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OZET

Amag: Amacimiz koksartrozun varhigi ve siddeti ile sarkopeni iliskisini
bilgisayarli tomografi ile kantitatif olarak degerlendirmektir. Ayrica koksartrozda
sarkopeni degerlendirilmesinde subtrokanterik uyluk kaslarinin psoas kasina alternatif
olarak kullanilabilirligini aragtirmaktir.

Materyal ve Metod: Ankara Sehir Hastanesi’nde 01.06.2019-01.05.2023
tarihleri arasinda, degisik on tanilarla ¢ekilen kalga ve pelvis bilgisayarli tomografileri
retrospektif olarak incelendi. Dejeneratif kalga osteoartriti bulunan, 18-90 yas
arast kadin ve erkek hastalar ¢alismaya dahil edildi. Tim hastalarin sag ve sol
kalgalarindaki koksartroz derecesi Tonnis siniflandirmasi ile belirlendi. Sarkopeniyi
degerlendirmek icin radyoloji is istasyonlarinda bulunan yazilim programi
kullanilarak, L4 vertebra seviyesinden bilateral psoas kaslar1 ve kiiciik trokanterin alt
sinir1 hizasinda subtrokanterik diizeyden bilateral uyluk kaslar1 alanlar1 ve ortalama
dansite degerleri, tek kesit tizerinden manuel olarak 6lgiildii.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 101 hastadan 60’1 kadin (%59,4), 41’1 ise
erkekti (%40,6). Calisma grubunun yas ortalamasi 59,77+10,32 yil idi. Hastalardan
69’u <65 yas (%68,3), 32’si >65 yas idi (% 31,7). Calismada 54 kalga (%26,7) Tonnis
grade 0, 42 kalga (%20,8) Tonnis grade 1, 34 kal¢a (%16,8) Tonnis grade 2, 72 kalga
(% 35,6) Tonnis grade 3 idi. Psoas ve subtrokanterik uyluk kaslarinin alan ve
dansitelerinde Tonnis gradesi arttikga anlamli azalma mevcuttu (p=0,001). Kadinlarda
kas alanlar1 erkeklere gore diisiiktii (p= 0,001). Psoas kas dansitelerinde cinsiyetler
aras1 fark saptanmazken (p>0,05), subtrokanterik uyluk kas dansiteleri kadinlarda
erkeklere gére anlamli derecede diisiiktii (p< 0,05). Her iki kas alaninda yas gruplari
arasinda fark izlenmezken (p>0,05), kas dansiteleri >65 yas grubunda daha diisiiktii
(p< 0,05). Tonnis gradesine gore psoas ve subtrokanterik uyluk kas alan ve dansiteleri
arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Sonu¢: Koksartroz varligi ve siddeti ile psoas ve subtrokanterik uyluk
kaslarmin alan ve dansiteleri iligkilidir. Subtrokanterik uyluk kaslar1 da sarkopeni
degerlendirmesinde kullanilabilecek ve fizik tedavi agisindan hedeflenebilecek

alternatif kas grubudur.

vii



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to quantitatively evaluate the presence and
severity of coxarthrosis in relation to sarcopenia using computed tomography.
Additionally, we aim to investigate the feasibility of using the subtrochanteric thigh
muscles as an alternative to the psoas muscle for evaluating sarcopenia in coxarthrosis.

Materials and Methods: Retrospective analysis was performed on hip and
pelvic CT scans obtained between June 1, 2019, and May 1, 2023, at Ankara City
Hospital. Male and female patients aged 18-90 years with a diagnosis of degenerative
hip osteoarthritis were included in the study. The degree of coxarthrosis in the right
and left hips of all patients was determined using the Tonnis classification. To evaluate
sarcopenia, areas and mean density values of the bilateral psoas muscles at the level of
the L4 vertebra and the bilateral thigh muscles at the subtrochanteric level, just below
the lesser trochanter, were manually measured using software programs available in
the radiology workstations.

Results: The study included 60 female patients (59.4%) and 41 male patients
(40.6%) out of the 101 patients included. The mean age of the study group was
59.77+10.32 years. Of the patients, 69 were <65 years old (68.3%) and 32 were >65
years old (31.7%). In the study, 54 hips (26.7%) were classified as Tonnis grade 0, 42
hips (20.8%) as Tonnis grade 1, 34 hips (16.8%) as Tonnis grade 2, and 72 hips
(35.6%) as Tonnis grade 3. Significant reductions in the areas and densities of the
psoas and subtrochanteric thigh muscles were observed with increasing Tonnis grade
(p=0.001). Muscle areas were lower in females compared to males (p=0.001). While
no significant difference in psoas muscle density was found between genders (p>0.05),
subtrochanteric thigh muscle density was significantly lower in females compared to
males (p<0.05). There was no difference in muscle areas among age groups (p>0.05),
but muscle densities were lower in the >65 age group (p<0.05). Positive correlations
were found between psoas and subtrochanteric thigh muscle areas and densities
according to Tonnis grade.

Conclusion: There is an association between the presence and severity of
coxarthrosis and the areas and densities of the psoas and subtrochanteric thigh muscles.
The subtrochanteric thigh muscles can be used as an alternative muscle group for
evaluating sarcopenia and as a target for physical therapy in coxarthrosis.
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eklemin dejenerasyonunun eslik ettigi multifaktoryel bir
patolojidir. Artikiiler Kartilaj kayb1, subkondral kemik sklerozu, osteofit formasyonu
ve sinovit ile karakterizedir. Kalca, diz ve elden sonra OA’dan en sik etkilenen
eklemdir (1). Kalga OA veya koksartroz ozellikle yash bireylerde hareketsizligin
nedenlerinden biridir. Diinyada yas ortalamasinin giderek artmasina bagli olarak
koksartroz veya protez cerrahisine bagli hareketin azaldigi yasam siiresi de
artmaktadir.

Sarkopeni kavrami ilk kez 1988’de Rosenberg tarafindan, yasla birlikte
kaslarda goriilen progresif ve generalize kiitle ve gii¢ kayb1 olarak tanimlanmstir.
Hareketliligi, yiirime becerilerini, beslenme ve solunum gibi viicut fonksiyonlarini
dogrudan etkileyen bu patoloji, yasli popiilasyonun giderek artmasiyla 6nem
kazanmaktadir (2, 3).

Sarkopeni tanisinda gesitli testler kullanilabilir. Bunlardan biri de bilgisayarli
tomografide (BT), L3 vertebra seviyesinden tiim kas alani 6l¢timii veya L3, L4 veya
L5 vertebra diizeyinden psoas kas alan1 (PKA) 6l¢timiidiir. Calismalar BT de tek
kesitten yapilan bu dlglimlerin tiim viicut kasi ile korele oldugunu gostermektedir.
PKA sarkopeni igin prognostik bir belirleyici olup tani araci olarak kullanilmaktadir
(4).

Eklem saghigi ve cevresindeki iskelet kasi arasindaki iliskiyi gosteren
calismalar literatiirde giderek daha fazla yer almaktadir (5). Bu ¢alismalar, diisiik kas
kalitesinin ve yagsiz viicut kiitlesinin azalmasinin, eklem stabilitesini etkileyerek OA
patogenezinde rol oynadigini bildirmektedir (6). Literatiirde kalga protezi olan
hastalarda sarkopeni varligini arastiran ¢alismalar bulunmaktadir (7-11). Koksartroz
varlig1 ve siddeti ile sarkopeni arasindaki iliskiyi arastiran yayinlar sinirli sayidadir.
Bu ¢alismalarda PKA disinda, gluteal kaslarin ve kalganin adduktor kaslarinin alanlari
kullanilmis olup bir ¢alismada ek olarak proksimal uyluk kaslarinin alanlar1 da
Ol¢tilmiistir (12-15).

Hem sarkopeni hem de OA tedavisi, kikirdak, kemik ve kas sagligini
iyilestirmek amaciyla fiziksel egzersiz ve beslenme miidahalelerine dayanmaktadir

(16). Ozellikle diren¢ antrenmanlari, sarkopenisi olan kisilerde kas kiitlesini, kas



giiciinii ve fiziksel performansi artirabilir (17). Bu nedenle, OA’s1 bulunan ve protez
aday1 olan hastalarda ¢aligmalar proteze olan ihtiyact geciktirmeye yonelik tedavilere
odaklanmustir (5).

Calismamizin amaci koksartrozu olan hastalarda, sarkopeni varligin1 BT ile
kantitatif olarak ortaya koymak ve koksartrozun derecesi ile aralarindaki iliskiyi
gostermektir. Ayrica koksartrozda sarkopeni 6l¢iimiinde daha 6nce kullanilmayan
subtrokanterik uyluk kaslarinin (STUK), psoas kaslarina alternatif bir kas grubu olarak

kullanilip kullanilamayacagini arastirmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. KALCA ANATOMISI

Kalga eklemi, agirlik tasima ve hareket fonksiyonlari ig¢in uyarlanmis bir eklem

olup, kemik, bag ve kas desteklerinden olusan karmasik bir anatomik yapidir (18).

2.1.1. Kemik Yapilar

Kalga eklemi, alt ekstremite kemikleri ile aksiyel iskeletin baglantisini
saglayan sinovyal tip bir eklemdir. Kalga ekleminin kemik komponentleri olan femur
bas1 ve asetabulum, klasik top ve soket tipi eklemi olusturur.

Asetabulum pelvisin {i¢ kemigi olan ilium, iskium ve pubis kemikleri
tarafindan olusturulur. Basta immatiir olan bu ti¢ kemik, triradiat kikirdak ile ayrilir ve
bunun fiizyonu 15-17 yaslarinda baslayarak genellikle 20-25 yas arasinda tamamlanir
(Sekil-1) (19).

Parts of hip bone b poivhsis of
—= llium iliac crest
== Ischium
== Pubis
llium
Triradiate
Acetabulum cartilage
Ischium \\\) Pubis
Epiphysis of
ischial tuberosity Synostosis
(completed
at age 9)

(B) Lateral view

Sekil 1. Y-sekilli triradiat kikirdag1 gosteren 13 yasindaki bir ¢cocugun sag kalga

kemigi

(Moore, K. L. Clinically Oriented Anatomy 7th Ed. 2014)



[lium, asetabulum superiorunu; iskium posteroinferiorunu; pubis ise
anteroinferiorunu olusturur. Asetabular kenar; asetabular gentik adi verilen, agirlik
tasimayan, anteroinferior yerlesimli bir defekt sayesinde bir dairenin dortte gt
seklindedir. Transvers asetabular ligaman ile bu daire tamanlanir ve asetabular
foramen olusur. Asetabular fossa asetabulumun zemini olup non-artikiilerdir ve sok
emici fibroelastik yag yastigi ile doldurulur (18). Burada obturator arter ve sinirin
dallar1 bulunur. Gergek eklem yiizeyi ise ters atnali seklinde olan lunat yiizeydir
(Sekil-2, Sekil-3) .

Lateral view P

Posterior s
Gluteal : /
lifiae Anterior

Intermediate zone
Tuberculum lliac crest

Outer lip

Wing (ala) of ilium

Inferi
nferior (gluteal surface)

Posterior Anterior superior iliac spine
superior
iliac spine
~ Anterior inferior iliac spine
5
Posterior \\
inferior N
iliac spine
p | y Acetabulum
Vgt & Lunate surface
— . Margin (limbus) of acetabulum
o e Acetabular notch
Greater sciatic notch f \

7/
Superior pubic ramus

Pubic tubercle

‘ ) ~Obturator crest

Body of ilium /

Ischial spineﬂ

Lesser sciatic notch /
Body of ischi

FoLSEm Obturator

foramen/ ¥
{ ”/

Inferior pubic ramus
Ischial tuberosity

Ramus of ischium

Sekil 2. Asetabulumun kemik anatomisinin lateral goriintiisii

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy 25th Ed. 2014)

Asetabulumun eklem yiizeyi, 6n, iist ve arka kenarlar1 kaplayan ters at nali

seklindeki lunat yiizeylerle sinirlt olup hyalin eklem kikirdag: ile kaplidir. Bu hyalin



kartilaj en ¢ok yiik tagiyan superior eklem yiizeyinde en kalinken, posteromedialde en
incedir (20).

Asetabulumun c¢evresinde, asetabular labrum olarak bilinen kalinlagsmis bir
fibrokartilaj halka bulunur. Labrum femur basini ¢evreler ve asetabulumun kenarlarini
laterale dogru genisletmeye yarar. Asetabulumun bu uzantisi, kalga eklemini daha
fazla stabilize etme gorevi goriir. Labrumun esnek karakteri, kalcadaki son hareket
araligin1 6nemli Gl¢iide sinirlayacak sert bir kemik matrisinden biyomekanik olarak
daha istiindiir (18). Ayrica sinoviyal sivinin kalganin periferik kompartmaninin
hareketini kisitlamasinda rol oynadigi ve boylece kalga eklemi iginde negatif bir basing
etkisi yaratmaya yardimc1 oldugu da 6ne siirilmistiir (21).

