta sayisi

Hastalarin yaslari ile femoral kikirdak kalinliklari ve Q agisi degerleri
arasindaki korelasyon incelendi. Yas ile sag ve sol dizler igin ayri ayri Olgtlen
ayakta ve yatar pozisyondaki Q agisi degerleri arasindaki iligki incelendi. Yag
ile Q agisI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (p>0,05)
(Tablo-19). Yas ile sol diz lateral femoral kikirdak kalinhgdi (p=0,420 r=-0,204)
ve sol diz interkondillerfemoral kikirdak kalinh@i (p=0,029 r=-0,218) arasinda
negatif yonde anlaml iligki gOsterildi. Buna gore yas artigi sol dize ait
interkondiller ve lateral kikirdak kalinliginda azalma meydana getirmektedir.

Yas ile sag diz medial, interkondiller, lateral kikirdak kalinhdr ve sol diz
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medial kikirdak kalinligi arasinda ise anlaml iligki saptanmadi (p>0,05)
(Tablo-20).

Tablo-20: Yas ile femoral kikirdak kalinli§i arasindaki iliski

Yas

rs p degeri

Sag diz (n=100) -0,078 0,443

Medial KK Sol diz (n=100) -0,135 0,181
Sag diz (n=100) -0,127 0,209

interkondiller KK | Sol diz (n=100) -0,218 0,029
Sag diz (n=100) -0,157 0,120

Lateral KK Sol diz (n=100) -0,204 0,042

rs:Spearman Korelasyon katsayisi n:Hasta sayisi KK: Kikirdak kalinhigi

Cinsiyete gore femoral kikirdak kalinligi karsilastiriimasi Tablo-21 ve
Q agcisi 6lgumlerinin kargilastiriimasi Tablo-22'de verilmistir

Yapilan olgumlerde erkeklerde sag diz medial kikirdak kalinligi
(p=0,006), interkondiller kikirdak kalinhgi (p=0,004), lateral kikirdak kalinligi
(p=0,012) ile sol diz medial kikirdak kalinhdi (p=0,010) ve interkondiller
kikirdak kalinh@ (p=0,018) kadinlara gére daha yiiksek bulunmustur. iki grup
arasinda sol diz lateral kikirdak kalinligi arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-21).
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Tablo-21: Kikirdak kalinhginin cinsiyete gore karsilagtirmasi

Cinsiyet p degeri
Kadin(n=82) Erkek (n=18)

Medial 1,65(1,12-2,19) 1,86 (1,31-2,14) 0,006°

interkondiller 1,89+0,24 2,07+0,25 0,004°
Sag

Lateral 1,99+0,23 2,14+0,25 0,012°

Medial 1,65+0,25 1,79+0,18 0,010°
Sol | interkondiller 1,87 (1,24-2,55) 1,99 (1,68-2,57) 0,018

Lateral 2,00 (1,30-2,61) 2,05 (1,73-2,67) 0,2722

Veriler ortalamazstandart sapma ya da ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir.

a: Mann Whitney U testi, b:Bagimsiz cift érneklem t testi

Her iki diz icin ayakta ve yatar pozisyonda yapilan olgumlerde

cinsiyetler arasinda istatistiksel agidan anlaml farklihik gésterildi (p<0,05). Q

acisi degerlerinin kadinlarda erkeklere gore daha yuksek oldugu saptandi
(Tablo-22).

Tablo-22: Q agisinin cinsiyete gore karsilastirmasi

Cinsiyet p degeri
Kadin(n=82) Erkek (n=18)
Ayakta 16,15 (11,5-23,5) | 13,5(10,8-22,6) 0,004
Sag
dizg Yatar 15,0 (10,9-23,0) 11,95(10,0-20,0) 0,0022
pozisyonda
Ayakta 16,15(11,7-25,5) | 14,75(11,4-18,2) 0,0332
Sol Yatar 15,0(10,4-24,8) | 13,45(10,0-17,0) 0,0482
diz | hozisyonda

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir. a: Mann Whitney U testi, n: Hasta
sayisl

Calismaya katilan hastalarin dominant taraflari ile femoral kikirdak
kalinligi degerleri karsilastirildi. Hastalarin %88’inin (n=88) dominant tarafi

sag, %12’sinin ise dominant tarafi soldu. Her iki dizin medial, interkondiller,

42



lateral kikirdak kalinliklari ile ekstremite dominansi arasinda istatiksel agidan
anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo-23).

Tablo-23: Kikirdak kalinliginin dominant tarafa gore karsilastirmasi

Dominant taraf p degeri
Sag (n=88) Sol (n=12)
Medial 1,71(1,12-2,19) 1,57 (1,20-1,92) 0,0852
Sag | interkondiller 1,90(1,32-2,56) 1,80 (1,68-2,19) 0,1472
diz
Lateral 2,01(1,42-2,62) 1,91 (1,70-2,37) 0,2542
Medial 1,73(1,13-2,21) 1,65 (1,10-1,83) 0,2052
Sol | interkondiller 1,90(1,24-2,57) 1,85 (1,70-2,11) 0,381¢2
diz
Lateral 2,02 (1,30-2,65) 1,93 (1,80-2,25) 0,5562

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir. a: Mann Whitney U testi
Hastlarin sag veya sol ekstremitesinin dominant olmasinin Q agisinda
istatistiksel agidan anlamh farklihga yol acmadigi saptanmadi (p>0,05)

(Tablo-24).

Tablo-24: Q agisinin dominant tarafa gore karsilastirmasi

Dominant taraf p degeri
Sag (n=88) Sol (n=12)
Ayakta 15,85 (10,8-23,50) 18,30 (13,40-22,30) 0,2262
Sag
diz |'vatar 10,00 (14,75-23,00) 17,00 (12,00-22,00) 0,1812
pozisyonda
Ayakta 15,90 (11,40-25,50) 16,80 (13,70-21,30) 0,2162
Sol
diz | Yatar 14,65 (10,00-24,80) 16,00 (12,10-21,00) 0,2522
pozisyonda

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir. a:Mann Whitney U testi

Calismamiza katilan hastalarin sa§ diz ayakta ve sol diz ayakta ile sag

diz yatar pozisyonda ve sol diz yatar pozisyonda yapilan Q agisi olgumleri

43




karsilagtinldi. Her iki dizin ayakta (p=0,855) ve yatar pozisyonda (p=0,748)
yapilan dlgumlerinde anlamli fark bulunmadi (Tablo-25).

Tablo-25: Her iki dizin ayakta ve yatar pozisyonda olglulen Q agisi

degerlerinin iligkisi

Sag diz Sol diz p degeri
(n=100) (n=100)
Q acisi ayakta 15,9(10,8 — 23,5) | 16,05(11,4-25,5) 0,786°
Q agcisi yatar 14,9 (10,0 — 23,0) 14,9 (10,0 — 24,8) 0,748 @

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir.
@ Mann-Whitney U Testi, n: Hasta sayisi

Sag ve sol dizin kendi icerisinde iki farkh yontem olarak uygulanan
ayakta ve yatar pozisyonda Q agisi Olcim degerleri arasinda fark olup
olmadigi incelendi. Her iki diz icin ayakta ve yatar pozisyonda yapilan
olclimler arasinda istatistiksel agidan anlamh fark bulundu (p<0,001). Iki
dizde de ayakta yapilan dlgumler yatar pozisyonda yapilan dlgumlere gore

daha ylUksek bulunmustur (Tablo-26).

Tablo-26: Dizlerin kendi igersinde ayakta ve yatar pozisyonda Q agisi

Olcimlerinin karsilastiriimasi

Olgiim yéntemi p degeri
Ayakta Yatar pozisyonda
Sag diz 16,46+3,24 15,22+3,16 <0,001
(n=100)
Sol diz 16,21+2,83 15,04+2,99 <0,001
(n=100)

Veriler ortalamaztstandart seklinde verilmistir. n:Hasta sayisi

Calismamiza katilan hastalarin sag ve sol dizleri arasindaki medial
(p<0,001), interkondiller (p<0,001) ve lateral (p<0,001) femoral kikirdak
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kalinlik 6lgimlerinin birbirleriyle pozitif yonlu iligki icerisinde oldugu saptandi
(Tablo-27).

Tablo-27: Sag diz ve sol diz arasinda femoral kikirdak kalinlik élgtimlerinin

iligkisi

rs p degeri
Medial KK 0,76 <0,001
interkondiller KK 0,77 <0,001
Lateral KK 0,79 <0,001

KK: Kikirdak kalinhigirs: SpearmanKorelasyon katsayisi

Hastalarin femoral kikirdak kalinliklari ile WOMAC alt parametreleri

arasindaki korelasyon incelendi (Tablo-28).

Tablo-28: Femoral kikirdak kalinligi ile WOMAC parametrelerinin iligkisi

Media KK interkondiller KK Lateral KK

n=200 Is P Is =] e p

-0,50 <0,001 -0,51 <0,001 -0,47 <0,001
WOMAC-Agn
WOMAC- -0,51 <0,001 -0,51 <0,001 -0,48 <0,001
Tutukluk
WOMAC- -0,58 <0,001 -0,63 <0,001 -0,55 <0,001
Fonksiyon

-0,57 <0,001 -0,59 <0,001 -0,55 <0,001
WOMAC-Total

FKK:Femoral kikirdak kalinligi rs:SpearmanKorelasyon katsayisi

Kikirdak kalinligi degerleri ile WOMAC anketinin alt kategorilerinden
agri, tutukluk, fonksiyon ve total alt kategori puanlari arasinda negatif
korelasyon saptanmistir (p<0,05). Femoral kikirdak kalinhgi artttkca WOMAC
alt parametreleri azalmaktaydi (Tablo-28).
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Hastalarin femoral kikirdak kalinliklari ile KF-36 alt parametreleri

arasindaki korelasyon incelendi. Hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek

icin kullanilan KF-36 anketinin alt kategorilerinin tamami

ile medial,

interkondiller ve lateralfemoral kikirdak kalinliklari arasinda pozitif yonde

anlaml iliski saptanmistir (p<0,05). Kikirdak kalinlik degerlerindeki artis KF-

36 alt parametrelerinde artis ile birliktelik gostermekteydi (Tablo-29).

