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KISALTMALAR

OA : Osteoartrit
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BLOKS : Boston-Leeds OA Diz Skoru

WORMS : Whole Organ MRI Score

KOSS : Knee Osteoarthritis Scoring System

MOAKS : MR Imaging Osteoarthritis Knee Score
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ACR : American College of Rheumatology
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TLAR : Turkish League Against Rheumatism
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SVF : Stromal Vaskiiler Fraksiyon

HTO . Yiiksek Tibial Osteotomi

HHD : Hand Held Dynamometer(El ile Tutulan Dinamometre)
NRS : Numeric Rating Scale(Say1sal Derecelendirme Olcegi)
WOMAC  : Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
HAQ : Health Assessment Questionnaire(Saglik Degerlendirme Anketi)
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KADIN GONARTROZ HASTALARINDA KUADRICEPS, TiBiALIS
ANTERIOR VE GASTROKNEMIUS KASLARININ MIiMARISI iLE KAS
KUVVETLERININ ILISKISININ ARASTIRILMASI

OZET

Amac: Diz OA hastalarinda diz ekleminde diz ekstansor kaslari disinda, ayak
bileginde etkilenebilecegini diislindiigiimiiz  kaslarin kas mimarisi ile el
dinamometresiyle 6lgiilen izometrik diz ekstansiyon, ayak bilegi dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon kas gii¢leri ve fonksiyonel parametreler arasindaki iliskinin
arastirilmasidir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya unilateral evre 2 ve lizeri diz OA mevcut olan 30 kadin
hasta dahil edildi. Diz OA bulunmayan/agrisiz ve hasta tarafa gore daha diisiik evre
olan diz kontrol olarak alindi. Hastalarin Vastus lateralis(VL), Tibialis Anterior(TA)
ve Gastroknemius medial basi(GKM) ile lateral basi(GKL) kaslarinin ultrason
araciligiryla kas mimari parametreleri olan kas kalinligi(MT), pennasyon agisi(PA) ve
fasikiil uzunluklari(FL) degerlendirildi. USG ile degerlendirme de ayrica OMERACT
Diz OA USG skorlarma bakildi. El ile tutulabilen dinanometre araciliiyla izometrik
maksimal ve ortalama olmak iizere: diz ekstansiyonu, ayak bilegi plantar fleksiyonu
ve ayak bilegi dorsifleksiyon giicleri 6l¢iildii. Hastalarin agr1 ve dizabilite durumlarini
degerlendirmek amaciyla NRS(Numeric Rating Scale), WOMAC(Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis) ve HAQ(Health Assessment Questionnaire)
Olgekleri kullanilda.

Bulgular: Izometrik maksimum ve ortalama diz ekstansiyonu, ayak bilegi plantar
fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyon giicleri hasta tarafta anlamli azalmis olarak
saptandi. Kas mimarisi parametrelerinden VL kas1t MT ve FL; TA kas1 MT; GKL kas1
MT ve FL degerleri hasta tarafta anlamli azalmis saptanirken GKM kas mimarisi
parametrelerinde kontrol ile anlamli farklilik saptanmadi. GKM kas1 PA disinda diger
hi¢ bir kasin mimari parametreleri ile kasin sorumlu oldugu hareketin giicii arasinda
anlamli iligki saptanamadi. OMERACT Diz OA USG skorlari ile kas giigleri arasinda
iligki saptanamazken; kas mimari parametrelerine bakildiginda sinovit alt 6lgiitii ile
GKM kasinda MT ve FL arasinda ve kartilaj evrelemesi alt 6l¢iitii ile yine GKM kasi
FL ile iliski saptandi.

Sonug: Diz OA’da alt ekstremitede dizin yani sira ayak bilegi kaslarinda da belirgin
kas tutulumu gozlenmekte ve diz ¢evresi kaslar1 disinda ayak bilegi kaslarinda da gii¢
kayb1 gozlenmektedir. OA’ya bagh kas tutulumu USG ile kas mimarisi aracilifiyla
degerlendirilebilmektedir. Ancak kas giicii kayb1 kas mimarisindeki degisim ile iliskili
degildir. Bu nedenle kas mimarisi araciligiyla yapilacak bir degerlendirme kas gii¢leri
hakkinda fikir saglamayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, gonartroz, kas mimarisi, kas giicii, dinanometre, diz
osteoartriti
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EVALUATION OF RELATIONSHIP BETWEEN MUSCLE
ARCHITECTURE AND MUSCLE POWER OF QUADRICEPS, TIBIALIS
ANTERIOR AND GASTROCNEMIUS MUSCLES IN FEMALE PATIENTS
WITH GONARTHROSIS.