Ligamentum teres asetabular fossadan femur bas1 medialindeki fovea sentralise
uzanir. Bu giiclii tiggen sekilli yapi, transvers asetabular ligamana tutunur ve iyi
organize kollajen liflerinden olusur. Bu bagin tam islevi bilinmemekle birlikte
yirtilmast siklikla kalga instabilitesi ve agri semptomlarina yol agtigi igin kalga
stabilizasyonuna yardimc1 oldugu distiniilmektedir (22) (Sekil-3).
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Sekil 3. Asetabulum ve femur bas1 eklem kikirdagi, asetabular labrum, transvers

asetabular ligaman ve ligamentum teres

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy 25th Ed. 2014)



Asetabulum agikligi anterior, lateral ve inferiora yonlenirken; femur basi
medial, kranial ve anterior yonlerde asetabuluma bakar (23). Femur basinin agirlik
tasiyan yilizeyinin asetabulum tarafindan kapsanmasi, esas olarak inferior asetabular
tiltin derecesi ile ilgilidir ve bu Wiberg'in lateral merkez-kenar agisi ile dlgiiliir. Bu ag,
asetabulumun lateral kenarini femur bas1 merkeziyle birlestiren ¢izgi ile femur baginin
merkezinden dikey olarak uzanan ikinci bir ¢izgi arasindaki agidir (Sekil-4). Normali
20°-40° arasidir. 20°’den daha kiigiik ise femur basimi daha az kapsayan vertikal
oryantasyonlu bir asetabulum; 40°’den daha biiyiik ise pincer tipi stkisma morfolojisi
anlamina gelir (24, 25). Bunun disinda asetabulum oryantasyonu ve boyutlari
radyolojik olarak anterior merkez-kenar agis1, Tonnis agis1 veya asetabular inklinasyon
ile olgiilebilir (26). Bu acilarin degerleri, asetabulumun derinligi, agirlik tasiyan

ylizeyinin egimi ve femur bagimi kapsama miktarini gosterir (27).

Sekil 4. Lateral merkez-kenar agisi.

(Wiberg, G. Studies on dysplastic acetabula and congenital subluxation of the hip

joint : with special reference to the complication of osteoarthritis, 1939)



Asetabulumun igbiikeyligi, kiiresel bir femur basimnin varligina yanit olarak

gelisir (28). Femur insan viicudundaki en uzun ve en kuvvetli kemiktir. Proksimal

femur kemik yapilar1 kabaca femur basi, femur boynu, biiyiik ve kiigiik trokanter,

intertrokanterik ¢izgi ve kiigiik trokanterin 5 cm kadar distalini igine alan

subtrokanterik bolgeden olusur (Sekil-5).
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Sekil 5. Proksimal femur anatomisi

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy 25th Ed. 2014)

Femur basi bir kiirenin yaklagik 2/3’1 biytikligiinde olup kismen ovoid

sekillidir. Cap1 45-56 mm arasinda degismektedir. Femur basinin %60-70°1 kikirdak

ile kaplidir. Yiik tasiyan superior, medial ve hafif posterior bolgede hiyalin kikirdak

kalinlig1 yaklasik 2,5 mm olup en kalindir. Femur basi santral kesiminde ligamentum

capitis femorisin yapistig1 fovea capitis bulunur ve bu bolge kikirdakla kaplh degildir

(Sekil-3, Sekil-5).



Femur boynu eriskinde yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Femur boynu ve femur
cismi arasinda ortalama 127° olan kollodiafizer ag1 veya inklinasyon agis1 bulunur
(29). Femur boynu ile femur kondilleri arasinda ise aksiyel diizlemde ortalama 10-15°
olan ve bireyler ve popiilasyonlar arasinda degisiklik gdsteren anteversiyon agisi
vardir (30).

Biiyiik trokanter femur boyun ve cisim bileskesinde siiperiora uzanir ve genis
dortgen yapidadir. Kalganin abduktor kaslar1 buraya tutunur.

Kiigiik trokanter femur boynunun inferiorunda, femur cismi ile birlesme
noktasinda, posteromedial yerlesimde bulunan konik bir ¢ikintidir. Kalganin fleksor
ve i¢ rotatuari olan iliopsoas kas tendonu buraya yapisr.

Biiyiik ve kiigiik trokanter arasinda, arkada Krista intertrokanterika, onde ise
linea intertrokanterika uzanir (Sekil-5). Linea intertrokanterika kalga eklem kapsiiliinii

anterior kesimde lateralden sinirlar.

2.1.2. Ligamentler ve Kapsiiler Anatomi

Kalga eklemi sinovyal eklemin dort 6zelligini tasir: eklem boslugu vardir;
eklem kikirdag: ile kaplidir; sinovyal sivi iireten sinovyal membran ve eklemi
cevreleyen ligamentdz bir kapsiil bulunur (31).

Eklem kapsiilii cok giiclii bir yap1 olup eklem stabilitesine 6nemli katk1 saglar.
Kalca eklem kapsiilii proksimalde asetabular labrumun hemen lateraline yapisir.
Distalde, anteriorda linea intertrokanterikaya ve biiyiik trokantere baglanirken,
posteriorda ise posterior intertrokanterik c¢izginin hemen proksimaline baglanir.
Kapsiiliin i¢ yiizeyi kalga ekleminin sinovyumu ile kaphdir. Sinovyum ayrica
asetabular fossa, labrum ve femur boynunun intrakapsiiler kismini da kaplar (23).

[liofemoral, pubofemoral ve iskiofemoral baglar kapsiilii 6n ve arka yiizeyde
giiclendirir (18). Bu 3 ekstrakapsiiler bag sirasiyla hiperekstansiyon, hiperabdiiksiyon
ve ekstansiyonda femur basini stabilize eder.

[liofemoral ligaman veya diger adiyla Bigelow’'un Y-sekilli ligamani, spina
iliaka anterior inferiordan iki ayr1 bant seklinde baslar ve oblik seyirle ilerleyerek
anteriorda linea intertrokanterikaya ters Y seklinde yapisir. {liofemoral bag viicudun
en giclii bagidir. Bu bag pubofemoral bagin yardimiyla kalga ekstansiyonunu

siirlayarak, dik durusun korunmasini saglar . Pubofemoral ligament, pubik ramustan



baglayarak kapsiiliin lateral ve inferioruna uzanir. Lifleri ekstansiyon ve abdiiksiyonda
gerginlesir ve abdiiksiyonu sinirlar. Iskiofemoral ligament asetabular rimden biiyiik
trokanterin medialine uzanir ve kalga ekleminin i¢ rotasyonunu ve ekstansiyonunu
siirlamaya yardimei olur (19, 23, 32, 33) (Sekil-6).
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Sekil 6. Ekstrakapsiiler baglarin anatomisi

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy 25th Ed. 2014)

Ligamentum teres intrakapsiiler bir bagdir. Fovea kapitisten transvers
asetabular ligamana uzanir. Sinovyal membran ile c¢evrilidir ve iginden arteria
obturatoria’nin asetabular dali geger (Sekil-7). Bu sayede epifiz kapanmadan once
beslenmeye yardimei olur. Femur basi stabilizasyonuna etkisi azdir. Adduksiyonda
gerginlesir ve bu hareketi sinirlar (34).



Gut synovial membrane
Synovial sleeve
around ligament
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Pubic tubercle

Pubis
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obturator artery
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head of femur
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Sekil 7. Ligamentum teres ve iginden gegen arteria obturatoria’nin asetabular dali ile

sinovyumla iligkisi.

( Standring, S. Gray’s Anatomy The Anatomical Basis of Clinical Practice, 41th ed.
2016)

Kalga ekleminde bulunan diger bir bag da zona orbikularis-angular bagdir.
Kigtik bir lif alt grubu olan zona orbicularis femur boynunu gevreler. Bu yogun
dairesel lif grubu, asetabular labrumun karsilastigi gembersel streslere karsi gii¢ saglar
(23, 34) (Sekil-8).
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llium

Ischial spine
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Synovial membrane

Greater trochanter
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Lesser trochanter

Intertrochanteric crest

Sekil 8. Sol kalga ekleminin sinovyal kavitesi ve zona orbikularis lifleri, arkadan

gorunus
( Standring, S. Gray’s Anatomy The Anatomical Basis of Clinical Practice, 41th ed.

2.1.3. Kas Anatomisi

Kalga eklemi {izerine etkisi olan kaslarin gorevleri hem eklem hareketine hem
de kalga stabilitesine katki saglamaktir (32). Kalga ve uyluk kaslar1 fasya lata denilen
fibroz bir kalif ile sarihdir.

Neredeyse iki diizine kas kalg¢a eklemine 6 temel hareketi yaptirir: fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon (23). Kalga eklemine
ait kaslar ve fonksiyonlar1 Sekil-9’da gosterilmektedir. Sekil-10’da ise trokanterik
bolgede kalca eklemi cevresindeki kaslar aksiyel kesitte gosterilmistir (19).

11



lliac crest /

Gluteus medius (14)

Gluteus minimus (15) /

Gluteus maximus (12)
Piriformis (9)

Obturator internus

and gemelli (10) (tendon)(3t)

Sciatic nerve Head of

Obturator | d femur (H)
externus (8) | = Femoral nerve
Quadratus 'K]J# Femoral artery
femoris (11) \ Ny

\ X Pectineus (4)
Hamstrings (13) \ Sartorius (2)
Adductor brevis (6) \ Femoral vein
Adductor magnus (7) \ : i} v | Rectus
Adductor longus (5) 3

(A) Lateral view of sagittal section through femoral head
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(C) Diagrammatic lateral view

(B) MRI of hip joint, lateral view
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Functional groups of muscles

acting at hip joint

Obturator externus (8)
Piriformis (9)

Obturator internus (10)
Gemelli (10)
Quadratus femoris (11)
Gluteus maximus (12)

Extensors

Gluteus maximus (12)
Hamstrings: (13)
Semitendinosus
Semimembranosus
Long head, biceps femoris
Adductor magnus—posterior part

Abductors

Sekil 9. A’da sagittal goriintiide kalgaya ait kaslar ve fonksiyonlari renklerine gore

ayrilmistir. B’de ayn1 kesitin MR goriintiisii izlenmektedir. C’de ise yine

kaslarin fonksiyonel anatomisi lateral diagram tizerinden 6zetlenmistir.

(Moore, K. L. Clinically Oriented Anatomy 7th Ed. 2014)
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Sekil 10. Trokanterik bolge kalga eklemi kaslarinin aksiyel goriiniisii

(Moore, K. L. Clinically Oriented Anatomy 7th Ed. 2014)

a. On grup kaslar:

1. M. Tliakus: Iliak krestin i¢ tarafindan bagslar, m. psoas major ile birlikte
trokanter minsrde sonlanir. Ucgen seklinde bir kas olup fossa iliakayr doldurur.
Innervasyonu nervus femoralisin L2 ve L3 dallarindan olur. inguinal ligaman
diizeyinde m. psoas major ile birlikte iliopsoas kasini olusturur (Sekil-11).

2. M. Psoas Major: T12-L5 aras1 vertebralarin lateral yiizlerinden baslayip,
inguinal ligamentin altindan gegerek m. iliakus’la birlikte trokanter minérde sonlanir.
Innervasyonu L1, L2, L3’iin ventral dallarindan olur (Sekil-11).

3. M. Psoas Minor: Alt torakal ve tst lomber vertebralardan baslar, psoas
majoriin anteriorunda seyreder. Pekten ossis pubis, eminentia iliopubika ve fasya
iliaka’da sonlanir. Govdeyi 6ne egmeye yardimci olur. Toplumun yaklasik %60’ inda
bulunur (35) (Sekil-11).

4. M. Tliopsoas: Kalca ekleminin ana fleksor kas iliopsoas; inguinal ligaman

seviyesinde psoas major, psoas minor ve iliakus kaslarinin birlesmesiyle olusur.
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Iliopsoas kasi kalgcayr 6nden caprazladigindan uyluga fleksiyon, distan ice dogru
seyrettiginden dis rotasyon yaptirir. Uyluk sabitken gift tarafli kasildiginda govdeyi
one eger. Kalga ekleminin stabilizasyonuna katkida bulunur. Yer ¢ekimine kars1 viicut
postiiriini korur (Sekil- 11).
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Sekil 11. M. psoas major, M. psoas minor ve m. iliakus kaslar1

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy 25th Ed. 2014)

5. M. Tensor fascia lata: Iliak kanat ve spina iliaka anterior superior’dan baslar
ve iliotibial bantin yapisina katilir. Dize ekstansiyon, krurise dis rotasyon; uyluga
abdiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Ayrica dik durus pozisyonunun saglanmasina da
yardim eder. Pelvis stabilizasyonuna katkida bulunur. Superior ve inferior gluteal

arterlerden beslenir. innervasyonu superior gluteal sinirle olur (Sekil-12).
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6. M. Sartorius: Kalgaya ve dize fleksiyon; uyluga abdiiksiyon ve dis rotasyon
yaptirir. Beslenmesi femoral ve iliak arterler ile superior ve inferior genikulat arterler
tarafindan saglanir. Siniri N. femoralis’tir (Sekil-12).