Tablo-29: Femoral kikirdak kalinligi ile KF-36 parametrelerinin iligkisi

Media KK interkondiller KK Lateral KK

n=200 Is P rs P ls p

0,38 <0,001 0,40 <0,001 0,40 <0,001
KF-FF

0,42 <0,001 0,44 <0,001 0,41 <0,001
KF-FRK

0,29 <0,001 0,36 <0,001 0,28 <0,001
KF- ERK

0,25 <0,001 0,19 0,006 0,20 0,004
KF- E

0,26 <0,001 0,20 0,003 0,17 0,015
KF- MS

0,35 <0,001 0,37 <0,001 0,37 <0,001
KF-SF

0,34 <0,001 0,42 <0,001 0,39 <0,001
KE-A

0,33 <0,001 0,30 <0,001 0,30 <0,001
KF-GS

FKK:Femoral kikirdak kalinligi rs:SpearmanKorelasyon katsayisi

KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisitlanmasi,ERK: Emosyonel rol

kisitlanmasi,E: Enerji,MS: Mental saglik, SF: Sosyal fonksiyon, A: Agdri, GS: Genel saglik
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TARTISMA VE SONUC

Semptomatik diz OA’ll hastalarda radyografik evre siddeti ile klinik
parametreler arasindaki iligkinin degerlendirildigi ¢calismamizda; ileri evre
OA’ll hastalarin klinik bulgularinin daha fazla oldugunu, yasam kalitelerinin
daha c¢ok etkilendigini ve fiziksel fonksiyonlarinin daha koétd oldugunu
saptadik. OA gelisimi acisindan 6nemli risk faktorlerinden kabul edilen yas ile
radyolojik evre siddeti arasinda iligki olmadigini bulduk. Calismamizda
hastalarin radyografik evresi ve US ile degerlendirilen kikirdak kalinliklari
arasinda anlaml iliski oldugu, daha ince kikirdak yapisina sahip olan
hastalarin fonksiyonelliginde daha fazla azalma oldugu gdsterilmistir. Ayrica
calismamizda diz eklem biyomekanigi icin 6nemli olan Q agisinin ile ileri
radyolojik evreye sahip hastalarda daha yuksek oldugu gosterilmistir.

Dejeneratif bir eklem hastahidi olan OA, yasl populasyonda agri ve
Ozurlaliglin en 6nemli nedenlerindendir (108,109). Artmis eklem kikirdak
kaybi ve dejenerasyonu ile birlikte etkilenen eklemde yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler ile karakterizedir (110). Diz OA, beklenen yasam suresinin
uzamasl ve obezitenin artmasi nedeni ile giderek daha sik gorulen,
hastalarin yasam kalitesinde azalma ve is gucu kayiplarina yol agan onemli
bir halk sagligi sorunudur (111). Diz OA’li bireylerin hekime en sik basvuru
nedeni olan agrinin nedeni tam olarak anlasilamamigtir (112). Agrinin
innervasyondan yoksun olmasi nedeni ile kikirdaktan degil, diger
intraartiktler ve periartikler yapilardan kaynaklandigi dastntlmektedir (113).

Genel populasyonda eklem agrisi ile radyolojik OA arasinda
uyumsuzluk oldugu bilinmesine ragmen radyolojik olarak hastaligi daha ileri
olanlarda agri prevelansi daha yuksektir. Bu da, yapisal belirtecgler ile hastalik
arasinda bir iliski bulundugunu duistndirmektedir (114). Ayrica diz OA’'da
yakinmalar ve fizik muayene bulgulari siddetlendikge fonksiyonel diizeyde
kayiplar olmaktadir. Bu yonuyle hem radyolojik hem de klinik bulgular tedavi

seceneklerini de dogrudan etkileyen birer faktérdir (115).
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OA gorulme sikhgr ve siddetinin, kadinlarda erkeklerden daha fazla
oldugu bilinmektedir. Literatirdeki c¢alismalar, kadinlarda radyografik ve
semptomatik diz OA’sinin prevalansi ve insidansinin daha yuksek oldugunu
ortaya koymustur (116). Bu farklilik yasla birlikte kadinlarda ortaya c¢ikan
hormonal degisiklikler, kemik yapim ve yikim arasindaki dengenin degismesi,
kadinlarin agriy1 algilama bigimlerinin farkli olmasi ve stresle basa ¢ikma
becerilerinin erkeklere gore daha yetersiz olmasi ile agiklanmistir (115,116).
Ulkemizde yapilan bir prevelans calismasinda 50 yas ve Uzeri populasyonda
semptomatik diz OA prevelansinin %14,8 oldugu, kadinlarda %22,5,
erkeklerde ise %8 oldugu saptanmistir (43). Literattrle uyumlu olarak bizim
calismamizda degerlendirilen hastalarda kadin cinsiyet (%88) hakimdi.
Popullasyon calismalarindan farkli olarak calismamizdaki gérece kadin
cinsiyet oraninin bu denli yiksek olmasi, katilan tum hastalarin semptomatik
olmasi ve calismaya dahil edilme kritelerine uyan erkek hasta sayisinin az
olmasi ile aciklanabilir. Yine calismamizdaki kadin cinsiyet hakimiyeti
hormonal faktérlerin hastaliga etkisini destekler niteliktedir.

Diz OA gelisiminde ve hastalik progresyonunda lokal ve sistemik risk
faktorleri bulunmaktadir. Yas ve obezite OA’da klinik ve radyografik
degisiklikler Uzerine etkisi en ¢ok incelenen risk faktorleri olmakla birlikte
aralarindaki iliski konusunda literatlirde ortak bir fikir birligi bulunmamaktadir
(118,119).

Yas hemen her eklemdeki OA gelisimi igin en kuvvetli risk faktoru
olarak kabul edilmekle birlikte yas ve OA’nin progresyonu arasindaki iligki
tartismali olmaya devam etmektedir. Literatirde OA progresyonu ve yas
arasinda herhangi bir iligki olmadigini ya da pozitif iliski oldugunu gosteren
¢alismalar mevcuttur (18,120). OA’nin klinik dogasina bakilinca yasla OA
insidansi artar ancak her yasl kiside saptanan OA’nin klinik bulguya yol
acacag bir kural degildir. ileri yas ile birlikte OA goriilme sikhginin artmasi
biyolojik degisiklikler, kas kuvvetinin azalmasi, propriosepsiyonun bozulmasi,
kikirdak incelmesi ve oksidatif hasar gibi faktorlerle iligkilendirilmistir (6). ileri
yasta klinik bulgular olmadan radyografik bulgular dogrultusunda OA tanisi

konulmasi gereksiz tedaviler veriimesine yol agmaktadir. Cubukgu ve ark.
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(119) yas ile radyografik bulgular arasinda pozitif yonde korelasyon oldugunu
bulmuslardir, bu bulguyu yasla birlikte kartilajda meydana gelen degisiklikler,
kas zayifligi, kondrosit kaybi, subkondral kemikte fleksibilitenin kaybi ve
eklem hasarini kolaylastiran yetersiz néromuskuler cevap gibi faktorler ile
iligkilendirmislerdir. Botha ve ark. (121) vyaptiklari c¢alismada eklem
araligindaki daralma, medial femoral ve tibial osteofit skorlari ile yas arasinda
iliski oldugunu, bu bulgular 1siIginda diz OA progresyonu ile yas arasinda
anlamli bir iligki oldugu gostermiglerdir. Saglikh bireyler ile yapilan bir
calismada ise minimum eklem araligi degerlerinin dekat artigi ile anlamli
olarak azalmadigi tespit edilmistir (122). Calismamiza katilan hastalarin yas
ortalamasi 63,33+8,07 yildi ve calismamiz yasin radyografik degisiklikler
Uzerinde etkisi olmadigini gostermigtir. OA etiyopatogenezi ile iligkili bilgiler
zaman iginde degisim gostermistir. GUinimuizde OA’'nin eklem dizeyindeki
mekanik patolojiden ziyade birgok biyolojik etmenin rol aldigi sistemik bir
hastallk olabilecegi ile iligkili gorugler bildiriimeye devam ediyor.
Calismamizda yas ile radyolojik evre bulgulari arasinda iliski saptanmamasi
ileri yasin eklem duzeyinde olusturdugu mekanik yipranmadan 6te OA’nin
baska anatomik ve metaolik faktorlerle de tetiklenen dinamik bir sure¢
oldugunu destekler niteliktedir.

Obezite, siklikla diz, kal¢a, lomber omurga gibi yuk tasiyan eklemlerde
OA icin glgli risk faktorlerinden biri olarak bildirilmistir (6). Osteoartritle VKIi
arasinda lineer bir iliski bulunmaktadir. Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin
ortalama VKI 28,7 kg/m? olarak saptandi. Calismamizda da gésterilen VKI ile
radyolojik evre arasindaki iligki literatirdeki birgok calisma ile benzerlik
g6stermektedir. VKI* deki artis ile radyolojik evre derecesindeki artig
arasindaki iligkinin temel nedeni, ekleme binen aksiyel yuklenme artigidir.
Artmis aksiyel yuklenme ile eklem kikirdaginda olusan tekrarlayici
mikrotravmalar kartilaj hasarina ve yirtiklarina neden olabilir. Artmis aksiyel
yuklenme ayrica intraartikiler ve periartrikller dokularda distraksiyonu
arttirarak agri ve fiziksel kisithhga yol acar (123,124). Ayrica obezite
nedeniyle ortaya ¢ikan hormonel degigiklikler bu iligkinin bir diger sebebi

olarak gosterilmektedir. Endokrin bir organ gibi calisan yag dokusu, obez
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bireylerde interlokin 6 gibi proinflamatuar mediatorlerin, adipokinlerin, C-
reaktif proteinin, TNF-a’ nin ve leptin dizeylerinin artmasina, adiponektin
dizeyinin azalmasina yol acarak inflamasyonda artisa dolayisiyla da eklem
kartilaj degisikliklerine yol acar (125,126). Martin ve ark. (127) diz osteoartriti
olan hastalarin konvansiyonel radyografilerini K-L evre olcltlerine gore
degerlendirerek evre 2 ve Uzerini radyografik diz osteoartriti olarak
tanimlamis ve obezitenin radyografik diz osteoartriti ile birlikteligini
géstermislerdir. Cimen ve ark. (128) VKi >30 kg/m? olan hastalari obez
olarak degerlendirmis ve obez hastalarda tibial kompartman araliklarinin
obez olmayanlara goére anlamli oranda dusuk oldugunu tespit etmiglerdir.
Baska bir calismada da VKIi ve abdominal obezite ile radyolojik diz OA evresi
arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur (129). Framingam
calismasindan elde edilen sonuglar yaklasik 5 kg kilo veren kadinlarda yeni
semptomatik diz osteoartriti gelisimi riskinde %50 oraninda azalma oldugunu
gOstermigstir. Ayni ¢alismada kilo kaybi ile radyografik diz osteoartriti gelisim
riskinin de azaldigi belirlenmistir (66). Calismamizda saptadigimiz VKi daha
yuksek olan hastalarda radyolojik degisiklik siddetinin daha fazla olmasi
obezitenin hem eklem dizeyinde olusturdugu aksiyel yuklenmeye bagh
mekanik etkisi hem de yag dokusunun inflamasyon sirecini tetikleyen etkisi
ile aciklanabilir.

Yapilan c¢alismalarda diz osteoartritli hastalarda hastalik suresinin
radyografik degisimi etkiledigi gosterilmistir (130). Calismamizda K-L
evreleme sistemine gore 3 grupta degerlendirdigimiz hastalarda ortalama
semptom suresi; evre 2 OA’lI hastalarda 45 ay, evre 3 OA’li hastalarda 93 ay
ve evre 4 OA’l hastalarda 174 ay olarak saptanmistir. Korelasyon analizinde
ise literatlr ile uyumlu olarak radyolojik evre siddeti daha yluksek olan
hastalarin erken evrelere gore daha uzun zamandir semptomatik oldugu
gOsterilmigtir.