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to investigate the relationship between the muscle
architecture of muscles potentially affected in addition to the knee extensor muscles in
patients with knee osteoarthritis (OA) and the isometric muscle strength measured by
hand-held dynamometer in terms of isometric knee extension, ankle dorsiflexion, and
plantarflexion, as well as functional parameters.

Materials and Methods: Thirty female patients with unilateral stage 2 and above knee
OA were included in the study. The knee without OA/painless and the knee with a
lower stage compared to the affected side were taken as the control. Muscle
architecture parameters, including muscle thickness (MT), pennation angle (PA) and
fascicle length (FL) of Vastus lateralis (L), Tibialis Anterior (TA), Gastrocnemius
medial head (GKM) and lateral head (GKL) muscles were evaluated using ultrasound.
Ultrasound assessment also included OMERACT Knee OA ultrasound scores.
Isometric maximal and average muscle strengths, including knee extension, ankle
plantarflexion and ankle dorsiflexion were measured using a hand-held dynamometer.
Numeric Rating Scale (NRS), Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis (WOMAC), and Health Assessment Questionnaire (HAQ) scales were
used to assess pain and disability in patients.

Results: Isometric maximal and average muscle strengths of knee extension, ankle
plantarflexion and ankle dorsiflexion were significantly decreased on the affected side.
Among the muscle architecture parameters, VL muscle MT and FL; TA muscle MT,;
GKL muscle MT and FL values were significantly decreased on the affected side,
while no significant difference was observed in GKM muscle architecture parameters
between the control and affected sides. Except for GKM muscle’s PA, no significant
relationship was found between the muscle architecture parameters of any muscle and
the strength of the movement it is responsible for. No relationship was found between
OMERACT Knee OA ultrasound scores and muscle strengths, while a relationship
was found between synovitis sub-score and GKM muscle’s MT and FL, and cartilage
staging sub-score and GKM muscle’s FL.

Conclusion: In addition to knee muscles, there is significant muscle involvement in
ankle muscles in knee OA, and a loss of strength is observed in ankle muscles as well.
Muscle involvement due to OA can be evaluated through ultrasound muscle
architecture assessment. However, muscle strength loss is not associated with changes
in muscle architecture. Therefore, an assessment through muscle architecture will not
provide insights into muscle strengths.

Keywords: Osteoarthritis, gonarthrosis, muscle architecture, muscle strength,
dynamometer, knee osteoarthritis.
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1.GIRIS

Osteoartrit(OA) 50 yas ve tizeri popiilasyonda en sik gézlenen kronik dejeneratif
eklem hastalig1 olup eklem kikirdaginin progresif kaybi, subkondral kemikte
zayiflama, sinovial dokuda inflamasyon, meniskiislerde dejenerasyon ve osteofit
gelisimi ile karakterize bir hastaliktir[1-4]. Hastalarda sabah tutuklugu, eklem
hareket agikliginda(EHA) azalma, kronik eklem agris1, giigsiizliik gelisimi gozlenir
ve biitiin bunlarin sonucunda fonksiyonel kayiplar meydana gelmektedir. Orta ve
ileri yas doneminin en 6nemli engellilik nedenlerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Diinya capinda yaklagik 300 milyon kisinin OA ile yasadig1 tahmin edilmektedir.
Ulkemizde ise 2019 yilinda yapilan bir istatistikte niifusun %11,5’inde OA saptanmus
ve bu oran 2016 yilina kiyasla %45 artis gostermistir[5]. 70 yas tistii klinik
semptomu olan ve/veya radyografik OA bulgulari hastalarda %44 oranla diz, OA’da
en sik tutulan eklemdir[6]. Sonug olarak diz OA(gonartroz) hastalari gogunlukla agri
ve fonksiyon kaybiyla bagvurarak saglik sistemi ve ekonomi iizerinde yiik
olustururlar. Amerika Birlesik Devletleri(ABD), Birlesik Krallik(BK) ve Kanada gibi
gelismis iilkelerde yapilan calismalarda hastaligin direkt maliyeti tilkelerin gayri safi
milli hasilalarinin(GSMH) %1,5-2"sine denk gelmektedir[7].