7. M. Quadriceps Femoris: Kal¢a eklemine fleksiyon ve diz eklemine
ekstansiyon yaptirir. M. rectus femoris, m.vastus lateralis, m. vastus medialis ve m.
vastus intermedius kaslarindan olusur.

Bu dort kasin tendonlart uyluk distalinde birleserek quadriceps tendonu

olusturur ve patellaya yapisir. Siniri N. Femoralis’in L2-4 dallaridir (19). (Sekil-12).
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Sekil 12. Kalca fleksorleri

(' Standring, S. Gray’s Anatomy The Anatomical Basis of Clinical Practice, 41th ed.
2016)
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b. Medial grup kaslar (Sekil 12, Sekil 13):

1. M. Gracilis: Krurise fleksiyon ve i¢ rotasyon, uyluga adduksiyon yaptirir.
Beslenmesi obturator arter, medial sirkumfleks femoral arter ve genikulat arterden
olur. Siniri n. obturatorius’ tur.

2. M. Pectineus: Uylugun adduksiyon ve fleksiyonuna katki saglar. N.
Femoralis’ten innerve olur.

3. M. Adduktor Longus: Uyluga adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.
Beslenmesi femoral arter ve obturator arter ile olur. Innervasyonu n. obturatorius ile
saglanir.

4. M. Adduktor Brevis: Uyluga adduksiyon yaptirir. Beslenmesi femoral arter
ve obturator arter ile olur. Innervasyonu n. obturatorius ile saglanir.

5. M. Adduktor Magnus: Uyluga adduksiyon yaptirir. Uyluk i¢ rotasyonuna

katki saglar. Innervasyonu n. obturatorius ve n. tibialis ile saglanr.
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Sekil 13. Derin diseksiyonda kalga ve uylugun adduktor ve fleksorleri

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy 25th Ed. 2014)

c. Arka grup kaslar (Sekil 14):

1. M. Gluteus maximus: Kalca ekleminin en giiglii ekstansor kasidir. Ayrica
adduksiyon ve dis rotasyona da katki saglar.Govdenin lateral stabilizasyonunda rol
alir. Beslenmesi superior ve inferior gluteal arterlerden, innervasyonu inferior gluteal

sinirden saglanir.
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2. M. Gluteus medius ve minimus: Kalganin ana abduktor kaslaridir. Kalgaya
primer olarak i¢ rotasyon yaptiran kas yoktur. M. gluteus medius’un 6n yiizii ve m.
gluteus minimus tensor fascia lata ile birlikte sekonder olarak kalgaya i¢ rotasyon
yaptirir. Beslenmesi superior gluteal arter, inferior gluteal arter ve internal pudental
arter tarafindan saglanir. Siniri n. gluteus superior’dur.

Pelvisten baslayip trokanter majoriin arka yiiziinde sonlanan kisa kaslar
kalgaya dis rotasyon yaptirir. Bu kaslar; obturator internus, obturator externus,
gemellus superior, gemellus inferior, piriformis ve quadratus femoris’tir.

3. M. Piriformis: Uyluk ekstansiyonda iken dis rotasyon; fleksiyonda iken
abduksiyon yaptirir. Inferior ve superior gluteal arterler, internal pudental ve lateral
sakral arterler tarafindan beslenir. S1 ve S2’ nin 6n dallar1 tarafindan innerve olur.

4. M. Obturator Internus: inferior gluteal arter, superior gluteal arter ve internal
pudental arterler tarafindan beslenir. N. obturatorius internus ile innerve olur.

5. M. Gemellus Superior ve M. Gemellus inferior: Uyluk ekstansiyonda iken
dis rotasyon; fleksiyonda iken abduksiyon yaptirirlar. Superior gemellus kasi n.
obturatorius internus ile inferior gemellus kasi n.kuadratis femoris ile innerve olur.

6. M. Quadratus Femoris: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N.kuadratis femoris ile
innerve olur.

7. M. Obturator Externus: Uyluga dis rotasyon yaptirir. Beslenmesi obturator
arter ve medial sirkumfleks femoral arterden olur. N. Obturatorius ile innerve olur.

8. M. Biceps Femoris: Kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon hareketini yaptirir.
Beslenmesi obturator arter ve inferior gluteal arter ile olur. Siyatik sinirin tibial dali ile
innervasyonu saglanir.

9. M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus: Kalca ekleminin ekstansor
kaslarindandir. Beslenmesi obturator arter ve inferior gluteal arterler tarafindan
saglanir. Siyatik sinirin tibial dali ile innerve olur.

Kalga eklemi ile ilgili kaslar, baslangi¢ ve yapisma yerleri ile kaslar1 innerve

eden sinirler Tablo 1’de 6zetlenmistir. (23, 36).
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Sekil 14. Kalga ve uylugun arka grup kaslari

(' Standring, S. Gray’s Anatomy The Anatomical Basis of Clinical Practice, 41th ed.
2016)
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Tablo 1. Kalga ¢evresi kaslarin 6zellikleri

tensor fascia
lata

SIAS ve iliak kanat

Iliotibial bant

Fonksiyon Kas Baslangic Yapigma Innervasyon
T12-L5 transvers ¢ikinti,
Fleksiyon iliopsoas iliak kanat ve sakrum Kiigiik trokanter Femoral sinir
superioru
rectus femoris SIAL antero-superior Patella tist ucu Femoral sinir
asetabulum

Superior gluteal
sinir

sartorius SIAS Anteromediyal tibial plato |Femoral sinir
Ekstansiyon glutgus Iliak kanat d1s k_1s_m1, arka Posterior iliotibial band ve inferior gluteal sinir
maximus sakrum ve koksigis gluteal ¢ikinti

biceps femoris

Iskial ¢ikint:

Fibula bas1 ve
posterolateral tibial plato

Siyatik sinirin tibial

dah

semimembrano
sus

Iskial ¢ikint:

Posteromediyal tibial plato

Siyatik sinirin tibial

dali

semitendinosus

Iskial ¢ikint:

Anteromediyal tibial plato

Siyatik sinirin tibial

dah

Biiytik trokanterin lateral

Superior gluteal

Abduksiyon |gluteus medius |On gluteal ¢izgi yiizii sinir
gluteus - . - ... ... |Superior gluteal
minimus Ilium dis korteksi Biiyiik trokanterin 6n yiizi sinir
(ensor fascia  ISias ve iliak kanat fliotibial bant Superior gluteal
ata sinir

. adductor Inferior piibik ramus, iskial Gluteal ¢ikint1 ve adduktor |Obturator sinir ve

Adduksiyon i .. AP
magnus cikinti tiiberkiil siyatik sinir
Iadductor Pubis cismi Linea asperanin orta 1/3’ti |Obturator sinir
ongus
adductor Inferior piibik ramus ve pubis |Proksimal linea aspera ve -

. L - . Obturator sinir

brevis cismi pektineal ¢izgi

I¢ rotasyon

gluteus medius

On gluteal gizgi

Biiyiik trokanterin lateral
yiizi

Superior gluteal
sinir

gluteus
minimus

Ilium dis korteksi

Biiyiik trokanterin 6n yiizii

Superior gluteal
sinir

tensor fascia
lata

ASIS ve iliak kanat

Iliotibial bant

Superior gluteal
sinir

obturator ... . |Biyik trokanterin Obturator internus
Dis rotasyon | Obturator membranin ig yiizii - L
internus mediyali siniri
obturator Obturatc.).r membraml_l d.l 4 Trokanterik ¢ukur Obturator sinir
externus kismu, piibik ramus, iskium
superior iskial boynuz B}ly}lk trokanterin arka C_)b_tu_rator internus
gemellus yuzil siniri
inferior L Biiyiik trokanterin arka Kuadratus femoris
Iskial ¢ikint1 . i
gemellus ylizii siniri
. . Sakrumun on yiizii ve Biiyiik trokanterin S1 ve S2’nin 6n
piriformis . - ;
sakrotiiberoz bag posterosuperioru dallari
quadr.atus iskial cikintinin lateral kismi  |Kuadrat tiiberkiil K.u.a(.jratus femoris
femoris siniri

T, torakal; L, lomber; SIAI, spina iliaka anterior inferior; SIAS, spina iliaka anterior superior

2.1.4. Nérovaskiiler Anatomi

Asetabulum temel olarak obturator arter, siiperior gluteal arter ve inferior

gluteal arterden beslenir. Siiperior gluteal arter asetabulum posterior ve siiperiorunu;
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inferior gluteal arter asetabulum inferior ve posteriorunu; obturator arterin asetabular
dali ise medial kismin1 besler.

Femur bas ve boyun kesimini medial ve lateral sirkumfleks femoral arterler
besler. Medial sirkumfleks femoral arterin dali olan lateral epifizial arter femur basinin
yaklagsik yarisini ve yiik binen kismini besler (23, 37) (Sekil-15).

Kalga eklemi biiyiik oranda posterior artikiiler sinirle innerve olur. Bu sinir
m.quadratus femorisi innerve eden sinirin bir dalidir. Eklem kapsiilii iist kesimde
superior gluteal sinir ile, 6n kesimde ise femoral sinirin dallar1 ile innerve olur.
Kapsiiliin anteroinferior ve anteromedial kismi ise obturator sinirin dali olan medial

artikiiler sinir tarafindan innerve edilir (36).

Superior gluteal artery

Foveal artery

Subsynovial
refinacular arteries

Medial circumflex:
“femoral artery

Degp femoral artery

Lateral circumflex
femoral artery

Sekil 15. Kalca ekleminin beslenmesi

2.1.5. Kalga Eklemi Hareketleri ve Biyomekanigi

Kalca eklemi ii¢ boyutlu uzayda hareket edebilme yetenegine sahip olup
viicutta omuz ekleminden sonra hareket agikligi en genis olan eklemdir (36). Kalga
eklemi sagittal eksende fleksiyon ve ekstansiyon; frontal eksende abduksiyon ve
adduksiyon; vertikal eksende i¢ ve dis rotasyon hareketlerini yapar. Normal hareket
acikliklart fleksiyon igin yaklasik 135°, ekstansiyon igin 10-30° ‘dir. Abduksiyon
kalga notr pozisyonda ve diz ekstansiyonda iken 40-45°, kalca fleksiyonda iken
90°°dir. Adduksiyon ise kalga fleksiyonda iken 40°, ekstansiyonda iken 10°°dir. Sirt
iistli yatar halde diz 90° fleksiyonda iken ig rotasyon 60°, dis rotasyon 40°’dir. Kalga
ve diz ekstansiyon halindeyken ise i¢ rotasyon 35-40° ve dis rotasyon 10-15°"dir (38).
Birgok giindelik hareket i¢in 120°’lik fleksiyon ve 20°’lik dig rotasyon-abduksiyon
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hareketi gereklidir. Kalca fleksiyon- ekstansiyon hareket acikligi ve adim araligi
yaslandikga azalmaktadir (39).

Kalga ekleminin biyomekanik ozellikleri yiriiylisiin statik (iki ayagin yere
bastigr durum) ve dinamik fazinda (tek ayak tizerinde durus, yliriiylisiin Stance fazi)
farklilik gosterir. Statik fazda viicut agirligi her iki kalgaya esit olarak dagilirken stance
fazinda basan ayak tarafina kayar (40). Bu kuvvet abdiiktor mekanizma ile dengelenir.
Viicut agirligi ve bunu dengeleyen abdiiktor kas kuvveti kalgaya etkiyen baslica
kuvvetlerdir (Sekil-16) (36). Kosma, atlama, tirmanma gibi aktivitelerde ise kalgaya

binen yiik viicut agirliginin kat kat iistiine ¢ikmaktadir.

Sekil 16. Kalga eklemi tizerine etkiyen kuvvetler (a, abduktor kaldirag kolu; b, viicut

agirhigi kaldirag kolu; ¢, abduktor kas giicii; d, viicut agirhigi).

Kalga ekleminin tek rotasyon merkezine sahip bir top ve soket olarak klasik
tanimi1, kavramsal basitlige ve uygulanabilir hesaplamalara izin veren biyomekanik
varsayimlar tiretmeye uygun olsa da, femur basi tam olarak yuvarlak degildir. Bu
nedenle, bu eklemin rotasyon merkezi, hareket araligi boyunca tekdiize olmaz. Bu da

hareket boyunca kalga ekleminde strese ugrayan alanin siirekli degistigini gdsterir. Bu
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durumun, proksimal femoral morfolojideki bireysel farkliliklarla birlikte, gelecekte
koksartroz gelisiminde 6nemli etkileri vardir (41).