OA tanisiyla basvuran hastalarin en 6énemli yakinmasi agridir. Agri,
osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekller mikrofrakturler, eklem gevresi
kaslarda spazm, sinovit ve bursit gibi etkenlere bagl ortaya cikabilir (4).

Literaturde radyolojik evre ile agr iligkisi Uzerine yapilmis ¢ok sayida ¢alisma
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bulunmakla birlikte sonuclar celigkilidir. Radyolojik OA’s1 olan hastalarinin
yaklasik %50’sinin semptomatik oldugu bilinmektedir ancak bunun nedeni
tam olarak anlagilamamistir (12). Bunun muhtemel nedenlerinden biri sinovit
ve kemik iligi odemi gibi agr ile iligkili bulgularin radyografilerde
goérilememesidir. Bir diger neden ise grafilerin ¢ekilme - degerlendiriime
seklinin  (6rnegin; sadece tibiofemoral kompartmanin degerlendiriimesi)
farklilk gosterebilmesidir (12). Radyolojik evrelerin ve radyografi ile takip
edilebilen yapisal degisikliklerin OA’nin klinik bulgulari ile iligkili olmadigini
goOsteren calismalar mevcuttur (77,131). Bu ¢alismalar, benzer radyografik
evreye sahip OA’li  bireylerin  semptomlarinin  farkhlasabilecegini
gostermektedir. Hannan ve ark. (77) calismalarinda radyolojik degisiklikler
ile diz agrisi arasindaki iligkiyi incelemisler. Bu galismada populasyonunun
%3,7’ sinde radyografik olarak evre 2-4 OA saptanirken bunlarin %47’si agri
bildirmis. Diz agrisi ise %14,6 kisi tarafindan bildirilirken bunlarin yalnizca
%15’inde evre 2-4 diz OA saptanmis. Bu popllasyon c¢alismasinin
sonucunda radyografik OA ile agri arasinda uyumsuzluk oldugu sonucuna
varilmis. Bunlarin yani sira literatlirde agri ile radyografik degisiklikler ve
progresyon hizi arasinda iligki oldugu farkli galismalarda gosterilmistir. Neogi
ve ark. (132) ise agrinin radyolojik evre ile iligkili oldugunu bulmus, ayrica
agrinin kigiye 6zgu oznel bir deneyim olmasi, kadin cinsiyet, dusuk egitim
dizeyi, depresyon gibi birgok faktorle iligkisi oldugunu bildirmiglerdir.
Raynauld ve ark. (133) g¢alismalarinda hizli radyografik progresyon gosteren
grubun agn ve tutukluk seviyesinin daha ylksek oldugunu, Ledingham ve
ark. (134) ise semptomlardaki bozulmanin radyografik degisiklikler ile iligkili
oldugunu saptamiglardir. Duncan ve ark. (114) diz OA’sinda agri ve 6zurluluk
ile radyolojik OA iligkisini arastirmis ve agr siddeti, tutukluk ve fiziksel
fonksiyonlarla radyolojik OA arasinda uyumlu bir iliski bulmuslardir. Fukui ve
ark. (135) tarafindan yapilan Ug¢ yillik prospektif bir calismada, diz medial
kompartman tutulumlu hastalarda semptomlarin giddeti ile eklem aralhigindaki
daralma arasinda anlaml bir korelasyon bulunurken, semptom siddeti ile

osteofit blyumesi arasinda ise iliski olmadigi tespit edilmistir.
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Calismamizda hastalarin agri degerleri viziel analog skala (VAS)
kullanilarak sorgulandi. Farkli evrelerdeki hastalarin her iki dizi igin ortalama
istirahat ve hareket VAS degerleri Tablo-13’te gosterilmistir. Radyografik evre
ile agri iligkisinin korelasyon analizinde evre 2'den evre 4’e dogru gidildikge
hem istirahat hem de aktivite sirasindaki agri dizeylerinde anlamh artis
oldugunu saptadik. Bu sonug, OA ile iligkili olarak eklem araligindaki daralma
ve osteofit formasyonlarinin artmasi ile birlikte, hastanin agri yakinmasinin
da arttigi seklinde yorumlanabilir. Bu bilgi literatirdeki birgok caligsma ile
benzerlik gostermekle birlikte calismaya dahil edilen tum bireylerin
semptomatik olmasi da sonucu bu yonde etkilemis olabilir.

Obezite, hormonal faktorler, cinsiyet gibi iyi bilinen risk faktdrlerinin
yani sira OA gelisiminde ve progresyonunda son zamanlarda biyomekanik
risk faktorleri de 6nem kazanmistir. Alt ekstremite dizilim bozuklugu da bu
risk faktorlerinden birisidir. Q agisi patellofemoral eklemin biyomekaniksel
durumunu ve alt ekstremite diziliminin duzgunlugunu degerlendirmek igin
kullanilan bir parametredir (5). Q acisinin bireye 6zgu birgcok faktorden
etkilenmesi ve standart bir 6lgim prosedurinun belirlenmemis olmasi gibi
nedenlerden dolayl normal aralgl konusunda literatirde ortak bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Saglikli populasyonda Q agisi degerleri ve etkileyen
faktorler birgcok ¢alismada incelenmekle birlikte diz OA’li hastalarda radyolojik
evre ile Q acisi arasindaki iligkiyi inceleyen galisma sayisi literatlirde oldukca
az sayidadir. Calismamiz bu agidan literature katki saglayabilir.

Q agisinin normal deger araligi konusunda ortak bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Literatirdeki ¢ok sayida calismadan elde edilen verileri
birlestiren Schulthies ve ark. (21) erkekler igin 10° - 14° arahdindaki
degerlerin, kadinlar icin ise 14,5° - 17° arasindaki degerlerin normal oldugunu
bildirmiglerdir. Ozellikle 15° (izerindeki Q acisI dederlerinin patellanin laterale
dogru yer degistirmesine bagli olarak patellar patolojilere, patellofemoral agri
sendromuna, alt ekstremite asirn kullanim yaralanmalarina ve bag
yaralanmalarina yol agabildigi bildirilmistir (30). Calismamizda radyografik
evreleme sistemine gore 3 gruba ayrilan hastalarin her iki dizi i¢cin ayakta ve

yatar pozisyonda Olgulen ortalama Q acisi degerleri Tablo-12'de
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gosterilmigtir. Schulthies ve ark (21) verilerine dayanarak caligsmamizdaki
evre 3 ve 4 OA'li hastalarin Q agisi deg@erlerinin normal araligin Uzerinde
oldugu yorumu yapilabilir. Calismamizda radyolojik evre siddeti ile Q agisinin
iliskisi incelendiginde ise; aralarinda pozitif yonli anlamh korelasyon oldugu
yani ileri evre hastalarin daha yuksek Q agisi degerlerine sahip oldugu
saptanmigtir. Yuksek Q acisi degerleri OA’da hem sebep hem de sonug
olabilir. Calismamizdaki evre 3 ve 4 OA’li hastalarin saglikli populasyona
go6re daha yuksek dederlere sahip olmasi ve radyografik evre siddeti arttikga
Q agcisi deg@erlerinin de anlaml olarak artis géstermesinden yola ¢ikarak Q
agisindaki artisin daha ¢ok OA’nin bir sonucu oldugunu ifade edebiliriz. Yine
de aralarindaki sebep sonug iligskisinin degerlendirilebilmesi amaci ile saglikli
populasyon ve erken evre OA’li hastalarin da degerlendirildigi ¢alismalara
ihtiyag vardir. Bunun yani sira dizde artmis valgus acisinin da Q agisinda
artisa yol acabilecegi belirtilmigtir. Diz OA’lI hastalarda ise medial eklem
arahgindaki etkilenmenin daha fazla olmasindan dolayi siklikla genu varum
deformitesi gorulur. Bu iki bilgi geliskili gibi gorinmekle birlikte litertirde her
ikisini de destekleyen veriler bulunmaktadir. Bu konunun daha genis sayidaki
hasta populasyonlarinda Q agisi 6lgumu igin radyolojik goruntuleme yontemi
gibi gelismis tekniklerin kullanildigi ¢alismalar ile desteklenmesi faydali
olacaktir.

Calismamizda Q acisina etki edebilecek faktorlerden olarak belirtilen
yas ile agI degerleri arasinda herhangi bir iligki gosterilemedi. Bayraktar ve
ark. (28) yas ve Q acisi arasindaki iligkiyi incelediklerinde gocuk ve addlesan
donemdeki kigilerin erigkinlere oranla daha yuksek aci degerlerine sahip
oldugunu bulmuslar. Bu farkin quadriceps kasinin tonus ve gulcunin
farklihgindan kaynaklanabilecegini belirtmisler. Hsu ve ark. (136) ise 25 - 40
ve 41 - 60 yas gruplari arasinda yaptiklari galismada yas ile Q agisi arasinda
fark saptamamiglardir. Calismamizda degerlendirilen hastalarin tamaminin
40 yas uzeri bireyler olmasi bu sonuca yol agmig olabilir.

Literatir incelendiginde yapilan c¢alismalarda kadin ve erkeklerin Q
agisi degerleri arasinda 3,9 — 4,9° fark bulundugu bildiriimigtir (23). Bu

farkhligin; kadin pelvisinin erkek pelvisine gére daha genis olmasi, SIAS’In
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daha lateralde yer almasi ve daha kisa femur uzunlugundan kaynaklandigi
dusundlmektedir. Hvid ve ark (22), kadinlarin femoral anteversiyon agilarinin
erkeklere oranla daha ylUksek oldugu, yuksek femoral anteversiyona,
kompansatuar tibial torsiyonun eglik ettigini ve bu nedenle kadinlarin Q agci
degerlerinin erkeklerden daha yuksek oldugunu bildirmiglerdir. Byl ve ark.
(23) ise quadriceps peak torkunun cinsiyetler arasi Q agisi farkhligina sebep
olarak gosterilmesi i¢in daha ileri ¢alismalar gerektigini ileri sGrmuglerdir.
Calismamizda Q agisinin cinsiyet ile iliskisi degerlendirildiginde ise literatlrle
uyumlu olarak kadinlarda Q acisi degerlerinin erkeklere gore anlamli yuksek
oldugu gosterilmistir. Bu fark ayakta yapilan 6lgimlerde sag diz i¢in 2,65° ve
sol diz igin 1,74°; yatar pozisyonda yapilan dlgimlerde sag diz igin 3,05° ve
sol diz i¢in 1,55° olarak saptanmigtir. Cinsiyet ve Q agisi iligkisi qaudriceps
kas gucu, pelvis genisligi, femur uzunlugu gibi etki edebilecek faktorlerin de
dahil edildigi caligmalar ile desteklenmelidir.