Kas gii¢siizliigli diz OA’da hastalik baslangicinda ilk ve en sik gbzlenen
semptomlardan birisidir[4, 8, 9]. Gligsiizlikk yasa bagli olarak da ortaya ¢ikmakta ve
OA ile birlikte hastalarda alt ekstremiteyi ilgilendiren merdiven ¢ikma ve yliriime
gibi islerde kisiyi bagiml hale getirmektedir[10]. Diz ¢evresinde kas giicii
degerlendirmesi literatiirde siklikla izometrik ve izokinetik gii¢ testleri ile calisilmis,
bunun yanisira manyetik rezonans goriintiileme(MRG) veya bilgisayarl
tomografi(BT) ile kas kesit alanlari(Muscle Cross-Sectional Area:MCSA) ile de
incelenmistir[8, 11, 12]. Ancak bu dlglimler meydana gelen kas giigsiizliigiiniin; diz
OA’da etkilenen kaslarin mimarisini olusturan diger parametreleri nasil etkiledigine
dair bilgi saglamamaktadir.

Literatiirde kas giicii ile iliskili olarak siklikla deginilen parametreler kas kesit

alanlar ve kas hacimleridir. Ancak ¢eligkili veriler bulunmakla beraber kas



mimarisinin de kas giicii ile iligkili olabilecegini 6ne siiren yayimlar mevcuttur. Bu
amagcla degerlendirilen kas mimari parametreleri kas kalinligi(Muscle
Thickness:MT), pennasyon agisi(Pennation Angle:PA) ve fasikiil
uzunlugudur(Fascicle Length:FL) [13]. Baz1 yayinlarda kas kesitsel alan1 ve kalinlig1
daha ¢ok iiretilen kuvvetin biiytikliigi ile iliskili tespit edilirken, pennasyon agis1 gibi
parametreler daha ¢ok patlayict kuvvet ile iliskili bulunmustur[14-16]. Kas
mimarisini degerlendirmek i¢in invaziv olmayan ve kolay ulasilabilir bir yontem
olarak ultrasonografi(USG) giivenli ve tutarli sonuglar saglamaktadir. USG’deki kas
mimarisi parametreleri kas kontraktilitesi ile ilgili etraftaki kaslardan bagimsiz bir
sekilde giivenilir veri saglamaktadir[17]. Ayrica USG kas mimarisini gostermede,
altin standart olarak diisiiniilen; ancak pahali ve ulasilabilirligi daha diisiikk olan MRG
ile benzer gegerlilikve giivenilirlige sahiptir [18-20].

Diz ekstansiyon kuvveti yaslilarda bagimsizligin belirleyicilerinden biri olarak
tanimlanmustir [21]. Benzer sekilde quadriseps giigsiizliigii diz OA hastalarinda ilk ve
en yaygin bulgulardan biridir ve siklikla eklem stabilizasyonunda azalma ile agrida
artis ile iliskilidir [8, 22, 23]. Bu nedenle diz OA’l1 hastalarda dizin ana ekstansor
kas1 olan quadrisepste kas mimarisi ve giiglerinde meydana gelecek degisiklikler
beklenmedik degildir; ancak bu konuda yapilan ¢alismalar yeterli degildir.

Yapilan ¢aligmalarda izole olarak Vastus Lateralis(VL) MT leri incelendiginde
Quadriceps Femoris(QF) maksimum izometrik kontraksiyon giicii ile giiglii sekilde
iligkili oldugu bulunmustur[24]. Ayn1 zamanda US ile yapilan incelemelerde VL
tizerinden yapilan 6l¢iimlerin QF’yi olusturan diger kaslarin incelenmesine oranla
daha iliskili oldugu ve daha az hata i¢erdigi belirtilmistir [25].

Diz OA’l1 hastalarda diz ekleminde meydana gelen hasar viicudun hareket
biyomekaniginde bozulmaya yol agarak kalga ve ayak bilegi eklemlerininde de
kinematik etkilenime yol ac¢tig1 bilinmektedir[11, 26]. Ayak bilegi ekleminde plantar
fleksiyon kuvvetine en ¢ok katkis1 olan ve diger plantar fleksiyon kaslarindan
yaklasik 10 kat daha fazla kuvvet iireten kas gastroknemius olup, Gastroknemius
Medial Basi(GKM) ve Gastroknemius Lateral Bagi(GKL) olarak iki pargadan
olusmaktadir[27]. Dorsifleksiyona en ¢ok katki sunan kas ise Tibialis Anterior(TA)
olup diger dorsifleksor kaslardan yaklasik 3-4 kat fazla kuvvete sahiptir[27]. Lakin
literatiirde Diz OA’l1 hastalarda ayak bilegi ekleminin hareketlerini saglayan bu ana
kaslarin mimarisi ve kuvvetleri lizerindeki etkilerine dayali bilgilerimiz sinirlidir.