2.2. OSTEOARTRIT-KOKSARTROZ

2.2.1. Osteoartrit

2.2.1.1. Tanim:

Osteoartrit, osteoartropati veya osteoartroz, dejeneratif eklem hastalig1 olarak
da bilinen, yiiksek morbidite ve sosyal maliyete sebep olan 6nemli bir toplum saglig
sorunu olup en yaygin gériilen eklem hastaligidir. i1k kez 1890°da Sir Arcibald Garrod
OA’y1 tanimlamustir (42). OA’da artikiiler kartilaj dejenerasyonu 6n plandadir. Ancak
subkondral kemiklerde reaktif degisiklikler ve osteofit olusumu, ligament laksisitesi,
periartikiiler kaslarda zayiflama, eklem kapsiilii ve sinovyum tutulumu da dahil olmak
tizere eklemi olusturan tiim yapilarda etkilenme olmaktadir (43). OA’nin radyolojik
olarak tanisi, Kellgren ve Lawrence’in 1957 yilinda tanimladigi bu tipik radyolojik
ozelliklere dayanmaktadir (44). OA herhangi bir eklemi etkileyebilmekle birlikte en

cok diz, eller, kal¢a ve omurgay1 tercih eder (45).

2.2.1.2. Epidemiyoloji:

Osteoartrit sik goriilen bir hastalik olup eriskin popiilasyonun %25’ini
etkilemektedir (46). Goriilme sikligi yas ile birlikte artar ve cinsiyete 6zgii farkliliklar
belirgindir. Hastaligin insidans ve prevalansinin 30 ile 65 yas arasinda 2 ile 10 kat
arttig1 ve daha sonra da artmaya devam ettigi bildirilmektedir. 50 yasina kadar ¢ogu
eklemde OA prevalansi erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir; 50 yasindan sonra ise
kadinlar erkeklerden daha sik etkilenmektedir (47). 2017 yili itibariyle diinyada 303
milyon insanin OA’dan muzdarip oldugu tahmin edilmektedir (45).

2.2.1.3. Smiflandirma:

OA siniflandiriimasinda en ¢ok kullanilan parametre etyolojik faktorlerdir.
Buna gore OA, primer (idiopatik) OA ve sekonder OA olarak ikiye ayrilir. Etyolojik
OA siniflamas1 Tablo 2°de gosterilmektedir (48). OA ayrica;
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-Tutulan eklem lokalizasyonuna gore:

Kalgada, superolateral, medial ve konsantrik tutulum;

Dizde, medial, lateral ve patellofemoral kompartman tutulumu;
Elde, interfalangeal ve 1. metakarpofalangeal eklem tutulumu;
Vertebrada, intervertebral disk ve apofizyel eklem tutulumu;
Ayakta ise metatarsofalangeal eklem tutulumu seklinde;
-Tutulan eklem sayisina gore:

Monoartikiiler,

Oligoartikiiler,

Poliartikiler olarak;

-Tutulumun spesifik 6zelliklerine gore ise:

Inflamatuar OA,

Eroziv OA,

Atrofik/destriiktif OA,

Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA seklinde siiflandirilir (48).
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Tablo 2. Etyolojiye gore OA smiflandirilmasi

*Primer (idiopatik OA)
*Sekonder OA

-Metabolik nedenlere bagh

» Akromegali

« Okranozis

* Hemakromatozis

* Kristal depo hastaligi

-Anatomik nedenlere bagh

* Epifizyal displaziler

* Femur epifiz kaymasi

* Dogustan kalga cikigi

* Perthes hastaligi

 Blount Hastalig1

* Hipermobilite sendromlari

» Bacak boyu esitsizlikligi

-Travmatik nedenlere bagh

* Major eklem travmasi

« Eklem cerrahisi

« Ekleme uzanan kiriklar/osteonekroz

+ Kronik hasar (meslek artropatileri)

-inflamatuar nedenlere bagh

» Romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklar

* Septik artrit

-Noropatik nedenlere bagh

» Tabes dorsalis

« Diabetes mellitus

-Bag doku hastaliklarina bagh

* Hipermobilite sendromlari

» Mukopolisakkaridozlar
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2.2.1.4. Risk Faktorleri:

Yas: OA ile en giiglii iligki gosteren risk faktorlerinin basinda yas gelmektedir.
Semptomatik OA prevalans ve insidansi yas ile artmaktadir (49, 50). Yas ile birlikte
kartilajda olusan birgok yapisal degisiklik, kondrositlerin onarim igin biiyiime
faktorlerine verdigi cevabin da azalmasiyla birlikte OA ig¢in zemin hazirlamis olur.
Ayrica kikirdak disinda, eklem gevresindeki kas ve ligamanlardaki zayiflama da OA
gelisiminde rol oynar. 75 yas tizerindeki kisilerin %80’inde radyolojik olarak OA
mevcuttur (51).

Cinsiyet: OA genel olarak kadn cinsiyette daha fazla goriilmekle birlikte 50
yasindan once erkeklerde daha siktir. 50 yas sonrasi kadinlarda OA siklig1 belirgin
derecede artar (47, 50). Diz OA’da kadin cinsiyet belirgin bir risk faktoriiyken, kalga
OA’da bu durum daha az belirgindir (1, 52). Bununla birlikte 50 yas sonras1 kalga OA
goriilme orani kadinlar lehine artmakta ve bu yas grubu sonrasi kadinlarda daha hizl
progresyon gostermektedir (53).

Genetik Faktorler: El ve diz OA’sinda ailesel yogunlagsma dogrulanmigtir (54,
55). Kalga OA olan bireylerin kardeslerinde de 2-3 kat fazla OA riski oldugu
bulunmustur (56). El ve diz OA olan kadinlardaki radyografik degisikliklerin
incelendigi bir ikiz calismasinda, ¢evresel ve demografik ozelliklerden bagimsiz
olarak genetik faktorlerin, %39-65 arasinda degisen bir oranda etkisinin oldugu
gosterilmistir (57).

OA’ya yatkinlik olusturan genler arastirilirken tip 2 kollajeni kodlayan genler,
Ostrojen reseptor geni, D vitamini reseptor geni, kemik ve kikirdak bliytime faktorlerini
kodlayan genler 6n plana ¢ikmaktadir (58).

Obezite: Obezite OA i¢in degistirilebilir risk faktorlerinden en 6nemlisidir.
Obezite diz OA igin anlaml1 bir risk faktoridiir (59). Kalga OA’da ise bu durum daha
az belirgindir (52). Yine de yiiksek viicut Kitle endeksinin kalga ekleminde yiik artisina
neden oldugu ve bu durumun OA gelisimini etkileyebilecegini gosteren ¢alismalar
vardir (60-62).

Beslenme: D vitamini alimi diisiik kisilerde OA riskinin arttigi ancak bunun
yeni gelisen OA ile iliskili olmadigi gosterilmistir (63). Diisiik K vitamini olan
hastalarda el ve diz OA riski artmistir (64). Yine diisiik C vitamini alanlarda da OA

riskinin yeterli diizey alanlara gore yiiksek oldugu bulunmustur (65).

27



Kemik mineral yogunlugu: Osteoporozda kemik Kitlesindeki azalmanin
subkondral kemikteki sok emici ozelligi artirdigi, tam tersi kemik mineral
yogunlugunda artis olan durumlarda ise eklem kikirdagina binen yiikiin arttig1 6ne
stirilmektedir (66, 67). OA ile osteoporoz arasinda boyle ters bir iliski olsa da biri
varken digeri gelismez denemez (68).

Meslek: Parmaklar ile tekrarlayan hareket yapan, pamuk toplayicisi gibi
mesleklerde o6zellikle distal interfalangeal eklemlerde, boksorlerde el bileginde,
matkapla ¢alisanlarda dirsek ve omuzda, basketbolcularda, dizini biikerek ¢alisanlarda
ve siirekli merdiven inip ¢ikanlarda diz ekleminde OA goriilme riski artar (69). Agir
kaldiranlarda ve tarim is¢ilerinde ise kalga OA riski artmistir (50, 70).

Fiziksel aktivite: Eklemi zorlayan ve asir1 kullanmaya neden olan yaris
sporlarinin eklem hasar1 ve artmis diz OA riski ile iliskisi vardir (71). Ancak diizenli
yapilan kosu ve bisiklet gibi diisiik darbeli aktivitelerin kalga ve diz OA’y1 azalttig
gosterilmistir (72).

Travma: Tekrarlayan mikrotravmalar veya biyiik bir travma eklemde
dejenerasyona yol agabilir. Primer OA beklemedigimiz bir eklemde karsimiza
ciktiginda, travma oOykiisii de akla gelmelidir (69). Dizde travma olan tarafta OA
gelisme riski artmistir (73). Yine travma sonrast menisektomi yapilan hastalarda diz
OA riski artmustir (74).

Kas gii¢siizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Yaslandik¢a azalan kas kiitlesi,
kas kuvveti, ligament laksisitesi ve propriosepsiyon bozukluklarinda OA riski artar
(75).

2.2.1.5. Patogenez:

Osteoartritin patogenezi heniiz tam olarak anlagilamamuistir. Artikiiler Kartilaj
dejenerasyonu on planda olsa da kemik yeniden sekillenmesi, osteofit olusumu,
ligament laksisitesi, periartikiiler kas zayifligi ve sinovit de dahil olmak iizere eklemi
olusturan tiim yapilar patogenezde rol oynamaktadir (43). Kartilaj dejenerasyonu
normal bir eklemde asir1 kullanim veya hasarli bir kikirdak zemininde ekleme binen
normal yiikler sonucunda gelisir (48).

Normal kikirdagin %65-80°1 su, %20-35’i ise ekstraselliller matriks ve

kondrositlerden olusur. Dokunun inorganik igerigini biiyiik oranda hidroksiapatitten
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olusan kristaller; organik icerigini %90’1 tip 2 kollajen olan kollajenler ve
proteoglikanlar olusturur (48).

Kikirdak hasarmin ilk asamasinda ekstraselliiler matriksin yapist bozulur ve
kikirdagin su orani artar. Proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu azalirken Tip
2 kollajen miktar1 sabit kalir. Kondrositler bu asamada yapim faaliyetlerini artirsa da,
yikim daha hizli gerceklesir ve yapilan kollajen, proteoglikan ve hyaluronanlar da
normal fonksiyonel 6zelliklere sahip degildir. Matriksteki negatif yiikler agiga ¢ikarak
suyu kikirdak i¢ine daha ¢ok cekerler ve kikirdagin sismesine neden olurlar. Siireg
tekrarladik¢a kikirdagin daha fazla hasar gérmesine yol agar ve sonugta kikirdaktan
subkondral kemige uzanan erozyonlara neden olur. Kondrositlerin strese yanit olarak
tirettigi nitrik oksit (NO), IL-1 salinimina neden olur. IL-1 ise kollajenaz, jelatinaz,
matriks metaaloproteinazlar gibi ¢ok sayida yikict enzimin sentezini indiikler.

Kikirdak kaybi derinlestikge subkondral kemik miktar1 artar (75). Bu durumun
kemigin sok emici ozelligini azaltarak kikirdak hasarini hizlandirdigimi séyleyen
yazarlar vardir (76). Eklem kenarinda, kondral yapilarda endokondral ossifikasyon
meydana gelir ve osteofitler olusur. OA’dan etkilenen ¢ogu eklemde sinoviyal
hipertrofi ve fibrozis goriiliir. Sinovyal tutulum IL-1 gibi sitokinlerin kaynag: olarak
hastaligin ilerlemesine katkida bulunabilir. Son asamada kartilajda olusan progresif
kayip sonucu kondrositler anabolik sitokinlere yeterli cevap veremez ve kondrositik

proliferatif yanitta azalma olusur (77, 78).

2.2.2. Koksartroz

Koksartroz veya kalga osteoartriti kalga ekleminin eklem kikirdagini ve
cevresindeki dokulari etkileyen, kalga eklem bozuklugunun en yaygin goriilen seklidir
. Diz ve elden sonra OA’dan en sik etkilenen tigiincii eklem kalcadir (1).

Koksartroz 55 yastan dnce kadin ve erkeklerde esit oranda goriiliirken, 55 yas
sonrasi bu oran kadinlarda daha yiiksektir. Cift tarafli tutulum ise kadinlarda %29,
erkeklerde %13 oranindadir (79).

Etyolojide travma, asetabular displazi, femoroasetabular sikisma, inflamatuar
eklem hastaliklari, septik nekroz, hemokromatozis, hemofili gibi faktorler yer
alabilecegi gibi idiopatik de olabilir.
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Hastaligin ilk ve en 6nemli bulgusu agridir. Hastalar yavas ilerleyen, kalca
veya uyluk ve dize yayilan kasik agrisi tariflerler. Agri geceleri, istirahatte veya
aktivite ile artabilir, sabah katilig1 eslik edebilir. Hareket aralig1 ve yiiriime mesafesi
smurlanir (1, 80). Uyluk gevresi kaslarda ve gluteal kaslarda atrofi baslar. Gluteus
mediustaki atrofi trendelenburg yiirtiyiisiine neden olur.