Q acisi uzerinde tartisilan bir diger konu ise sag - sol ekstremite
farkhligi ile ekstremite dominansi arasindaki farkhliktir. Horton ve ark. (24) 50
kadin ve 50 erkek bireyi dahil ettikleri calismada sag bacak Q agisi degerinin
sol bacak Q acisi degerinden yuksek oldugunu gostermislerdir. Livingston ve
ark. (18) ise saglikli 14 kadin ve 6 erkek bireyi dahil ettikleri ¢caligmalarinda
sol bacak Q agisI degerinin daha yuksek oldugunu bulmuslardir. Jaiyesimi ve
ark. (137) 189 sag ve 11 sol ekstremite dominansi olan toplam 200 erkek
uzerinde yaptiklari élgumlerde her iki dominans grubu iginde, sag diz Q agisi
degerlerinin anlamli derecede yuksek oldugunu bulmuslardir. Calismamizda
ekstremite dominansi ve taraf farkinin Q acisina etki etmedidi sonucuna
ulasiimistir. Bizim galismamizda sol taraf dominansi olan hasta sayisi 12 ile
sinirl kalmigtir. Bu nedenle her iki grup arasinda fark bulunamamig olabilir.

Arastirmalarda en ¢ok tartigilan konulardan biri de Q agisinin dlgim
sekillerinin farkliigidir. Q agisi élgimu igin belirlenmis uluslararasi bir 6lgim
teknigi yoktur (25). Q acisiI ayakta olglldigu zaman yatar pozisyondakine
gore erkeklerde ortalama 1,4°, kadinlarda ise 2,4°’lik artis gdstermektedir.
Ayakta durur pozisyonda femoral anteversiyondaki artisin, femurun internal

rotasyonuna neden olacagi, bu durumunda femoral olugun mediale
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donmesine ve dolayisiyla patellar tendonun tibiada daha laterale yapismasi
sonucunda da mekanik olarak Q agisinda artisa yol agabilecegini bildirmistir.
Bu farklihgin baska bir nedeninin de ayakta durus pozisyonunun supin
pozisyona goOre, ayak-ayakbilegi ve kalca eklemlerinden daha ¢ok
etkilenmesi oldugu belirtilmistir (23). Ayrica quadriceps kas gucu zayif
olanlarda ve obezite varliginda ayakta dururken paterllar tendon laterale
kaymaya meyillidir ve dizde valgus torku olusur. Ligaman laksisitesinin Q
acisi degerlerinde artisa yol actigi bilinmektedir (27). Ozellikle medial
kollateral ligaman laksisitesi eslik hastalarda ayakta ve yatar pozisyonda
Olclilen Q agisI arasindaki fark buyur. Horton ve ark. (24), diz eklemine
gunlik hayattaki yuklenmelerin etkisinin daha net gdsterilebilmesi nedeni ile
olgularin ayakta durmasini ve dizlerin tam ekstansiyonu saglanarak olgim
yapilmasini onermiglerdir. Aglietti ve ark. (31) ise Q acisi olgumlerini olgular
sirt Ustl yatis pozisyonunda ve diz eklemi ekstansiyondayken yapmislardir.
Q agisi oOlgimlerinin diz ekstansiyondayken yapilmasi daha c¢ok tercih
edilmektedir. Clnku fleksiyonda patellar yer degistirme nedeni ile Q agisinda
bir azalma s6z konusudur. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyonda iken yapilan
Olcimlerin daha dogru sonuglar verebilecegi one surulmustar. Bu farkh
Oneriler gergevesinde galismamizda hastalarin hem ayakta hem de sirt Ustu
yatar pozisyonda dizler ekstansiyonda olacak sekilde olgumleri yapildi.
Sonugta literatirle uyumlu olarak ayakta yapilan élgimlerin, yatar pozisyonda
yapilan dlgimlere gore sag dizde 1,24°, sol dizde 1,17° daha yuksek oldugu
gOsterilmistir.

Osteoartritin en 6nemli gostergesi kikirdak hasari ve kaybidir (3). K-L
evrelemesine gore evre 1 OA’'da bile MRG ile kikirdak volimuinde %10’luk bir
kayip olabilecedi gosterilmistir (138). OA ve kikirdak ile ilgili calismalarda
kantitatif kikirdak kalinhk élgiminin ¢alismaya dahil edilmesi ¢alismaya gug
katan bir faktérdir. Diz kikirdak kalinhdini degerlendirmede altin standart
yontem yag baskili 3 boyutlu MRG’ dir (139). Bunun yani sira kikirdak
kalinligi degerlendirme de US ile MRG arasinda orta-kuvvetli korelasyon
oldugu belirtiimektedir. US kullanilarak femoral kikirdak kalinliginin élgima

gecerli ve guvenilir bir yontem olarak gdsterilmistir; ancak daha onceki
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calismalarda saglkl populasyondaki deger araligi konusunda herhangi bir
goérus Dbildiriimemigtir (140). Biz de c¢alismamizda kas iskelet sistemini
degerlendirmede kolay uygulanabilir, glvenilir, ucuz, hizli ve tekrarlanabilir
olmasindan dolayi Kklinik pratikte dnemi giderek artan US’yi tercih ettik.

Diz OA'da basta medial eklem araligi olmak Uzere tim
kompartmanlarda daralma oldugu bilinmektedir. Calismamiza katilan farkl
evredeki hastalarin sag ve sol dizleri igin Oolgulen ortalama medial,
interkondiller ve lateral femoral kikirdak kalinlik degerleri Tablo-11" de
gosterilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda her u¢ evre de dizde en
fazla medial kikirdak yapisinda asinma oldugunu saptadik. Hastalarin
radyolojik evre siddeti ile femoral kikirdak kalinliklarinin iligkisi incelendiginde
ise; medial, interkondiller ve lateral duzeyde olgulen kikirdak kalinligi ile
radyografik evre arasinda negatif yonli anlaml korelasyon oldugu yani ileri
evre hastalarin daha ince kikirdak yapisina sahip oldugu gosterilmistir. Elde
ettigimiz sonuglar radyografik bulgular ile US bulgularinin uyumlu oldugunu
gOstermisgtir.

Diz OA’ll hastalarda femoral kikirdak kalinliginin agri ve disabilite ile
iligkisini inceleyen az sayidaki ¢alismada farkli sonuclar elde edilmistir. Bu
calismalarin bazilarinda kikirdak kalinligi ya da kaybi ile WOMAC ve VAS
skorlari arasinda bir iligki bulunmamistir. Bu sonug ise eklem kikirdaginin
avaskuler ve andral olmasi ile iligskilendirilmistir (141). Bunun yani sira izole
diz kikirdak defektlerinin genc aktif yas grubunda bile agri, sislik, kilittenme
gibi semptomlara yol acgarak yasam kalitesinde bozulma ve eklem
fonksiyonlarinda azalmaya yol acgabileceg@i belirtiimistir (6). Serban ve ark.
(142) bilateral diz OA tanisi olan 52 hasta ile yaptiklari ¢aligmalarinda VAS
ve WOMAC skorlari ile radyolojik ve US bulgularinin iligkili oldugunu
gOstermigstir. Bizde galismamizda femoral kikirdak kalinligi ile WOMAC alt
parametre skalalari ile total skor degerleri arasinda negatif yonlt, SF-36 alt
parametrelerinin tamami ile pozitif yonlli korelasyon oldugunu saptadik. Bu
sonug diz OA’ll hastalarda kikirdak kalinligindaki azalmanin; OA ile iligkili
agri ve disabiliteyi arttirdigini ayrica genel saglik algisinda ve yasam

kalitesinde bozulmaya yol actigini gostermektedir. Eklem kikirdagi sahip
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oldugu dusuk surtinme katsayisi ve kayganlastirici 6zelligi sayesinde
kemiklerin birbiri Uzerinde duzgun bir sekilde hareket etmesini ve yukun esit
olarak aktariimasini saglar. Kikirdak avaskuler ve andronal yapiya sahip
olmasindan dolay! her ne kadar primer agri kaynagi olarak kabul ediimese
yapisinda meydana gelen hasarlanmalar normal eklem mekanizmasinin
bozulmasina dolayisi ile agri ve disabiliteye yol acabilir. Hastalara erken
dénemde Ogretilecek olan eklem koruma tekniklerinin ve kikirdak tamir
mekanizmasini  hedef alan tedavilerin alt ekstremite disabilitesini
azaltabilecegi gorusindeyiz. Calismamizda femoral kikirdak kalinligi ve
disabilite arasindaki ters yonlu iliski radyolojik evre ile disabilite arasinda da
benzer sekilde saptanmistir. Yine bu sonugta direk grafi ve US bulgulari
arasindaki uyumu destekler niteliktedir.

Femoral kikirdak kalinli§i Gzerine etki edebilecek faktorlerden yas,
cinsiyet ve dominant taraf iligkisi ¢calismamizda degerlendirildi. Literaturde
yas ile kikirdak kalinh@i arasinda ters yonlu iliski oldugu, erkeklerin kikirdak
kalinliklarinin kadinlara goére daha yuksek oldugu belirtiimektedir (143).
Calismamiza katillan hastalarin sol diz interkondiller ve lateral kikirdak
kalinhg ile yasi arasinda literaturle uyumlu olarak negatif korelasyon oldugu
go6zlenirken diger noktalardan yapilan olgimler arasinda iligski saptanmadi.
Calismamiza katilan hasta sayisinin nispeten az olmasi ve radyolojik evreye
gore dagilimin homojen olmamasinin bu sonuca yol agtigini dugsinmekteyiz.
Bu konuda daha genis hasta populasyonu ile yapilacak c¢alismalarla
desteklenmesi gerektigini duginmekteyiz. Ayrica erkek hastalarin sol diz
lateral kikirdak kalinhgi haricinde tum kikirdak degerlerinin kadinlara gore
anlamli daha yuksek oldugu gosterilmigtir. Literatir taramasinda dominant
taraf ile kikirdak kalinliginin iligkisini degerlendiren herhangi bir ¢calismaya
rastlamadik. Bizim c¢alismamiz da ise dominant ekstremite ile kikirdak
kalinhg arasinda herhangi bir iliski saptanmadi. Calismamiza katilan sol
dominant hasta sayisinin (n=%12) kisith olmasi bu sonuca yol agmis olabilir.