Radyolojik bulgular eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, subkondral
kemik Kistleri ve osteofitlerdir. Diiz kalga grafileri ucuz, yaygin bulunan ve koksartroz
degerlendirilmesi kolay olan bir yontemdir. Koksartrozu degerlendirirken Kellgren-
Lawrence siniflamasi, Croft siniflamasi, Tonnis siniflamasi gibi pek¢ok simiflama
sistemi kullanilabilir. Kellgren-Lawrence siniflamasi en giivenilir yontem gibi goriinse
de Tonnis siiflandirma sistemi 6zellikle kalgaya odaklanmasiyla degerlidir (81, 82).
Buna goére Tonnis grade 0, OA bulgusu olmayan normal kalgay1 gésterir. Grade 1°de
eklem araliginda hafif daralma, eklem yiizeylerinde subkondral hafif skleroz ve kiigiik
osteofitler mevcut olup hafif derece koksartroz olarak nitelendirilir. Grade 2 orta
derece koksartroz olup eklem araliginda orta derece daralma, eklem yiizeylerinde
subkonral kiigiik kistler ve femur basi sferikliginde orta derecede bozulma ile
karakterizedir. Grade 3’te ise koksartroz ileri evrededir ve eklem araliginda ileri
derecede daralma veya obliterasyon, biiyiik subkondral Kistler, femur basinda ileri
derecede deformasyon mevcuttur. Tonnis smiflama sistemi  Sekil 17°de

gosterilmektedir (82).

Grade o Grade1 Grade 2 Grade 3

Sekil 17. Tonnis siniflandirmasi (International Hip Dysplasia Institute)
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Ultrason(US) artmis sinovyal vaskiilarizasyonu ve eklem araligindaki
efflizyonu gosterebilir, ayn1 zamanda goriintii kilavuzlugunda enjeksiyon yapmak igin
kullanilabilir.

Bilgisayarli tomografi, diiz radyografideki bulgularm 3  boyutlu
degerlendirilmesine olanak saglar ve ayni zamanda femoroasetabular sikisma veya
asetabular displazi vakalarinda cerrahi planlamada degerlidir (83).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) femur basi ve asetabulumun 3 boyutlu
morfolojik degerlendirilmesine ek olarak, eklem Kkartilaji, labrum ve kemik iligini
degerlendirme olanagi saglar (81, 83).

Koksartrozda tedavi segenekleri yasam tarzi degisiklikleri ile farmakolojik
olmayan tedaviler, farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavidir. Tedavide ana amag agri
kontrolii ve kalg¢a fonksiyonunun devamidir. Yasam tarzi degisikliklerinin basinda
uygun egzersiz ve kilo verme gelmektedir. Transkutan6z elektrik sinir uyarimi, sicak
uygulama, uygun ayakkabi ve tabanlik kullanimi ile yardimer cihazlar farmakolojik
olmayan tedavilerdir. Asetaminofen, non steroid anti-inflamatuar ilaglar, intraartikuler
glukozamin/kondroitin enjeksiyonu medikal tedavide kullanilabilir (84, 85). Cerrahi

tedavide total kalca protezi, osteotomi ve kalga artroplastisi yer almaktadir (80).

2.3. SARKOPENI

2.3.1. Tanim

Rosenberg sarkopeniyi ilk kez 1988’de, yasla birlikte kaslarda goriilen
progresif ve generalize kiitle ve gii¢ kayb1 olarak tanimlamistir (2). Sarkopeni igin ilk
islevsel tanimlama ise Baumgartner ve arkadaslari tarafindan kas kiitlesinin geng
eriskin populasyon kas kiitlesi ortalamasinin altinda kalmasi seklinde yapilmistir (86).
Rosenberg’ten yaklagik 30 yil sonra artik sarkopeni, resmi olarak ‘’Uluslararasi
Hastalik Siniflandirmasi’’ nda bir kas hastalig1 olarak taninmaktadir (87).

Sarkopeni hareketliligi, nutrisyonel durumu ve solunumu, kisacasi viicut
fonksiyonlarini1 dogrudan etkilemektedir. Yagsiz viicut kiitlesinde azalma, bagimsizlik
kaybi, halsizlik, diisme ve kiriklarda artis ile iligkilidir (2, 3). Dolayisiyla artik

giniimiizde yalnmz kas kiitlesinin sarkopeni taniminda kullanilmas1 yetersiz
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kalmaktadir (88). Ayrica kas dokusu igerisinde yagli infiltrasyon, kiitle kaybina sebep
olmasa bile mortalite ve islev kayb1 ile dogrudan iliskilidir.

Herkes tarafindan kabul edilen ortak bir sarkopeni tanimi1 olmadig: i¢in 2010
yilinda 4 ¢alisma grubu (the European Society of Clinical Nutrition and Metabolism:
ESPEN; the European Working Group on Sarcopenia in Older People: EWGSOP; the
International Working Group on Sarcopenia: IWGS; the Society of Sarcopenia,
Cachexia and Wasting Disorders: SSCWD) sarkopeni tanimi ve tanisi ile ilgili uzlasi
raporu yayinlamistir. Burada sarkopeni, fiziksel yetersizlige, yasam Kkalitesinde
diismeye ve oliime neden olabilen, yaygin ve ilerleyici kas kiitlesi ve kuvvet kaybi
olarak tamimlanarak eski sarkopeni tanimina kas fonksiyonu da eklenmis oldu.
Sarkopeninin olumsuz sonuglarin1 6ngérmede de kas giicii kas kiitlesinden daha 6n
plandadir (89). 2018’de orjinal EWSGOP toplanmasindan 10 yil sonra, EWSGOP 2
yapildi ve bu siiregte biriken bilimsel gelismeler sonucunda bir giincelleme igin
sarkopeni ¢ok yonlii bir sekilde ele alindi. Kas fonksiyonunu degerlendirmede primer
parametre ve en giivenilir ol¢lit olarak kas giicii kabul edildi. Klinisyenlerin
sarkopeniyi 6nleme, geciktirme veya tedavi etmek igin erken ve etkili miidahalelerde
bulunmalar1 gerektigi vurgulandi. Bu sayede bazen sarkopeninin tersine
cevrilebilecegi sdylendi.

Sarkopeni sadece yaslanmaya bagli gelisen primer sarkopeni ve bir ya da daha
fazla nedene bagli olan sekonder sarkopeni olarak iki smifta incelenir. Primer
sarkopenide ileri yas diginda bir etken yokken sekonder sarkopeni fiziksel aktivite,
kronik hastaliklar veya nutrisyonel sebeplerle ilgili olabilir (90). Ayrica EWSGOP
sarkopeniyi pre sarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni olarak ii¢ grupta evreler. Pre
sarkopeni evresinde yalnizca kas kiitlesi azalmigken, sarkopeni evresinde buna kas
giicii veya performansi azalmasindan biri, agir sarkopenide ise her ikisi eslik
etmektedir (90).

2.3.2. Epidemiyoloji

Sarkopeni tan1 yontemlerinde ve esik degerlerde farkliliklar nedeniyle, ayrica
goriilme sikliginin pek c¢ok etkene bagli olarak (yas, cinsiyet, etnik koken, hastanin
yasadigr ortam) degismesi sebebiyle sarkopeni prevalansinda calismalar arasinda

celiskili sonuglar meveuttur. Ornegin Rosenberg’e gore yasli popiilasyonda sarkopeni
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prevalanst %100°diir. Fakat giincel ¢aligmalarda bu oran 60-70 yasta %5-13, 80 yas
civarinda ise %11-50dir (91). Bir calismada Biyoelektrik impedans Analizi (BIA) ile
kas kiitlesi 6lgiildiigiinde 80 yas iizerinde prevalans %50 bulunurken, ayni grupta Dual
Enerji X-Ray Absorpsiyometri (DEXA) ile ol¢iim yapildiginda prevalans %16
bulunmustur (92, 93). Bu gibi pek¢ok 6rnege bakilarak modern sarkopeni tanimina
eklenen kas giicti parametreleri prevalansta diismeye sebep olmus gibi gériinmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii'ne goére sarkopeni 50 milyondan fazla insam
ilgilendirmekte olup oniimiizdeki 40 yilda bu sayr 200 milyonu gegecektir (90).
Amerika’da 2000 yilinda saglik sisteminin sarkopeni ve iliskili hastaliklar igin
harcadigi para yaklasik 18 milyar dolardir ve bu total saglik harcamalarinin %1,5’1
kadardir (94, 95). Oniimiizdeki yillarda bunun giderek artacag: asikardur.

2.3.3. Risk Faktorleri

Ileri yas, kadin cinsiyet, diisiik dogum agirhig1 ve genetik faktorler sarkopeni
icin yapisal risk faktorleridir. Yaslanmaya bagli anabolik hormonlarin azalmasi,
apopitotik miyofibriler aktivitenin artmasi, inflamatuar sitokinlerde artis, mitokondrial
fonksiyonlarda bozulma ve oksidatif stres gibi faktorler sarkopeni riskini
artirmaktadir. Yasam tarzi ( azalmis protein alimi, fiziksel aktivitenin azligi, sigara,
alkol) ve kronik hastaliklar ( psikiyatrik hastaliklar, diabet, son doénem organ
yetmezlikleri, maligniteler ve OA gibi kronik inflamatuar hastaliklar) sarkopeni
ihtimalini artirmaktadir (96, 97).

2.3.4. Sarkopeni Tamisinda Kullanilan Yoéntemler

2.3.4.1. Kas kiitlesinin degerlendirilmesi:

Kas kiitlesini tahmin etmede ¢ok ¢esitli yontemler kullanilabilir. Bu amagla
antropometrik 6lciimler, BIA, DEXA, BT, MRG, US veya iskelet kas1 endojen
metabolitleri kullanilabilir.

Antropometrik dlgtimler:

Antropometri yapan kisiye bagimli bir yontem olup kas kiitlesinin iyi bir 6l¢iiti

degildir (98, 99). Yine de yaslhlarda baldir ¢evresinin <31cm olmasinin fiziksel
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performansi ve sagkalimi ngdrdigi gosterilmistir (100). Dolayisiyla baldir ¢evresi
eger baska bir yontem yoksa yaslilarda alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.

Biyoelektrik impedans analizi (BIA):

Biyoelektrik impedans analizi, viicuttan gegirilen zararsiz alternatif akimlara
viicudun su, yag, kas gibi farkli viicut komponentlerinin gosterdigi direnci 6lgmeye
dayali bir yontemdir. Ucuz, kolay uygulanabilir ve tasmabilirdir dolayisiyla yatan
hastalar i¢in de uygundur. Ayrica sonuglarinin MRG ile uyumlu olmasi sayesinde
DEXA’ya bir alternatif olabilir (101, 102). Ancak 6l¢iimleri cihazlar arasi farklilik
gostermekte ve hastanin hidrasyon durumundan etkilenmektedir (103).

Dual enerji X-Ray absorpsiyometri (DEXA):

Dual enerji X-Ray absorpsiyometri 40 ve 70 keV’luk iki X 1sm1 enerjisi
kullanir. Viicudu yag kiitlesi, yagsiz kiitle ve kemik mineral igerigi olarak 3 grupta
inceler. Bu gruplarin X 1smin1 zayiflatma miktarlarina ve cesitli matematiksel
algoritmalara gore sonug verir. Olgiimleri BT ve MRG ile iyi uyum gosterir (104).
Ayn1 zamanda daha hizli, ucuz ve ulasilabilirdir. Radyasyon maruziyeti de daha azdir.
DEXA’nin taginabilir olmamasi, cihazlar arasi 6lgtim farkliliklar1 olmasi ve hasta
hidrasyonundan etkilenmesi dezavantajlaridir.

Bilgisayarli tomografi (BT):

Bilgisayarli tomografi obez hastalarda bile kas kiitlesini 6l¢ebilir ve prognozu
on gormede kullanilabilir. BT dl¢iimiinde iki genel yontem mevcuttur:

-L3 vertebra seviyesinde kesit icerisindeki tiim kas alanimin hesaplanmasi
(Sekil 18) (105)

-L3, L4 veya L5 vertebra diizeyinden psoas kas alani ve dansitesi 6l¢iimii
(Sekil 19) (106)
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Sekil 18. Bilgisayarli tomografi ile tek kesitte tiim kas alani 6l¢timii, solda

sarkopenik olmayan ve sagda olan hastalar gosteriliyor

Sekil 19. Bilgisayarli tomografi ile L4 vertebra diizeyinden psoas kas alan1 6l¢timii,

A sarkopenik olmayan ve B sarkopenik olan hastalar1 gosteriyor.

Bu o6l¢iimlerde kas alanini segmek i¢in Hounsfield Unit (HU) degeri -29 ile
+150 arasinda olacak sekilde belirlenir.

BT’de tek kesitten yapilan bu 6l¢iimler tiim viicut kas ile koreledir. L2 vertebra
ile sakrum arasinda her bir diizeyde 6l¢iilen total psoas kas alanlarinin, L3 vertebra
diizeyinde en belirgin olmak iizere total psoas kas hacmi ile iliskili oldugu
gosterilmistir (107).

Ayrica L3 vertebra diizeyinden yapilan tim kas alani Gl¢limiiniin boyun
karesine oranindan elde edilen iskelet kasi indeksi de sarkopeninin koti klinik
sonuglarinin degerlendirilmesinde 6nemlidir (108, 109).

Literatiirde kalg¢a kirigi olan hastalarda sarkopeni 6l¢iimii i¢in L4 veya L5

vertebra seviyesinden olgiilen psoas kas alaninin kullanildigi ve sarkopeni igin
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prognostik bir belirleyici ve tani araci oldugunu goésteren caligmalar mevcuttur (4,
110).