Yapilan kesitsel ve epidemiyolojik ¢calismalarda, OA ile birlikte gelisen
ozurluldkle iliskili pek cok faktor Uzerinde durulmaktadir. Bazi arastirmalarda

OA’nin radyolojik evresinin ileride gelisebilecek olan 6zurlllik konusunda
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onemli bir rol oynadigi belirtimektedir (144). Buna karsin oOzurluluk ile
radyolojik evrenin iligkili olmadigini, agrinin ve diger komorbid durumlarin
(kalp ve akciger hastahgi gibi tibbi problemler, depresif duygu durum gibi
psikolojik faktorler) daha etkili oldugunu savunan arastirmalar da mevcuttur
(41). OA’ll hastalarin fonksiyonel durum ve gunlik yasam aktivitelerindeki
kisithliklari degerlendirmek igin bazi dlgutler kullaniimaktadir. Bunlar arasinda
en sik kullanilan WOMAC indeksi kalga ve/veya diz osteoartritinde,
osteoartritle iligkili ozurlulugu degerlendiren bir saglik durum olgutudur.
Skorlarin artisi semptomlarin kétulestigini ve kisitlanmanin arttigini gosterir
(145). Atamaz ve ark. (146) 141 diz OA’l hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda, hastalarin radyolojik evresi ile agri degerleri ve WOMAC
fonksiyon alt skalasi arasinda anlamli korelasyon tespit etmiglerdir. McAlidon
ve ark. (70) ise calismalarinda diz OA’li hastalarda fonksiyonel kisithligin
belirlenmesinde kuadriceps kas gucu, diz agrisi ve yasin, radyografik siddete
kiyasla daha énemli oldugunu ifade etmiglerdir. Ozgakir ve ark. (147) diz
OA’ll hastalarda radyolojik evrenin klinik ve psikolojik faktorler ile iligkisini
degerlendirdikleri ¢alismalarina toplam 100 hasta dahil etmisler. Hastalari
K-L degerlendirmesine gore erken evre (evre 1-2 OA) ve geg¢ evre (evre 3-4)
olmak Uzere 2 grupta incelemisler. Calismada ileri evre OA’ll hastalarin tim
WOMAC alt parametrelerinin, Nottingham saglik profilinin agri, fiziksel
aktivite ve sosyal izolasyon alt parametrelerinin ve ortalama Beck Depresyon
indeksi skorlarinin ileri evre hastalarda daha yiiksek oldugunu bulmuslar.
Calismanin sonucunda radyolojik siddetin agri, sosyal izolasyon, depresyon
ve disabilite icin énemli bir belirleyici oldugunu ayrica tedavi sec¢eneklerini
belirlerken psikolojik faktorlerin de degerlendiriimesinin daha etkili sonuglar
saglayabilecegini belirtmigler. Biz de c¢alismamizda hastalarimizin OA ile
iligkili agri durumunu ve disabilitesini degerlendirmek icin WOMAC OA
indeksi kullandik. Calismamizda radyografik evrenin disabilite ile iligkisi
degerlendirildiginde, WOMAC agdri, tutukluk, fonksiyon alt parametre
skalalarinin ve total skor degerlerinin ileri evre hastalarda daha yuksek
oldugu gdsterilmistir. ileri evre hastalarin daha vyiiksek VKi ve VAS

deg@erlerine sahip olmasi da bu sonucu destekler niteliktedir. Ayrica bu
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sonugtan yola c¢ikilarak dizdeki agri yakinmasi ve katihgin fonksiyonel
yetersizligin duzeyini etkileyebilecegi yorumu yapilabilir.

Semptomatik diz OA’ll hastalarda bir diger dnemli sorun ise yagsam
kalitesinde ve genel saglik algisinda bozulmadir. KF-36, sekiz alt skalada
yasam kalitesini degerlendirmekte kullanilan bir genel saglik dl¢egidir. Bireyin
son 4 hafta igindeki durumunu sorgular ve sagligin birgok yonunu
degerlendirir. Farkl hastaliklardaki saghk durumunun karsilastiriimasi igin
uygun oldugu gdésterilmistir (106). Kalga ve diz OA’h (108 diz OA,105 kalgca
OA, 51 kalga ve diz OA) hastalarda yasam kalitesinin degerlendirildigi bir
calismada saglkh kontroller ile karsilastiriidiklarinda diz OA’ll hastalarda KF-
36’'nin tim parametrelerinde etkilenme saptanmig, K-L ile degerlendirilen
radyolojik siddetin ise KF-36 parametrelerine etkisi bulunamamistir (148).
Alkan ve ark.’nin (149) calismasinda 112 diz OA tanili hasta ve 40 saglkh
kontrol KF-36 ve Lequesne indeksleri ile degerlendirilmigtir. Bu galismada K-
L skalasi ile degerlendirilen radyolojik siddet ile KS-36’nin fiziksel rol
kisitlamasi alt parametresi ile korele bulunurken, agri alt parametresine bir
etkisi saptanmamistir. Bizim galismamizda da KF-36’'nin emosyonel rol
kisittamasi alt parametresi haricindeki tim alt parametrelerin radyolojik evre
siddeti ile ters yonlu anlamli iligki i¢cinde oldugu yani daha ileri evre OA’l
hastalarin daha dusik KF-36 puanlarina sahip oldugu gdsterilmistir. Bu
sonucun, gunluk pratikte siklikla ileri yas bireylerde diger sistemik
komorbiditeler kadar goz onunde bulundurulmayan diz OA’'nin da hastalarin
genel saglik algisinda ve yasam kalitesinde ciddi bozulmalara yol agtigini
gOstermesi agisindan onemli oldugunu dusinmekteyiz.

Radyolojik evrenin klinik parametreler, kikirdak kalinhgi, Q agisi,
fonksiyonel durum ve genel saglik Uzerine etkilerinin incelendigi
calismamizin sonucunda diz OA’ll hastalarda radyografik evrenin derecesi ile
VKI, semptom siiresi, agri diizeyi, disabilite ve fiziksel fonksiyon kisithlii
arasinda anlamli iligkinin oldugunu ancak OA igin en oO6nemli risk
faktorlerinden kabul edilen yas ile radyografik evre siddeti arasinda anlaml
bir iliskinin olmadigi saptanmistir. Ayrica diz OA’li hastalarda radyografik

evre derecesindeki artisin femoral kikirdak kalinliginda azalmaya yol actigini
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ve bu azalmanin fiziksel fonksiyonlardaki kisitlilikta ve disabilitede artisa yol
actigr gosterilmigtir. Q acisi ile radyolojik evre siddeti ile de ayni yonde
anlamli korelasyon oldugu saptanmistir.

Calismamizda buldugumuz bu anlamli korelasyonlar, radyografik evre
ile klinik parametreler arasinda guglu bir iligki oldugunu gostermektedir ancak
kesitsel ozellikte olan ¢alismamizin nispeten az sayida hasta ile yapilimig
olmasl, erkek hasta sayisinin az olmasi, radyolojik siniflandirmaya goére
evrelerin homojen dagilmamasi, US ile diz OA evrelemesinin yapilmamis
olmasi, kikirdak kalinhgr ve Q agcisi ile iligkili olabilecek faktorlerin
degerlendiriimesinde saglikli populasyon ile karsilagtirma yapilmamis olmasi
onemli  kisithliklaridir.  Ayrica, bu c¢alisma poliklinigimize bagvuran
semptomatik hastalar ile yapildigi ve K-L evrelemesine gore evre 1 hastalar
calismadan dislandigi icin, elde ettigimiz veriler asemptomatik ve erken evre
diz OA’l hastalar icin gecerli degildir.

OA’da temel yakinmanin agri ve fonksiyon kisithihdr olmasi nedeni ile
tedavinin ilk hedefi; hastalarin sikayetlerinin en aza indiriimesi ve yasam
kalitesinin arttinimasi olmalidir. Agri subjektif bir yakinma oldugundan
hastalarinin tedavi planinin belirlenmesinde, konservatif tedaviye yanitsiz
hastalarin cerrahiye yonlendiriimesinde direk grafiler klinik pratikte siklikla
kullaniimaktadir. Bunun yani sira radyografik siddetin merkeze koyulmasi,
gereksiz ila¢g kullanimi ve cerrahi uygulamalara neden olabilmektedir.
Calismamiz semptomatik diz OA’ll hastalarda radyolojik evredeki degisiklerin
klinik bulgular ve yagam kalitesinde azalma ile yakin iligki icerisinde oldugunu
gOstermektedir. Bu sonugtan yola ¢ikarak hastalarin klinik ve radyolojik
bulgularin birlikte degerlendiriimesinin ve ileri evre hastalarda yasam
kalitesindeki azalmanin da tedavi planinda g6z 6nunde bulundurulmasinin
daha etkili sonuglar saglayacagi gorusindeyiz. Ayrica OA’nin gunuimuzde
¢ok daha sik gorulen ve disabiliteye en sik yol agan hastaliklarindan biri
olmasi nedeni ile mimkun oldukg¢a erken donemde taninmasi ve ilerleyisinin
engellenmesi oldukga 6nemlidir. Calismamiz diz eklem biyomekanigi icin
onemliolan Q agcisi ile radyolojik evre siddeti arasinda iligski oldugunu

gOstermigstir. Hastalarda altta yatan dizilim bozuklugunun tespiti agisindan Q
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agisi Olgumlerinin hasta degerlendirmesine eklenmesinin 0zellikle erken
evrelerde eklem koruyucu yaklagimlarin daha yaygin kullaniimasina katki
saglayacagr gorusundeyiz. Calismamiz bu yonu ile literatire Kkatki
saglayabilir. Bunun yani sira galismamizda basta medial eklem kikirdagi
olmak Uzere tum duzeylerde hastalik siddeti ilerledikge azalma oldugunu ve
bu azalmanin disabilitede artisi yol actigini saptadik. Eklem kikirdagi her ne
kadar primer agri kaynagi olarak kabul ediimese de anatomik butlnlak
acisindan oldukga onemlidir ayrica hastalik patogenezindeki temel
inflamatuar sdre¢ kikirdak dokusunda devam eder. Kikirdak yapisinin
korunmasi ve inflamasyonun baskilanmasinin hastalik progresyonunun
Onlenmesi ve disabilite duzeyinin azaltimasinda 6nemli oldugunu
disunmekteyiz. Calismamiz bu yodnuyle kikirdak temelli yeni tedavi
yaklagimlarinin geligtiriimesinin dnemini vurgulamak amaci ile literattre katki
saglayabilir. Bu yuzden bu konunun daha genis hasta populasyonu ile
yapilacak calismalarla desteklenmesi koruyucu onlemlerin ve yeni tedavi

alternatiflerinin gelistiriimesine katki saglayacaktir.

61



KAYNAKLAR

1.Di Cesare PE. Kelley Romatoloji: Osteoartrit Patogenezi. Ceviri Editori
Tansu Arasil. Yedinci Baski. Cilt [l. Ankara: Gunes Kitabevi; 2006. 1493- 513.
2.Bodur H. Dunyada ve Turkiye'de osteoartrite guncel bakis; epidemiyolojik
ve sosyoekonomik boyut. Tirk Geriatri Dergisi Ozel Sayi 4. 2011; 7-14.
3.Celiker R. Kalga ve diz osteoartriti tedavisinde glncel kilavuzlar. Hacettepe
Tip Dergisi 2008; 39:36-44.

4 Atay MB, Beyazova M, Kutsal YG. Osteoartrit. Fiziksel Tip Ve
Rehabilitasyon Ankara: Gunes Kitabevi; 2000. 1805-30.

5. Veeramani R, Shankar N, Narayanan S, Ranganath P, Devi R. Bilateral
Variability of the Quadriceps Angle (Q angle) in an Adult Indian Population.
Iran J Basic Med Sci 2011;14(5):465-71.

6.Gurer G, Seckin B. Diz Biyomekanigi. Romatizma 2001;16:114-24.
7.Guyton J. Arthroplasty Of Ankle And Knee. Campbell's operative
orthopaedics, 9th Edition. Philadelphia: Mosby; 1998. 232-95.

8.Moore KL, Dalley AFA, Anne MR. Lower Limb. In: Moore KL, Dalley AFA
(eds). Clinically Oriented Anatomy. 7th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer;
2014. 510-6609.

9.Sophia Fox AJ, Bedi A, Rodeo SA. The basic sience of articular cartilage:
structue, composition and function. Sports Health 2009;1(6):461-8.
10.Miezzinoglu S. On Carpraz Bag Anatomisi. In: Tandogan RN, Kayaalp A
(ed). On Carpraz Bag Cerrahisi. Ankara: Glnes Kitabevi; 2002. 1-10.
11.Felson D, Niu J, Clancy M, et al. Low levels of vitamin D and worsening of
knee osteoarthritis: results of two longitudinal studies. Arthritis Rheum
2007;56:129-36.

12.Arinci K, Elhan A (ed). Anatomi. 1. Cilt, 2.Baski. Ankara: Glnes Kitapevi;
1997.

13.Benninger B. Knee. In: Standring S (ed). Gray’s Anatomy The Anatomical
Basis of Clinical Practice. 41th edition. Elsevier; 2016. 1383-99.
14.Shellock FG, Powers MC. Kinematic MRI of the Joints: Functional
Anatomy, Kinesiology and Clinical Applications. 2nd edition. Florida: CRC
Press; 2011.

15.Magee DJ (eds). Orthopedic Physical Assessment. 4th edition.
Philadelphia: Elsevier; 2002.

16.Grana WA, Kriegshauser LA. Scientific basis of extensor mechanism
disorders. Clin Sports Med 1985;4:247-57.
17.0lcay E, Cetinus E, Mert M. Geng erkek ve bayanlarda ayakta ve yatar
pozisyonlarda quadriceps acisinin mukayesesi ve degerlendiriimesi. Acta
Orthop Traumatol Turc 1994, 28: 25- 7.

18.Livingston LA, Spaulding SJ. OPTOTRAK measurement of the quadriceps
angle using standardized foot positions. J Athl Train 2002;37(3):252-55.
19.Smith TO, Hunt NJ, Donell ST. The reliability and validity of the Q-angle:
A systematic review. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2008;16(12):1068-79.

20.Greene CC, Edwards TB, Wade MR, Carson EW. Reliability of the q

62


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3586842/

angle measurement. Am J Knee Surg 2001;14(2):97-103.

21.Schulthies S, Francis R, Fisher AG, Van de Graaff KM. Does the q angle
reflect the force on the patella in the frontal plane? Phys Ther. 1995;75(1):
24— 30.

22.Hvid |, Andersen LI, Schmidt H. Chondromalacia patellae: the relation to
abnormal patellofemoral joint mechanics. Acta Orthop 1981;52(6):661-6.

23. Byl T, Cole A, Livingston LA. What determines the magnitude of the Q
angle? A preliminary study of select skeletal and muscular measures. J Sport
Rehabil 2000;9:26-34.

24 .Horton MG, Hall TL. Quadriceps femoris muscle angle: normal values and
relationships with gender and selected skeletal measures. Physical therapy
1989;69(11):897-901.

25.Livingston LA, Mandigo JL. Bilateral Q angle asymmetry and anterior
knee pain syndrome. Clin Biomech 1999;14(1):7-13.

26.Tsakoniti AE, Stoupis CA, Athanasopoulos SI. Quadriceps cross-sectional
area changes in young healthy men with different magnitude of Q angle. J
Appl Physiol. 2008;105(3):800-4.

27.France L, Nester C. Effect of errors in the identification of anatomical
landmarks on the accuracy of Q-angle values. Clin Biomech 2001;16:710—
13.

28.Bayraktar B, Yucesir |, Ozturk A, et al. Change of quadriceps angle values
with age and activity. Saudi Med J 2004;25(6):756-60.

29.Toraman F, Yaman H, Tasrali S. The effect of patellofemoral angle
differences on the lower extremity performance. Joint Dis Rel Surg 2003;
14(1):13-17.

30.Livingston LA, Mandigo JI. Bilateral Q angle asymmetry and anterior knee
pain syndrome.Clinical Biomechanics 1999;14.7-13.

31.Aglietti P, Insall J, Cerulli G. Patellar pain and incongruence.
Measurements of incongruence. Clin Ortop Relat Res 1983;176:217-24.
32.Caylor D, Fites R, Worrel TW. The relationship between quadriceps angle
and anterior knee pain syndrome. J Orthop Sports Phys Ther 1993;17:11-6.
33.Maenpaa H, Lehto MU. Patellofemoral osteoarthritis after patellar
dislocation. Clin Orthop Relat Res 1997;339:156-162.

34.Erden Z. Total Diz Protezi Uygulanan Hastalarda Rehabilitasyonun
Fonksiyonel Aktivite ve Proprioseptif Duyu Uzerine Etkileri (Doktora tezi).
Ankara: Hacettepe Universitesi; 2002

35.Nashner LM, Shupert CL, Horak FB, Black FO. The organization of
human postural movements during standing and walking. In: Barbierri FA,
Vitorio R (eds). Neurobiology of Posture and Locomotion. London: Mac
Millan;1986. 637-48.

36.Belchior ACG, Arakaki JC, Bevilagua-Grossi D, Reis FA, Carvalho PTC.
Effects in the Q angle measurement with maximal voluntary isometric
contraction of the quadriceps muscle. Rev Bras Med Esporte 2006;12(1):6-
10.

37.Sanfridsson J, Arnbjornsson A, Fridén T, et al. Femoraotibial rotation and
the Q-angle related to the dislocating patella. Acta Radiol 2001;42(2):218-24.
38.Man GS, Mologhianu G. Osteoarthritis pathogenesis - a complex process
that involves the entire joint. J Med Life 2014;7(1):37-41.

63



39.Michael JW, Schluter-Brust KU, Eysel P. The epidemiology, etiology,
diagnosis and treatment of osteoarthritis of the knee. Dtsch Arztelb Int
2010;107(9):152-62.

40.Bluckwalter JA, Saltzman C, Brown T. The impact of osteoarthritis:
implications for research. Clin Orthop Relat Res 2004;427:.6-15
41.Jordan JM, Helmick CG, Renner JB, et al. Prevalence of knee symptoms
and radiographic and symptomatic knee osteoarthritis in African Americans
and Caucasians: The Johnston County Osteoarthritis Project. J Rheumatol
2007;34(1):172-80.

42.Felson DT, Naimark A, Anderson J, et al. The prevalence of knee
osteoarthritis in the elderly. The Framingham Osteoarthritis Study. Arthritis
Rheum 1987;30(8):914-8.

43.Kacar C, Gilgil E, Urhan S, et al. The prevalence of symptomatic knee and
distal interphalangeal joint osteoarthritis in the urban population of Antalya,
Turkey. Rheumatol Int 2005;25(3):201-4.

44.Yucel AE. Osteoartritin Genetik Yonleri. Karaaslan Y (ed). Osteoartrit.
istanbul: MD Yayincilik; 2000. 1-4.

45.Goldring MB, Goldring SR. Osteoarthritis. J Cell Physiol 2007;213(3):626-
34.

46.Di Cesare PE, Abramson SB, Samuels J. Pathogenesis of osteoarthritis.
In: Firestein GS, Budd RC, Harris ED, McInnes IB, Sergent JS (eds). Kelley’s
textbook of Rheumatology. 2nd edition. Philadelphia: Elsevier; 2008. 89-9.
47 .Nevitt MC, Felson DT. Sex hormones and the risk of osteoarthritis in
women: epidemiological evidence. Ann Rheum Dis 1996;55(9):673-6.
48.Evcik D. Osteoartrit Etyopatogenezi. In: Saridogan M (ed). Romatoloji.
Ankara: Nobel Tip Kitabevi; 2012. 659-66.

49.Di Cesare PE HD, Samuels J, Abramson SB. Pathogenesis of
Osteoarthritis. In: Firestein GS BR, Gabriel SE, Mclnnes IB, O’Dell JR (eds).
Kelley’'s textbook of Rheumatology. 9th edition. Philadelphia: Elsevier;
2013;1617-35.

50.Chan BY, Fuller ES, Russell AK, et al. Increased chondrocyte sclerostin
may protect against cartilage degradation in osteoarthritis. Osteoarthritis
Cartilage 2011;19(7):874-85.

51.Bonnet CS, Walsh DA. Osteoarthritis, angiogenesis and inflammation.
Rheumatology 2005;44(1):7-16.

52.Burr DB, Gallant MA. Bone remodelling in osteoarthritis. Nat Rev
Rheumatol 2012;8(11):665-73.

53.Hunter DJ, Gerstenfeld L, Bishop G, et al. Bone marrow lesions from
osteoarthritis knees are characterized by sclerotic bone that is less well
mineralized. Arthritis Res Ther 2009;11(1):11.

54.Cooper C, Javaid M, Arden N. Epidemiology of osteoarthritis. In: Arden N.
Atlas of Osteoarthrits. London: Springer; 2014. 2-10.

55.Uysal FG, Bagsaran S. Diz Osteoartriti. Turk J Phys Med Rehab 2009;
55(1): 1-7.

56.Sellam J, Berenbaum F. The role of synovitis in pathophysiology and
clinical symptoms of osteoarthritis. Nat Rev Rheumatol 2010;6(11):625-35.
57.Johnson VL, Hunter DJ. The epidemiology of osteoarthritis. Best Pract
Res Clin Rheumatol 2014;28(1):5-15.

64



58.Anderson AS, Loeser RF. Why is Osteoarthritis an Age-Related
Diseas. Best Pract Res Clin Rheumatol 2010; 24(1): 1-15.

59.Pai YC, Rymer WZ, Chang RW, Sharma L. Effect of age and
osteoarthritis on knee proprioception. Arthritis Rheum 1997;40(12):2260-5.
60.Srikanth VK, Fryer JL, Zhai G,et al. A metaanalysis of sex differences
prevalence, incidence and severity of osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage
2005;13(9):769-78.

61.Holderbaum D, Haqqgi TM, Moskowitz RW. Genetics and osteoarthritis:
exposing the iceberg. Arthritis Rheum 1999;42(3):397-405.

62.Kellgren J, Lawrence J, Bier F. Genetic Factors In Generalized Osteo-
Arthrosis. Ann Rheum Dis. 1963;22:237-55.

63.Wluka AE, Davis SR, Bailey M, Stuckey SL, Cicuttini FM. Users of
oestrogen replacement therapy have more knee cartilage than non-users.
Ann Rheum Dis 2001;60(4):332-6.

64.Wluka AE, Wolfe R, Davis SR, Stuckey S, Cicuttini FM. Tibial cartilage
volume change in healthy postmenopausal women: a longitudinal study. Ann
Rheum Dis 2004,63(4):444-9.