BT ile sarkopeni olgimii, kanserli hastalarda, yogun bakim iinitesinde ve
karaciger hastalig1 olanlarda mortalite ve prognoz belirteci olarak kullanilmistir (111,
112).

Ultrason (US):

Ultrason (US) kas kiitlesini ve kalitesini 6lgmek i¢in yaygin olarak kullanilir.
Kas boyutu l¢iimii ile kiitlesi, eko siddeti ile de kalitesi degerlendirilebilir. Ozellikle
kuadriseps femoris kas olgiimii, kalinliginda daha hizli azalma olmasi1 sebebiyle
Klinikte kullanilir (113). US 6l¢iimleri ile MRG ve DEXA 6lglimleri arasinda iyi bir
korelasyon vardir (104, 114).

Iskelet kas1 endojen metabolitleri:

Total viicut kas kiitlesi 6l¢timiinde, Kreatinin, 3-metilhistidin, tiriner kreatinin
atilimi ve D3-kreatinin kullanilabilir. Kreatinin giinliik tiretimi sabittir, 3-metilhistidin
ise aktomyosinin yikimiyla olusur (115, 116). Diyet, egzersiz, enfeksiyon, travma,
renal yetmezlik, yasa bagl kreatinin tiretiminde azalma gibi bir¢ok faktor 24 saatlik
idrar kreatinin kas kiitlesi 6l¢timiinde kullanilmasini sinirlandirir. Oral trityum isaretli
kreatinin ve idrar D3-kreatinin 6l¢limii, farelerde yapilan bir ¢alismada yeni bir yontem

olarak tanimlanmustir (117).

2.3.4.2. Kas giiciiniin degerlendirilmesi:

El kavrama giicii iyi kalibre edilmis bir el dinamometresiyle olgiiliir ve
prognozu éngérmede basit ve ucuz bir yontemdir. Alt ekstremite kas giicii, diz germe
momenti ve baldir kesitsel kas alan1 ile izometrik el sikma giicii arasinda giiglii bir
korelasyon vardir (118).

Sandalyeden kalkma testi kuadriseps femoris kas giiclinii degerlendirmek i¢in
kullanilir. Hastanin kollarmi kullanmadan oturdugu yerden bes kez kalkmasi igin
gecen siire veya 30 saniyelik araliklarla ka¢ kez sandalyeye oturup kalkabilecegi
hesaplanir (119).

36



2.3.4.3. Fiziksel performansin degerlendirilmesi:

Fiziksel performans hareket yetenegi ile ilgili viicut islevini gosterir ancak bu
sadece kaslarla degil merkezi ve periferik sinir sistemi ile de ilgili bir durumdur (120).
Fiziksel performans: degerlendirmek igin yiiriime hiz1 testi, kisa fiziksel performans
bataryasi, zamanli kalk ve yiirii testi, 400 metre yiiriime testi ve merdiven tirmanma
giicii ile degerlendirilir.

Yiiriime hiz1 testi: 4 metrelik kulvarda hastanin yiiriiyilis hizinin 6l¢iildiigi bu
test pratikte yaygin kullanilan basit, hizli ve giivenilir bir testtir. Prognozu tahmin
ettigi gosterilmistir (121). EWSGOP2 0.8 m/s’nin altindaki degerleri normal kabul
etmektedir.

Kisa fiziksel performan bataryasi: Bu test yiirlime hizi, denge ve sandalyeden
kalkis testlerinden olusan kompleks bir testtir. Hem klinikte hem de arastirmalarda
fonksiyonel sonuglarin dl¢iimii i¢in uygundur (122, 123).

Zamanlh kalk ve yiirii testi: Dinamik dengeyi degerlendirmede onemlidir.
Bireyin sandalyeden kalkip 3 m uzaktaki hedefe gittikten sonra geri doniip oturmasi
istenir (124).

400 metre yiirime testi: Bireyin 20 m’lik 20 turu, en fazla iki mola ile
tamamlamasi istenir. Kullanim kolayligi ve sarkopeni ile ilgili sonuglar1 tahmin etme
becerisi sebebiyle EWSGOP2 tarafindan 6nerilmektedir (125).

Merdiven tirmanma giicii: Bacak kaslarinin giiciinii degerlendirmek igin
kullanilir ve daha ¢ok arastirma amaglidir (126).

Sekil 20’de sarkopeni saptamak ig¢in EWSGOP’un oOnerdigi algoritma
goriilmektedir. Buna gore 65 yas iistii kisilerde ve risk altindaki genglerde tarama igin
Ik test ylirime hiz1 testidir. Yiiriime hiz1 0.8 m/s’den uzunsa el stkma giicii test edilir.
Bu da anormalse BIA ile kas kiitlesi 6l¢iilmelidir. Eger yiiriime hiz1 0.8 m/s’den kisa

ise direk kas kiitlesi dlgiiliir (90).
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Measure grip Measure muscle
strength mass
| 1
[ Normal ] [ Normal ]
[ No sarcopenia } Sarcopenia No sarcopenia ]

Sekil 20. Yaslh bireylerde sarkopeni saptanmasi i¢in EWGSOP tarafindan 6nerilen

algoritma.

2.3.5. Tedavi

Insiilin direnci, inflamasyon, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu, hiicresel
kontrol mekanizmalarinda bozulma ve apopitozun hizlanmasi gibi yaslanma
mekanizmalarina etki eden en o6nemli unsur egzersiz ve fiziksel aktivite olup
sarkopenik yaslilarda kas kuvveti artirilmasinda diger tedavi yontemlerinden daha
etkilidir (127). Bunun disinda proteinden zengin diyet, testosteron, selektif androjen
reseptor modiilatorleri, bityime hormonu, ghrelin ve D vitamini gibi hormonlar

tedavide kullanilabilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz i¢in Ankara Sehir Hastanesi 1 No’lu Etik Kurul’undan etik

kurallara uygunluk onay1 alindi1 (E1-23-3314).

3.1. CALISMA ORNEKLEMI

Ankara Sehir Hastanesi’nde 01.06.2019-01.05.2023 tarihleri arasinda, degisik
on tanilarla ¢ekilen kalca ve pelvis BT tetkikleri retrospektif olarak tarandi. Bu
goriintiilerde dejeneratif kalga osteoartriti bulunan, 18-90 yas arasi kadin ve erkek
hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Gelisimsel kalga displazisi ve asetabular displaziye
bagli gelisen osteoartritler, kirik nedeniyle opere olanlar, lomber stabilizasyon
materyalleri bulunanlar, kemik veya yumusak doku kitlesi bulunanlar ¢alisma dist

birakildi. Altmis kadin, 41 erkek olmak tizere toplam 101 hasta ¢calismaya dahil edildi.

3.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFI CEKiM PROTOKOLU

Ankara Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde 128 dedektorlii ¢ok kesitli BT
cihazinda (General Electric Revolution Evo 128, Milwaukee, USA) kalga ve pelvis
BT incelemeleri gergeklestirildi. Cekim protokoliinde kullanilan parametrelerde kesit
kalinligi: 2 mm, kolimasyon: 2 mm, rotasyon zamani: 0,6 sn, Pitch: 1, FOV: 40 cm,
kV: 120, mA: 200-400 idi.

3.3. GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyet bilgileri kaydedildi. Tiim
hastalarin sag ve sol kalgalarindaki koksartroz derecesi Tonnis siniflandirmasi baz

aliarak belirlendi. Tonnis siiflandirmasi Tablo 3’te 6zetlenmektedir.
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Tablo 3. Tonnis siniflandirmast

Grade | Radyografik Ozellikler

0 Osteoartrit bulgusu yok

1 Eklem araliginda hafif daralma, eklem yiizeylerinde subkondral hafif

skleroz, kiiciik osteofitler

2 Eklem araliginda orta derece daralma, eklem yiizeylerinde subkondral
kiigiik Kistler, femur basi sferikliginde orta derecede bozulma

3 Eklem araliginda ileri derecede daralma veya obliterasyon, biiyiik
subkondral kistler, femur basinda ileri derecede deformasyon

Ardindan sarkopeniyi degerlendirmek igin is istasyonlarinda bulunan
(Advantage workstation 4.7 Revolution, GE, USA) yazilim programi kullanilarak, L4
vertebra seviyesinden bilateral psoas kaslar1 ve kiigiik trokanterin alt sinir1 hizasinda
subtrokanterik diizeyden bilateral uyluk kaslar1 alanlar1 ve ortalama dansite degerleri,
tek kesit tizerinden, biri 4 yillik, digeri 20 yillik tecriibesi olan iki radyolog tarafindan
kor sekilde manuel olarak 6lgiildii. Kas yapilari belirleyebilmek icin radyoloji is
istasyonunda -29 ile 150 HU aralig1 segildi. Olgiimlere ait drnekler Sekil 21-30°da

gosterilmistir.
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Sekil 21. Tonnis gradelemesine gore sag kalgasi grade 0, sol kalgasi grade 2 olan

hastaya ait BT goriintiisii
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Sekil 22. Ayni hastanin L4 vertebrasi diizeyinden her iki psoas kasinin segmente

edilmesi ve renklendirilmis gorseli
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ROI1: 1028.5mm2 Av=44.7 Std=20.4
ROI 2: 618.2mm2 Av=40.5 Std=19.2

Sekil 23. -29 ile 150 HU aralig1 segilerek, segmente edilmis kas yapilarinin

alanlarinin ve ortalama dansitelerinin 6l¢iilmesi
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Sekil 24. Ayni hastanin bilateral subtrokanterik uyluk kaslarinin segmente edilmesi

ve renklendirilmis gorseli
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ROl 1: 8871.1mm2 Av=39.8 Std=26.2
ROI 2: 8151.2mm2 Av=28.8 Std=29.6

Sekil 25. -29 ile 150 HU aralig1 segilerek, segmente edilmis kas yapilarinin

alanlarinin ve ortalama dansitelerinin 6l¢tilmesi

Sekil 26. Tonnis gradelemesine gore sag kalgasi grade 1, sol kalgas1 grade 3 olan

hastaya ait BT goriintiisi
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Sekil 27. Ayn1 hastanin L4 vertebras: diizeyinden her iki psoas kasinin segmente

edilmesi ve renklendirilmis gorseli
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ROI 1: 856.4mm2 Av=46.0 Std=229
ROI 2: 620.6mm2 Av=39.5 Std=19.3

Sekil 28. -29 ile 150 HU aralig1 segilerek, segmente edilmis kas yapilarinin

alanlarmin ve ortalama dansitelerinin 6l¢tilmesi
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Sekil 29. Ayn1 hastanin bilateral subtrokanterik uyluk kaslarinin segmente edilmesi

ve renklendirilmis gorseli
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ROI 3: 12556.1mm2 Av=36.6 S5td=26.9
ROl 4: 8908.3mm2 Av=33.6 Std=27.8

Sekil 30. -29 ile 150 HU aralig1 segilerek, segmente edilmis kas yapilarinin

alanlarmin ve ortalama dansitelerinin 6lgiilmesi

3.4. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 11.5 (Chicago
INC.) ile degerlendirildi. Degerlendirmelerde 6lgiim degerlerinin iKi grup arasindaki
karsilagtirmalarinda bagimsiz 6rneklerde t testi, ikiden ¢ok grup karsilagtirmalarinda
tekyonlii varyans analizi ve Bonfferoni testi, kategorik verilerin degerlendirilmesinde
Ki-Kare analizi, dl¢tim degerleri arasindaki iliskiler i¢in Pearson Korelasyon analizi
kullanilmistir.

Iki 6lciicii arasindaki farklar icin Paired t testi kullanilmistir.

Tonnis garde 0-1 ve 2-3 gruplamasinda ol¢iim degerlerine iligkin en uygun
kesim noktalariin belirlenmesi i¢in ROC (alic1 islem karakteristigi ) kullanilmistir.

Tanimlayici deger olarak dlgtimle belirtilen degiskenler i¢in ort.+SS( aritmetik
ortalama+standart sapma ), nitel degiskenler i¢in ise frekans ve yiizdelik degerleri
kullanilmastir.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 101 hastadan 60’1 kadin (%59,4), 41°i ise erkekti
(%40,6). Bireylerin yas ortalamas1 59,77+10,32 yil idi. Hastalar yaslar1 a¢isindan 65
yas alt1 ile 65 yas ve iizeri olmak iizere iki gruba ayrildi. Altmis dokuz hasta <65 yas
iken (%68,3), 32 hasta>65 yas idi (% 31,7). Yiiz bir hastanin her iki kalgasi i¢in Tonnis
gradelemesi yapilarak toplamda 202 6l¢iim elde edildi. Buna gore 54 kalga (%26,7)
Tonnis grade 0, 42 kalga (%20,8) Tonnis grade 1, 34 kal¢a (%16,8) Tonnis grade 2,
72 kalga (% 35,6) Tonnis grade 3 idi. Bu dl¢iimlere ait veriler Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Calisma grubunun demografik verileri ve Tonnis gradelemesi

N %
Yas (ort.=SS) 59,77+10,32 (40-88)
Yas grubu
<65 69 68,3
>65 32 31,7
Cinsiyet
Kadin 60 59,4
Erkek 41 40,6
Taraf
Sag 101 50,0
Sol 101 50,0
Tonnis
0 54 26,7
1 42 20,8
2 34 16,8
3 72 35,6

Calisma grubunda elde edilen PKA ortalamas1 925,90+361,66 mm?, ortalama
psoas kas dansitesi (PKD) 39,14+8,33 HU, STUK igin ise alan ortalamas1 (STUKA)
11562,9+2990,8 mm? , ortalama dansite (STUKD) 35,72+6,78 HU idi (Tablo 5).
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Tablo 5. Calisma grubunun tanimlayic1 degerleri .