65.Coggon D, Croft P, Kellingray S, et al . Occupational physical activities
and osteoatrthritis of the knee. Arthritis Rheum 2000;43(7):1443-9.

66.Felson DT, Zhang Y, Anthony JM, Naimark A, Anderson JJ. Weight loss
reduces the risk for symptomatic knee osteoarthritis in women. The
Framingham Study. Ann Intern Med 1992;116(7):535-9.

67.Christensen R, Bartels EM, Astrup A, Bliddal H. Effect of weight reduction
in obese patients diagnosed with knee osteoarthritis: a systematic review and
meta-analysis. Ann Rheum Dis 2007;66(4):433-9.

68.lannone F, Lapadula G. Obesity and inflammation targets for OA therapy.
Curr Drug Targets 2010;11(5):586-98.

69.Felson DT, Zhang Y. Local and systemic risk factors for incidence and
progression of ostheoarthritis. In: Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS,
Weinnblatt ME, Weisman MH (eds). Rheumatology. 6th edition. Philadelphia:
Elsevier Mosby; 2015.1441-6.

70.McAlidon TE, Felson DT, Zhang Y, et al. Relation of dietary intake and
serum levels of vitamin D to progression of ostheoarthritis of the knee among
participants in the Framingham Study. Ann Intern Med 1996;125(5):353-9.
71.Lane NE, Gore LR, Cummings SR, et al. Serum vitamin D levels and
incident changes of radiographic hip osteoarthritis: a longitudinal study. Study
of Osteoporotic Fractures Research Group. Arthritis Rheum 1999;42(5):854-
60.

72.Loeser RF. Aging and osteoarthritis: the role of chondrocyte senescence
and aging changes in the cartilage matrix. Osteoarthritis Cartilage / OARSI.
2009;17(8):971-9.

73.Elahi S, Cahue S, Felson DT, Engelman L, Sharma L. The association
between varus-valgus alignment and patellofemoral osteoarthritis. Arthritis
Rheum 2000;43(8):1874-80.

74.Garnero P, Piperno M, Gineyts E, et al. Cross sectional evaluation of
biochemical markers of bone, cartilage, and synovial tissue metabolism in
patients with knee osteoarthritis: relations with disease activity and joint
damage. Ann Rheum Dis 2001;60(6):619-26.

65



75.Messier SP, Legault C, Mihalko S, et all. The Intensive Diet and Exercise
for Arthritis (IDEA) trial: Design and rationale. BMC Musculoskelet Disord
2009;10(1):93.

76.Saxon L, Finch C, Bass S. Sports participation, sports injuries and
osteoarthritis: implications for prevention. Sports Med 1999;28(2):123-35.
77.Hannan MT, Felson DT, Anderson JJ, Naimark A. Habitual physical
activity is not associated with knee osteoarthritis: the Framingham Study. The
J Rheumatol 1993;20(4):704-9.

78.Slemenda C, Brandt KD, Heilman DK, et al. Quadriceps weakness and
osteoarthritis of the knee. Ann intern Med 1997;127(2):97-104.

79.Slemenda C, Heilman DK, Brandt KD, et al. Reduced quadriceps strength
relative to body weight: a risk factor for knee osteoarthritis in women?
Arthritis Rheum 1998;41(11):1951-9.

80.Bridges AJ, Smith E, Reid J. Joint hypermobility in adults referred to
rheumatology clinics. Ann Rheum Dis 1992; 51: 793-6.

81.Felson DT, McLaughlin S, Goggins J, et al. Bone marrow edema and its
relation to progression of knee osteoarthritis. Ann intern Med 2003;139:330-
6.

82.Hannan MT, Felson DT, Pincus T. Analysis of the discordance between
radiographic changes and knee pain in osteoarthritis of the knee. J
Rheumatol 2000;27(6):1513-7.

83. Altman RD. Criteria for classification of clinical osteoarthritis. J Rheumatol
1991;27:10-2.

84.Sein MT. Knee Osteoarthritis. In: Walter R. Frontera MD, Thomas D,
Rizzo MD (eds). Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation. 3th ed.
Philadelphia: Elsevier; 2015. 361-8.

85.0nel D. Eklemlerin incelenmesi ve muayenesi. In: Onel D (ed).
Romatizmal hastaliklarda muayene, teshis, medikal ve fizik tedavi. istanbul:
Nobel Tip Kitapevleri; 1994. 70-164.

86.0steoartrit. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. ikinci Cilt, Ceviri Editdri Atay
M.B. Ankara: Gunes Kitabevi; 2011. 215.

87.Altman R LC. Osteoartritin Klinik Ozellikleri. In: Romatoloji, Eds Hochberg
MC, Silman AJ, Smolen JS et al (¢ev Ed Arasil T) 4 Basim Ankara: Rotatip
Kitapevi. 2011: 1073-9.

88.Bijlsma JWJ, Berenbaum F, Lafeber FPJG. Osteoarthritis: An update with
relevance for clinical practice. Lancet 2011;377(9783):2115-26.
89.Ruiz-Romero C, Blanco FJ. Proteomics role in the search for improved
diagnosis, prognosis and treatment of osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage
2010;18(4):500-9.

90.Hayashi D, Roemer F, Guermazi A. Assessing Joint Damage in
Ostheoatrthritis. In:Arden N, Blanco F (edS). Atlas of Osteoarthritis. London:
Springer Helathcare; 2014. 69-82.

91.Hayashi D, Guermazi A, Crema MD, Roemer FW. Imaging in
osteoarthritis: what have we learned and where are we going? Minerva
medica 2011;102(1):15-32.

92.Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of osteoarthrosis.
Ann Rheum Dis 1957;16(4):494-502.

93.Argin M. Osteoartrit: Radyolojik Goéruntlileme. J PM&R Special Topics

66


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Messier%20SP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19638215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Legault%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19638215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mihalko%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19638215

2012;5(2):42-51.

94.Guermazi A, Zaim S, Taouli B, et al. MR findings in knee osteoarthritis.
Eur Radiol 2003;13(6):1370-86.

95.Sindel D. Osteoartritte Goruntuleme Yodntemleri. In: Saridogan M (ed)
Tanidan Tedaviye Osteoartrit. istanbul: Nobel Tip Kitapevleri; 2007. 95-1009.
96.Keser G. Osteoartritin Genel Klinigi. In: Karaaslan Y (ed). Osteoartrit.
istanbul: MD Yayincilik; 2000. 10-27.

97.Filippucci E, Lagnocco A, Meenagh G, et al. Ultrasound imaging for the
rheumatologist. Clin Exp Rheumatol 2006;24(1):6-11.

98.Lee CL, Huang MH, Chai CY, et al. The validity of in vivo ultrasonographic
grading of osteoarthritic femoral condylar cartilage: a comparison with in vitro
ultrasonographic and histologic gradings. Osteoarthritis Cartilage
2008;16(3):352-8.

99.Castriota-Scanderbeg A, De Micheli V, Scarale MG, Bonetti MG,
Cammisa M. Precision of sonographic measurement of articular cartilage:
Inter and intraobserver analysis. Skeletal Radiol 1996;25(6):545-9.
100.Kilic G, Kilic E, Akgul O, Ozgocmen S.
Decreased femoral cartilage thickness in patients with systemic sclerosis. Am
J Med Sci 2014;347(5):382-6.

101.Dougados M, Hochberg MC SA, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman
MH. Ekstremite Osteoartritinin Tedavisi: Romatoloji. Dérdinci Basim. Akin
E (Ceviri Editoru). Ankara: Rotatip Kitabevi; 2011. 1753-63.

102. Eskiyurt M. Osteoartrit tedavisinde nonfarmakolojik yaklasim. In:
Saridogan M (ed). Tanidan tedaviye osteoartrit. Ankara: Nobel Tip kitebevi;
2007. 269-80.

103.Gok H. Osteoartrit tedavisinde modifiye edici ilaglar. In. Saridogan M
(ed). Tanidan Tedaviye Osteoartrit. Ankara: Nobel tip kitabevi; 2007. 243-48.
104. Carlos JL. Management of osteoarthritis. In: Firestein GS, Budd Rc,
Harris ED, Mclnnes IB, Sergent JS (eds). Kelley’s textbook of Rheumatology.
2th edition. Philadelphia: Elsevier; 2008. 91.

105.Tuzun EH, Eker L, Aytar A, Daskapan A, Bayramoglu M. Acceptability,
reliability, validity and responsiveness of the Turkish version of WOMAC
osteoarthritis index. Osteoarthritis Cartilage 2005;13(1):28-33.
106.Brazier JE, Harper R, Jones NM, et al. Validating the SF-36 health
survey questionnaire: new outcome measure for primary care. BMJ
1992;305(6846):160—4.

107. Kogyigit H, Aydemir O, Figsek G, Olmez N, Memis A. Kisa Form-36 (KF-
36)'nin Turkge versiyonunun givenilirligi ve gecerliligi. llag Ted Derg.
1999;12(2):102-6.

108. Klug S, Weseloh G. Clinical picture of osteoarthrosis. In: Gritka J,
Ogilvie-Harris DJ (eds). Osteoarthritis. Berlin Heidelberg: Springer; 2000. 9-
22.

109. Lawrence RC, Helmick CG, Arnett FC, et al. Estimates of the
prevalence of arthritis and selected musculoskeletal disorders in the United
States. Arthritis Rheum 1998;41(5):778-99.

110. Mobasheri A, Bay-Jensen AC, Van Spil WE, Larkin J, Levesque MC.
Osteoarthritis Year in Review 2016: biomarkers. Osteoarthritis Cartilage
2017;25(2):199-208.

67


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kilic%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23928545
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kilic%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23928545
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akgul%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23928545
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozgocmen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23928545
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=T%C3%BCz%C3%BCn%20EH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15639634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eker%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15639634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aytar%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15639634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Da%C5%9Fkapan%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15639634
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bayramo%C4%9Flu%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15639634

111. Murphy L, Schwartz TA, Helmick CG, et al. Lifetime risk of sypmtomatic
knee osteoarthritis. Arthritis Rheum 2008;59(9):1207-13.

112. Naredo E,Cabero F, Palop MJ, et al. Ultrasonographic findings in knee
osteoarthritis: a comparative study with clinical and radiographic assessment.
Osteoarthritis Cartilage / OARSI. 2005;13(7):568-74.

113. Moller I, Bong D, Naredo E, et al. Ultrasound in the study and
monitoring of osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage / OARSI. 2008;16(3):4-7.
114. Duncan R, Peat G, Thomas E, et al. Symptoms and radiographic
osteoarthritis: not as discordant as they are made out to be? Ann Rheum Dis
2007;66(1): 86-91.

115. Tuncer T, Cay HF, Kacar C ve ark. Diz Osteoartrit Tedavisinde Kanita
Dayali Oneriler: Turkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernedi Uzlasi
Raporu. Turk J Rheumatol 2012;27(1):1-17.

116. Partanen J, Jamsa T, Jalovaara P. Influence of the upper femur and
pelvic geometry on the risk and type of hip fractures. J Bone Miner Res 2001,
16:1540-6.