Ort.£SS Min.-max.
PKA (mm?) 925,90+361,66 (346,2-1906,8)
PKD (HU) 39,14+8,33 (4,8-53,3)

STUKA (mm?)

11562,94+2990,8

(5107,1-22771,0)

STUKD (HU)

35,72+6,78

(18,60-51,50)

Calismada Olgiilen kas alanlar1 ve dansiteleri ile Tonnis gradesi iliskisi

incelendiginde;

PKA ve PKD Tonnis grade 3 olan grupta, 0 ve 1 olan gruba gore istatistiksel

olarak anlamli derecede diistik idi (p=0,001).

STUKA ise Tonnis grade 3 olan grupta, 0 ve 1 olan gruba goére anlamli

derecede diisiik idi (p=0,001). STUKD ise Ténnis grade 3 olanlarda diger gruplara

gore anlamli derecede diistik idi (p=0,001).

Tonnis gradesine gore Olgim degerlerine iliskin tanimlayici degerler ve

karsilastirma sonuglar1 Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Tonnis gradesine gore dlglimlere iligskin tanimlayict degerler ve

karsilastirma sonuglari.

Tonnis grade P

Olgiim 0 1 2 3

(n=54) (n=42) (n=34) (n=72)

Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
PKA (mm?) 1034,4+352,6 1086,6+338.3 856,5+378,1 783,6+£312,8 0,001
PKD (HU) 42,63+5,92 41,88+5,15 39,11+8,85 34,81+9,82 0,001
STUKA 12557,1+£2970,7 | 12677,6£2759,8 11808,1+3237,2 10051,3+2373,3 0,001
(mm?)
STUKD (HU) 38,53+6,13 37,61+5,28 36,67+6,86 32,05+6,47 0,001

Yas grubuna gore koksartroz varlig: ve siddeti degerlendirildiginde 65 yas ve

tizerinde normal olma orani istatistiksel olarak anlaml diisiik idi (p= 0,019). Yine 65

yas Ve lizeri hasta grubunda ileri koksartroz oran1 daha fazla idi. Cinsiyetlere gore

dagilim istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0,217). Yas grubu ve cinsiyete gore

Tonnis gradelemesine iliskin dagilim ve Xkarsilastirma sonuglar1 Tablo 7°de

verilmistir.
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Tablo 7. Yas grubu ve cinsiyete gore Tonnis gradelemesine iliskin dagilim ve

karsilastirma sonuglari.

Tonnis grade
0 1 2 3 P
N % N % N % N %
Yas grubu
<65 44 | 319 | 22 | 159 25 18,1 47 34,1 | 0,019
>65 10 156 | 20 | 31,2 9 14,1 25 39,1
Cinsiyet
Kadin 38 31,7 | 22 | 18,3 21 17,5 39 32,5 | 0,217
Erkek 16 195 | 20 | 244 13 15,9 33 40,2

Yas gruplari, cinsiyet ve Tonnis gradesine gore PKA, PKD, STUKA ve
STUKD olgiimlerinin karsilagtirmalar1 Tablo 8’de verilmistir. Buna gére kadinlarda
tiim grupta ve Tonnis grade 0, 1, 2 ve 3 olanlarda hem PKA hem de STUKA erkeklere
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii (p= 0,001). PKD degerleri cinsiyete
gore anlaml farklilik gostermezken, STUKD degerleri tiim grupta, Tonnis grade 0, 2
ve 3 olanlarda kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede diisiiktii (p< 0,05).

Yas gruplart arasindaki karsilastirmalarda; tiim grupta ve Tonnis gruplarinda
PKA ve STUKA arasinda fark saptanmadi (p> 0,05). PKD tiim grupta, T6énnis grade
0, 1 ve 2 olan grupta 65 yas ve iizerinde istatistiksel olarak anlamli diisiik idi (p< 0,05).
STUKD ise tiim grupta, Tonnis grade 1 ve 2 olan grupta 65 yas ve tizerinde diisiik idi
(p< 0,05). Tonnis grade 3 olan grupta her iki kas dansitesinde de iki grup arasinda fark
saptanmadi (p> 0,05).
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Tablo 8. Yas gruplar ve cinsiyete gore psoas kasi ve STUK 6l¢iimlerine iliskin

tanimlayic1 degerler ve karsilastirma sonuglari.

Yas grubu Cinsiyet
<65 >65 Kadin Erkek
p p
Ort 4SS Ort 4SS Ort 4SS Ort+SS

Tiim grup

PKA (MM?) | 950,46+374.46 | 872,94+328,18 | 0,157 | 738,26:227,32 | 1200,50+346,63 | 0,001
PKD (HU) 40,5247,66 | 36,16+899 |0001| 38,82+7.43 39,6129,52 | 0,511
(Sr:rl;’]gA 1173143014 | 11200+2929 |0241| 10086:2010 | 137232882 | 0,001
(SJS)KD 36,79+6,63 | 33,416,557 |0,001| 34,11:630 38,0746,81 | 0,001
Tonnis grade 0

PKA (mm2) 1076’5?360’0 848,024257,03 | 0,065 | 883,53+213,81 | 1392,71+363,36 | 0,001
PKD (HU) 44005457 | 36,56+7,54 |0,001| 42,63+4,90 42,61+8,06 | 0,988
(Sr:;’]gA 128023076 | 11476+2276 |0,206| 111421696 | 15916+2642 |0,001
(SJS)KD 39,194580 | 35,66£7,05 |0101| 36974552 42244606 | 0,003
Tonnis grade 1

PKA (mmg) | HHIHSE3L2 | 10SSABIILE 10,576 | 855.62165.95 | 1340.62:294.71 | 0,001
PKD (HU) 43374406 | 4024£580 |0048| 42,19+553 41,54+482 | 0,690
(S;;JISA 1282142384 | 12519+3178 | 0,727 | 1083941902 | 146992053 | 0,001
STUKD (HU) | 3921482 | 35.85:532 |0,038| 36,16+574 39,194432 | 0,062
Tonnis grade 2

PKA (Mm2) | 910,17+339,83 | 707,36+275,54 | 0,171 | 637,594192,40 | 1210,08+334,72 | 0,001
PKD (HU) 40,80+7,09 | 34,13:11,60 |0,048| 37504648 | 41,69+11,57 |0,184
(Sr:rﬁ’]gA 120733497 | 11070+2387 |0434| 9881£1759 | 14919+2583 |0,001
(SJS)KD 38,0446,52 | 32,04£6,66 |0,047 | 34,69+4,88 39.8748.47 10,030
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Tablo 8. (Devam) Yas gruplar1 ve cinsiyete gore psoas kasi ve STUK &lglimlerine

iliskin tanimlayict degerler ve karsilastirma sonuglart.

Yas grubu Cinsiyet
<65 >65 Kadmm Erkek
P P
Ort+SS Ort+SS Ort 4SS Ort+SS
Tonnis grade 3
PKA (mm2) | 776,89+322.23 | 796,18£300.38 | 0,805 | 584,71154,06 | 1018,61+289.42 | 0,001
PKD (HU) 35.7349.07 | 33.46£9.80 |0,330| 33.9147.99 36,16£10.69 | 0,311
(SnT]rl;’];)A 1003542139 | 1008042808 | 0,939 | 874441705 1159642120 | 0,001
(SJS)KD 32744638 | 30754657 |0217| 29.84+5.84 34.66£627 | 0,001

Tonnis gradelemesine gore PKA ve STUKA o6lgtimleri arasindaki iliskiler
Tablo 9’da, PKD ve STUKD o6l¢tiimleri arasindaki iliskiler Tablo 10°da verilmistir.
PKA ile STUKA arasinda tiim grupta (r= 0,742 p= 0,001), T6nnis grade 0 olan grupta
(r= 0,748 p=0,001) ve Tonnis grade 2 olan grupta (r= 0,722 p= 0,001) yiiksek pozitif
korelasyon, Tonnis grade 1 olan grupta (r= 0,681 p= 0,001) ve Tonnis grade 3 olan

grupta (r= 0,687 p=0,001) orta diizey pozitif korelasyon saptandi (Tablo 9). PKD ve

STUKD arasinda tiim grupta ( r= 0,609 p= 0,001), Tonnis grade O olan grupta (r=
0,511 p=0,001), grade 1 olan grupta(r= 0,571 p=0,001), grade 2 olan grupta (r=0,681
p= 0,001) ve grade 3 olan grupta (r= 0,485 p= 0,001) orta diizey pozitif korelasyon
mevcuttur (Tablo 10). Sekil 31’de PKA ve STUKA; Sekil 32°de ise PKD ve STUKD

arasindaki iligki gosterilmistir.

Tablo 9. Tonnis gradelemesine gore PKA ve STUKA 6l¢timleri arasindaki iliskiler.

STUKA (mm?)
PKA (mm?)
P

Tim grup 0,742 0,001
Tonnis grade 0 0,748 0,001
Tonnis grade 1 0,681 0,001
Tonnis grade 2 0,722 0,001
Tonnis grade 3 0,687 0,001
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Tablo 10. Tonnis gradelemesine gore PKD ve STUKD olgiimleri arasindaki iligkiler.

STUKD (HU)
PKD (HU)
r %

Tiim grup 0,609 0,001
Tonnis grade 0 0,511 0,001
Tonnis grade 1 0,571 0,001
To6nnis grade 2 0,681 0,001
Tonnis grade 3 0,485 0,001
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Sekil 31. PKA ve STUKA iligkisi
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Sekil 32. PKD ve STUKD iliskisi

Tonnis grade O ile 1 ve 2 ile 3 seklinde iki gruba ayrilmasi sonucunda dlgiimlere

iliskin yapilan ROC analizi sonuglar1 Sekil 33-36°de verilmistir.
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Test Result Variable(s): psoalan

Sensitivity

ROC Curve

" f
0,571
0,61
0,4
0,27
0.0 T T T T
0,0 02 04 0,6 03 1,0
1 - Specificity

Area Under the Curve

Area Std. Error? Asymptotic Sig. Asymptotic 95% Confidence Interval
Lower Bound Upper Bound
,716 ,036 ,000 ,646 ,787

En uygun kesim noktas1 =857,9 (youden indekse gore )

Sekil 33. PKA i¢in ROC analizi sonuglari
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1,0

ROC Curve

0,37

0,67

Sensitivity

0,4+

0,2+

0,0

0,0

T
0.2 04

1
06 08

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): psodan

Area Std. Error? Asymptotic Sig.P Asymptotic 95% Confidence Interval
Lower Bound Upper Bound
717 ,036 ,000 ,646

,788

En uygun kesim noktasi1 =40,35 (youden indekse gore )

Sekil 34. PKD i¢in ROC analizi sonuglari
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Sensitivity

10

ROC Curve

0,87

0,6

0,29

oo

Test Result Variable(s): stukalan

T
04

T T
06 0s

1 - Specificity

Area Under the Curve

1,0

Area Std. Error? Asymptotic Sig.P Asymptotic 95% Confidence Interval
Lower Bound Upper Bound
,697 ,037 ,000 ,625 ,769

En uygun kesim noktas1 =11042,8 (youden indekse gore )

Sekil 35. STUKA i¢in ROC analizi sonuglari
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ROC Curve
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s): stukdan

Area Std. Error? Asymptotic Sig.p Asymptotic 95% Confidence Interval
Lower Bound Upper Bound
, 704 ,037 ,000 ,632 77

En uygun kesim noktasi = 35,65 (youden indekse gore )

Sekil 36. STUKD i¢in ROC analizi sonuglari

Olgiilen 4 parametre igin yapilan ROC analizleri sonucunda elde edilen egri

altinda kalan alan (AUC) degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup en uygun
kesim noktalar1 (cut off point) youden indeksi ile belirlenmistir (Sekil 29, 30, 31, 32).
PKA, PKD, STUKA ve STUKD i¢in kesim noktalarina bagl karsilastirmalar ve

tarama testi sonuglar1 Tablo 11’ de verilmistir.
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Tablo 11. Olgiim degerleri icin kesim noktalarina bagh karsilastirmalar ve tarama

testi sonuglari

Tonnis Grade Tarama testi sonuglar1 p
—_— Valid
Olgiim 0+1 243 Spe. | Sen. | NPV | PPV |
ite
N % N %
PKA
>857.9 67 69,8 36 340 | 698 | 66,0 | 651 | 70,7 | 67,8 | 0,001
<=857,9 29 30,2 70 66,0
PKD
>40,35 65 67,7 35 33,0 | 67,7 | 67,0 | 650 | 69,6 | 67,3 | 0,001
<=40,35 31 32,3 71 67,0
STUKA
>11042,8 65 67,7 40 37,7 | 67,7 | 62,3 | 61,9 | 68,0 | 64,8 | 0,001
<=11042,8 | 31 32,3 65 62,3
STUKD
>35,65 66 68,8 36 340 | 688 | 66,0 | 64,7 | 70,0 | 67,3 | 0,001
<=35,65 30 31,2 70 66,0

Alman dort 6l¢time iliskin spesifite degerleri % 67,7-69,8 arasinda, sensitivite

degerleri ise %62,3-67,0 arasinda degismekte idi. Dort 6lgiim iginde ayirt edicilik
yiiksek olmamakla birlikte istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,001) (Tablo 11).

Kalgalar1 Tonnis grade 2 ve 3 ile 0 ve 1 seklinde iki gruba ayirarak iki

arastirmaci arasi karsilagtirmalar yapilmistir. Aragtirmacilar arasinda 6lgtimlerde fark

saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12. Tonnis grade 2 ve 3 ile 0 ve 1 gruplari igin 6lgiiciiler aras1 karsilastirmalar

(n=46)
) Olgiicii 1 Olgiicii 2 fark
Ol¢lim r p

Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS

Tonnis grade 2 ve 3
PKA (mm?) 0,988 |739,21+291,03 | 737,85+£299,17 | 1,36+47,31 0,846
PKD (HU) | 0,957 | 35,19+10,67 | 35,02+10,82 | 0,17+3,14 | 0,713
STU;(A 0,972 10459,2+2400, | 10451,8+2394, 7.4456,1 0,797
(mm°) 5 6
(SJLLJJ)KD 0,943 33,62+7,09 33,34+6,82 0,25+2,36 0,417
Tonnis grade 0 ve 1
PKA (mm2) | 0974 1019’2éi304’3 1034’56&3 1781 15337156 | 0,153
PKD (HU) | 0931 | 4145£643 | 41,474597 | -0,03£2,35 | 0,940
STUKA 12835,9+2658, | 12821,3+2530,
(Mm2) 0,983 5 5 14,60+50,0 | 0,763
(SJLLJJ)KD 0,950 37,71+5,46 37,77+£5,59 -0,065+1,75 | 0,801
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5. TARTISMA

Koksartoz varligi ve siddeti ile sarkopeninin gostergesi olan psoas ve
subtrokanterik uyluk kas alan ve dansiteleri arasinda c¢alismamizda anlamli iliski
saptadik.

Koksartroz yasla birlikte goriilme sikligi artan dejeneratif bir eklem
hastaligidir. Kartilaj kaybi1 ile baslayan hastalik, subkondral skleroz, Kist, osteofit
formasyonlar1 ve eklem araliginda daralma ile karakterizedir. Kadin cinsiyetin
koksartroz ve dejeneratif eklem hastaliklari i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir (47,
50, 53). Semptomatik kalga OA oran1 erkekler i¢in %18,5 iken bu oran kadinlarda
%28,6’dir (84). Calismamizda kadin hasta oranimiz erkeklerden fazla olup bu
bulgular destekler niteliktedir.

Sarkopeni kaslarda goriilen progresif ve generalize kiitle ve gii¢ kaybi olarak
tanimlanir (2). Kas kiitlesi ve giicii artan yas ile ters orantilidir (128-131). Yasla
birlikte olan bu kayip 65 yasindan sonra hizlanir (132). BT ile L3, L4 veya L5 vertebra
diizeyinden PKA ve PKD ol¢iimiiniin genel kas kiitlesini yansittigi ve sarkopeninin
Ol¢glim yontemi olarak kullanilabilecegini bildiren yaymlar mevcuttur (4, 110-112,
133-135). Kalga OA’nin yaslanma ile goriilme sikligi artmaktadir. Bu hastalarda
ayrica es zamanli kas Kkitlesinde ve fonksiyonlarinda azalma yani sarkopeni
goriilmektedir. Bu da eklem stabilitesi ve hareketlerinde major rol oynayan kaslara
olan ilgiyi artirmistir. Literatiirde kalga OA olan hastalarda ayni tarafta psoas kasinda
sarkopeni gelistigini gosteren ¢aligsmalar yer almaktadir (14, 136-140).  Rasch ve
arkadaglari, kalga OA’s1 olan hastalarda, major kalga ve diz kaslarinin kesit alanlarini
inceledikleri ¢aligmalarinda, psoas kasi kesit alaninda saglikli gruba gore anlamh
diisiis oldugunu gostermislerdir (137). Di Martino ve arkadaslar1 kontralateral saglikli
tarafa gore kalga OA olan tarafta psoas kas1 hacminde azalma ve yag infiltrasyonunda
artis saptamiglardir (141). Iwasa ve arkadaslar1 kalga OA’dan etkilenen tarafta psoas
kas voliimiiniin daha diisiik oldugunu bulmuslardir (140). Laban, iliopsoas kasindaki
atrofi ve giigsiizliigiin kalga OA’nin bir yansimasi oldugunu belirtmistir (136). Peiris
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, koksartrozu olan bireylerde, daha genis psoas
kesit alaninin daha yiiksek yasam Kkalitesiyle ilgili oldugu bulunmustur (14).
Calismamizda L4 vertebra diizeyinden PKA ve PKD &lgiimii yaparak koksartrozun
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varligi ve siddeti ile olan iliskisini arastirdik. Koksartroz siddeti artttkca PKA ve
PKD’de azalma saptadik. Bilinmektedir ki kas Kitlesi ve fonksiyonlarindaki kayip OA
gelisiminde ve/veya ilerlemesinde énemli rol oynar.

Eklemin hareketliligi ve stabilitesi {izerinde major rol oynayan kaslar
periartikiiler kaslardir (5). Bu da arastirmacilar1 psoas kasi disinda periartikiiler kas
yapilariyla ilgili ¢aligmalara yonlendirmistir. Koksartrozda psoas kasi disinda en gok
gluteal kaslarla ilgili galismalar yapilmistir (13, 15, 141-143). Zacharias ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada, gluteal kaslarin kesit alaninin, kalga OA’s1 olanlarda normal
gruba kiyasla ve grade 3 OA’s1 olanlarda grade 2 OA’ya gore daha diisiik oldugunu
bulmuslardir (13). Di Martino ve arkadaslar1 kontralateral saglikli olana kiyasla kalga
OA olan tarafta gluteal kaslarda azalmis kas hacmi ve daha yiiksek yag infiltrasyonu
oldugunu gostermislerdir (141). Yasuda ve arkadaslar1 koksartrozu olan hastalarda
gluteal kaslardaki azalmis kesit alan1 ve yagh degisikliklerin postoperatif yiiriime
fonksiyonlar1 {izerine negatif etkisi oldugunu gostermislerdir (15). Zacharias ve
arkadaslar1 gluteal kaslardaki atrofinin koksartrozun klinik siddeti ile iliskili oldugunu
bulmuslardir (142). Koksartrozu olan erkeklerde gluteal kaslara ek olarak uyluk
kaslarmin alanlarinin  6l¢iildiigii bir ¢alismada, koksartrozu olanlarin kontrol
grubundan; ileri diizey koksartrozu olanlarin hafif diizey koksartrozu olanlardan daha
diisiik gluteal ve uyluk kas alanlarina sahip oldugu bulunmustur (12). Koksartrozda
farkli kas grup alanlarinin fonksiyonel sonuglarla iliskisini arastiran bir ¢alismada,
kalga addiiktor ve fleksorlerinin daha iyi eklem fonksiyonu ve yasam kalitesiyle iliskili
oldugu bildirilmistir (14). Calismamizda psoas kaslarina alternatif olarak STUKA ve
STUKD ol¢timii yaptik. Hafif dereceden baslayarak ileri koksartroza kadar grade
arttikca STUKA ve STUKD azalmaktaydi. STUK da psoas gibi koksartrozun derecesi
ile negatif korelasyon gostermektedir.

Tonnis grade 1 koksartrozu olan kalga tarafinda psoas ve STUK alanlarinda
grade 0 gruba gore fark saptamadik. Bu durum bu grupta erkek hasta oranimizin fazla
olmasi ile agiklanabilir.

Koksartrozlu olgularda psoas ve STUK alanlar1 ile bu kaslarin dansiteleri
arasinda pozitif yonlii korelasyon bulundu. Calismamiz gostermektedir ki dejeneratif
kalga OA’sinda sarkopeninin psoas belirleyicisine alternatif kas grubu subtrokanterik

bolge kaslaridir.
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Kadin ve erkeklerin viicut kompozisyonlar1 farklidir. Genelde erkekler
kadinlara gore daha fazla kas ve daha az yag kiitlesine sahiptir (144). Ozellikle
apendikiiler kas kiitlesi erkeklerde daha fazladir (145, 146). Literatiirde psoas kasina
yonelik yapilan ¢alismalarda, bizim ¢alismamiza benzer sekilde, PKA kadinlarda
erkeklere gore daha diisiik bulunmustur (107, 111, 112, 133). Calismamizda tiim
gruplarda subtrokanterik uyluk kas alanlar1 erkeklerde kadinlara gore daha fazla idi.
Ayrica bu bulgulara ek olarak kadinlarda subtrokanterik bolge kaslarinda dansite
azalmasi mevcut olup bu da kadmlarin bu kas yapilarindaki yagli infiltrasyona
duyarliligin1 gostermektedir. Calismamizda Boutin ve arkadaslariyla benzer olarak
cinsiyetler arasinda PKD’de fark saptamadik (110).

Sarkopeninin yaslh grupta daha sik oldugunu bildiren ¢aligmalar literatiirde yer
almaktadir (128-130). Bilinmektedir ki sarkopeni gelisimi 65 yasindan sonra hiz
kazanmaktadir (132). Total kalca protezi uygulanan kadinlarda sarkopeni arastiran bir
calismada, sarkopenik hasta grubunun yasi, sarkopenisi olmayanlara gore daha
biiyiiktii (147). Bu nedenle ¢alismamizda hasta gruplarini 65 yas alt1 ve 65 yasa esit ve
tistii olarak iki gruba ayirdik. Tiim grupta, 65 yas ve lstiinde her iki kas alan1 da
istatistiksel olarak anlamli olmasa da 65 yas altina gore diisiiktii. Psoas ve
subtrokanterik bolge kas dansiteleri genel popiilasyonda 65 yas ve iistiinde istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulundu. Grade 1 ve 2 koksartroz olgularinda hem PKD hem
STUKD, grade 0 grupta PKD 65 yas ve distii grupta azalmaktaydi. Bu da
gostermektedir ki artan yasa bagh olarak kaslarda yagl infiltrasyona bagli dansite
azalmasi olmaktadir. Grade 3 koksartroz olgularinda psoas ve subtrokanterik bolge kas
dansiteleri 65 yasin iistiinde, 65 yas altina gore diisiik olsa da bu istatistiksel olarak
anlamli degildi.

Sarkopeni tedavisinde egzersiz ve beslenme o6nemlidir. Fiziksel egzersiz
(6zellikle direng egzersizleri), sarkopeni olan kisilerde kas kiitlesini, kas giiciinii ve
fiziksel performansi artirabilir (17). Bu da eklem iginde kuvvetin etkili dagilmasi,
kalga stabilitesinin artmasi ve dolayisiyla daha iyi eklem islevi ile sonuglanir (14).
Protez cerrahisi aday1r olan bu hastalarda sarkopeninin iyilestirilmesi, protez
cerrahisini geciktirebilir, postoperatif komplikasyon riskini azaltabilir ve postoperatif
yiiriime hizina olumlu katkilar1 olabilir (7-9, 15, 133). Yaptigimiz ¢alismada kesme
degerleri PKA, PKD, STUKA ve STUKD igin orta derece koksartrozu isaret
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etmektedir. Bu hastalar orta dereceye gegmeden 6nce tedaviye baslanmasi, hareketsiz
kalan yasam siiresini ve cerrahiye bagli komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Calismamizin limitasyonlari; ¢alismanin retrospektif 6zellikte olmasi, her bir
cinsiyetten esit sayida hasta olmamasi, hastalarin viicut Kitle indeksleri elde
olunmadigindan kas kiitlesinin kisiye gore normalize edilememesi, kas kiitlesinin
sadece BT ile degerlendirilmis olup kas giicii ve fiziksel performans degerlendirmesi

yapilamamasi Ve dl¢timlerin manuel olarak yapilmis olmasidir.
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6. SONUC

Koksartroz varlig: ve siddeti ile psoas ve subtrokanterik uyluk kaslarinin alan
ve dansiteleri negatif koreledir. Subtrokanterik uyluk kaslari da sarkopeni
degerlendirmesinde kullanilabilecek ve fizik tedavi agisindan hedeflenebilecek
alternatif bir kas grubudur.
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