117. Emrani PS, Katz JN, Kessler CL, et al. Joint space narrowing and
KellgreneLawrence progression in knee osteoarthritis: an analytic literature
synthesis. Osteoarthritis and Cartilage 2008; 16:873-82.

118. Belo JN, Berger MY, Reijman M, Koes BW, Bierma-Zeinstra SMA.
Prognostic factors of progression of osteoarthritis of the knee: a systematic
review of observational studies. Arthritis Rheum 2007;57(1):13-26.
119.Cubukcu D, Sarsan A, Alkan H. Relationships between pain, function
and radiographic findings in osteoarthritis of the knee: a cross-sectional
study. Arthritis 2012; 2012:984060.

120. Suri P, Morgenroth DC, Hunter DJ. Epidemiology of osteoarthritis and
associated comorbidities. PMR 2012;4(5):10-9.

121. Botha-Scheepers S, Dougados M, Ravaud P, et al. Effect of medial
tibial plateau alignment on serial radiographs on the capacity to predict
progression of knee osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage 2008; 16:272-6.
122. Beattie KA, Duryea J, Pui M, et al. Minimum joint space width and tibial
cartilage morphology in the knees of healthy individuals: A cross-sectional
study. BMC Musculoskelet Disord 2008; 9:119-27.

123. Messier SP, Gutekunst DJ, Davis C, DeVita P. Weight loss reduces
knee-joint loads in overweight and obese older adults with knee
osteoarthritis. Arthritis Rheum 2005;52(7):2026-32.

124.Sridhar MS, Jarrett CD, Xerogeanes JW, Labib SA. Obesity and
symptomatic osteoarthritis of the knee. J Bone Joint Surg Br 2012;94(4):433-
40.

125. Cancello R, Clément K. Is obesity an inflammatory illness? Role of low-
grade inflammation and macrophage infiltration in human white adipose
tissue. BJOG 2006;113(10):1141-7.

126. Lago F, Dieguez C, Gomez-Reino J, Gualillo O. Adipokines as emerging
mediators of immune response and inflammation. Nat Clin Pract Rheumatol
2007;3(12):716-24.

127. Martin K, Lethbridge-Cejku M, Muller DC, et al. Metabolic correlates of
obesity and radiographic features of knee osteoarthritis: Data from the
Baltimore Longitudinal Study of Aging. J Rheumatol 1997;24(4):702-7.

68


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lethbridge-Cejku%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9101505

128. Cimen OB, Incel NA, Yapici Y, Apaydin D, Erdogan C. Obesity related
measurements and joint space width in patients with knee osteoarthritis.
Upsala J Med Sci 2004;109:159-164.

129. Singh-Manoux A, Sabia S, Bouillon K, et al. Association of body mass
index and waist circumference with successful aging. Obesity (Silver Spring).
2014;22(4):1172-8.

130. Demir M, Aydin G. Diz osteoartritinde konvansiyonel radyolojik
bulgularin yas, hastalik suresi, obezite ve agri ile iligkisi. Fiziksel Tip 2001;
4(2-3): 99-102.

131. Barker K, Lamb SE, Toye F, Jackson S, Barrington S. Association
between radiographic joint space narrowing, function, pain and muscle power
in severe osteoarthritis of the knee. Clin Rehabil 2004;18(7):793-800.
132. Neogi T, Felson D, Niu J, et al. Association between radiographic
features of knee osteoarthritis and pain: results from two cohort studies. BMJ.
2009;21:339-46.

133. Raynauld P, Martel-Pelletier J, Berthiaume MJ, et al. Quantitative
magnetic resonance imaging evaluation of knee osteoarthritis progression
over two years and correlation with clinical symptoms and radiologic
changes. Arthritis Rheum 2004;50(2):476-87.

134. Ledingham J, Regan M, Jones A, Doherty M. Factors affecting
radiographic progression of knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis
1995;54(1):53-8.

135. Fukui N, Yamane S, Ishida S, et al. Relationship between radiographic
changes and symptoms or physical examination findings in subjects with
symptomatic medial knee osteoarthritis: a three year prospective study. BMC
Musculoskelet Disord 2010;11:269.

136. Hsu R, Himeno S, Coventry M, Chao E. Normal axial alignment of the
lower extremity and load-bearing distribution at the knee. Clin Orthop Relat
Res 1990; 225:215-27.

137. Jaiyesimi AO, Jegede OO. Influence of Gender and Leg Dominance on
Q-angle Among Young Adult Nigerians. AJPARS 2009;1:18-20.

138. Jones G, Ding C, Scott F, Glisson M, Cicuttini F. Early radiographic
osteoarthritis is associated with substantial changes in cartilage volume and
tibial bone surface area in both males and females. Osteoarthritis Cartilage
2004;12(2):169-74.

139. Winalski CS, Gupta KB. Magnetic resonance imaging of focal articular
cartilage lesions. Top Magn Reson Imaging 2003;14:131-44.

140. Pradsgaard D, Fiirgaard B, Spannow AH, Heuck C, Herlin T. Cartilage
Thickness of the Knee Joint in Juvenile Idiopathic Arthritis: Comparative
Assessment by Ultrasonography and Magnetic Resonance Imaging. J
Rheumatol 2015;42(3):534-40.

141.Petersson IF, Boegard T, Saxne T, Silman AJ, Svensson B.
Radiographic osteoarthritis of the knee classified by the Ahlback and Kellgren
& Lawrence systems for the tibiofemoral joint in people aged 35-54 years
with chronic knee pain. Ann Rheum Dis 1997;56(8): 493-6.

142. Serban O, Porojan M, Dac M, et al. Pain in bilateral knee osteoarthritis
correlations between clinical examination, radiological, and
ultrasonographical findings. Med Ultrasound 2016;18(3):318-25.

69


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ding%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14723876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scott%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14723876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Glisson%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14723876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cicuttini%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14723876
https://02106opvw-y-https-www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.uludag.deep-knowledge.net/pubmed/?term=Serban%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27622408
https://02106opvw-y-https-www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.uludag.deep-knowledge.net/pubmed/?term=Porojan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27622408
https://02106opvw-y-https-www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.uludag.deep-knowledge.net/pubmed/?term=Deac%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27622408

143. Ozcakar L, Tung H, Oken O, et al. Femoral cartilage thickness
measurements in healthy individuals: learning, practicing and publishing
TURK-MUSCULUS. J Back Musculoskelet Rehabil 2014;27:117-24.

144, Ettinger WH, Davis MA, Neuhaus JM, Mallon KP. Longterm physical
functioning in persons with knee osteoarthritis from NHANES 1: Effects of
comorbid medical conditions. J Clin Epidemiol 1994;47:809-15.
145. Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW.
Validation study of WOMAC: a health status instrument for measuring
clinically important patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in
patient with osteoarthritis hip or knee. J Rheumatol 1988;15(12):1833-40.
146. Atamaz F, Hepguler S, Oncu J. Factors associated with pain and
disability in knee osteoarthritis. Turk J Phys Med Rehab 2006;52 (3):119-22.
147. Ozcgakir S, Raif SL, Sivrioglu K, Kucukcakir N. Relationship between
radiological severity and clinical and psychological factors in knee
osteoarthritis. Clin Rheumatol 2011;30(12):1521-6.

148. Salaffi F, Carotti M, Stancati A, Grassi W. Health-related quality of life in
older adults with symptomatic hip and knee osteoarthritis: a comparison with
matched healthy controls. Aging Clin Exp Res 2005;17(4):255-63.

149. Alkan BM, Fidan F, Tosun A, Ardigcoglu O. Quality of life and self-
reported disability in the patients with the knee osteoarthritis. Mod Rheumatol
2014;24(1):166-71.

70


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raif%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21556778
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sivrioglu%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21556778
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kucukcakir%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21556778

EKLER

EK-1: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Aciklama: Litfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yirimekle agn

Merdiven inip gikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yirime sirasinda sertlik
Gun icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢comelme)

Diz zemin Gzerinde yarime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Lo T O e O e O e e e T e T e T O e e e e e T e T e e e T e e T e T e e e T e

Pk [ Pk [ Pk [ Pk | Pk [ Pk [ Pk | Pod | B | Bk | Bk | B | o | P | P | P | P | P | Bd | B | B | B [ B [ P

G | Lad | o | Gad | A | God | Gad | GRd | G| o | AP | QR | GAd | GAF | LR ) G | G | LR | GRP | LAF | LAF | G | LA | LA

[l Bl Rl Ll il il Ul il i el el Ll it e L Rl Rl el il Ul el Rl Ll
E=N =0 = = N 0 T T = = = = = = = = = e S = S S =

Hafif ev isleri

Toplam puan: f96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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EK-2: Kisa Form — 36

Adi-Soyadi: Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Mukemmel

Cok iyi

lyi

Orta

Koétu

gaa A W N B

2. Gecen yil ile karsilastiridiginda, sagliginizi su an igin nasil

degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gecgen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kot

a A W N P

Gecen seneden ¢ok daha koétu

3. Asagidaki tipik bir ginimuizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmistir. Saghginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse

ne kadar?

AKTIVITELER Evet, Evet, cok | Hayir, hig
¢cok az kisitlamiyor
kisithyor | kisithyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir

1 2 3
esyalari kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay| oynatmak,

R S L . 1 2 3
elektrik slplrgesi ile siplirmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3

d. Pek cok kati cikmak 1 2 3

72




e.Tek kati cikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek

h. Pek cok mahalle arasi yuruyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yurimek

T Y Y T

NINININININ
WWwWwww|w

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yuzinden gunluk is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadi§iniz zamanda kesinti 1 2
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-Uzuntl ya da sinirli
hissetmek) ylzinden gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siirede kesilme oldu mu? 1 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapilamamasi 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?
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Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci (agr) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az
Orta
Gok
ileri derecede
Cok siddetli

D 01~ WD

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
lleri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Lutfen her soru igin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.
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AKTIVITELER Her Cogu | Bir Bazen | Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanl
. , 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
b. Cok sinirli bir Kigi
¢ ¥ 1 2 3 4 5 6

misiniz?

c. Kendinizi hicbir
sey guldirmeyecek 1 2 3 4 5 6
kadarbatmis

hissediyor musunuz?

d. Kendinizi sakin ve

huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

e. Gok enerjiniz var 1 2 3 4 5 6
mi?

f. Kendinizi ¢okmus

ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

g. Yipranmisg 1 2 3 4 5 6

hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insan

1 2 3 4 5 6
miydiniz?
i. Yorulmus
. o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel
oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman 1
Cogdu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4

Hicbir zaman
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11. Asagidaki cumleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanlig?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

AKTIVITELER | Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger 1 2 3 4 5
insanlardan
biraz daha
kolay hasta
oluyorum
b. Tanidigim 1 2 3 4 5
herkes kadar
saglikhyim
c. Saghgimin 1 2 3 4 5
kétllesmesini
bekliyorum
d. Saghgim 1 2 3 4 5
mikemmel
EK-3: Gorsel Analog Skala

| 1 | 1 | | | 1 | 1 |

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
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