Ayrica farkli evrelerde veya yaslarda hasta igeren ¢alismalarin sayist azdir. Ustelik
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gorebildigimiz kadariyla literatiirde hastalar ile kontrollerin fiziksel aktivite
diizeylerinin benzer olmasina dikkat edilmemistir.

Bu noktada amacimuz literatiirdeki eksikliklere dikkat ederek, diz OA
hastalarinda diz ekleminde VL kas1 disinda, ayak bileginde etkilenebilecegini
diistindiigiimiiz, GKM ve GKL ile TA kaslarinin kas mimarisi (PA,MT,FL) ile el
dinamometresi ile Ol¢iilen izometrik diz ekstansiyon, ayak bilegi dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon kas giicleri ve fonksiyonel parametreler arasindaki iligkinin
arastirtlmasidir. Ana hipotezimiz OA varliginin diz ve ayak bilegi eklemine harcket
saglayan kaslarin mimarisinde degisiklige yol agacagidir. Bunun yan1 sira kontrol ile
karsilastirildiginda hasta tarafta izometrik kas giiclerinde azalma goriilecegini

varsaymaktay1z.



2.GENEL BILGILER

2.1. Diz Anatomisi

Diz viicuttaki en biiyiik sinoviyal eklemdir. Yiikii tasimakta olan femur ve tibia
arasindaki eklemlesme(tibiofemoral eklem) ile kuadriseps femoris ¢ekici giiciinii
tibia 6n yiiziine yonlendiren patella ve femur(patellofemoral eklem) arasindaki
eklemlesme olmak tizere iki eklemden olusur[28]. Dizin detayli hareketleri
karmasiktir ancak eklemin mentese tipi yapisi nedeniyle ana esas olarak fleksiyon ve
ekstansiyona izin vermektedir.

Viicuttaki en biiyiik eklem olmasi ile birlikte ayn1 zamanda en ¢ok yiik tasiyan
ve buna bagli olarak mekanik streslere en fazla maruz kalan eklemlerden biridir.
Biyomekanik acidan viicuttaki en biiyiik kaldira¢ kollarindan birine sahiptir. Bu
nedenle eklem biiyiik mekanik streslere maruz kalmaktadir. Bu mekanik stresleri
dengelemek i¢in ¢ok sayida tendon, ligaman ve 6zellesmis kikirdak dokunun
meydana getirdigi kompleks bir yapiya sahiptir.

Eklem yiiziinii saran kikirdak hyalin kikirdak yapisindadir. Viskoelastisitesi
yiiksek bu doku, kondrosit ve kollajen lifler ile proteoglikan siv1 igerigi yiikek ekstra

selliiler matristen olugmaktadir[29].
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Femur ile tibia epikondili arasindaki uyum, tibia tizerinde yerlesmis birbirine
bakan iki “C” harfi bigimindeki fibrokartilaj yapidaki meniskiisler ile saglanir.
Medial ve lateral meniskiis olarak adlandirilan bu yapilar eklem yiizeyleri arasindaki
uyumsuzlugu azaltarak ekleme binen yiikii daha genis bir yiizeye yayarlar. Medial
meniskiis dis sinirinda tibial kollateral ligaman araciliiyla eklem kapsiiliine
yapisirken, lateral meniskiisiin kapsiil ile baglantis1 bulunmamaktadir. Bu nedenle
lateral meniskiis mediale gore daha hareketlidir. Primer olarak sinir ya da damar
yapisi igermezler ancak kemige yapistiklar: kok noktalarda damarlanma mevcuttur.
Bu nedenle eklem kikirdaginin aksine yaralanmalar1 durumunda rejenerasyon
gosterebilirler. Son yillarda yapilan ¢calismalarda meniskiisler i¢inde proprioseptif
reseptorler kesfedilmis ve meniskiislerin dizi asir1 zorlanma yaralanmalarindan
koruyan proprioseptif duyu organi gibi de degerlendirilebilecegine deginilmistir[30,
31].
2.1.1.Ligamanlar ve Bursalar

Eklem disaridan kismen g¢evre kaslarin tendon uzantilarinin katildigi ve
giiclendirdigi genis fibréz bir membran ile ¢evrilidir. Yine diger mentese eklemlerde
oldugu gibi eklem disinda kollateral ligamanlar bulunur. Eklem iginde ise femur ve
tibia bitisik uclarn birbirine baglayan ¢ok giiclii iki bag dokusu(6n ve arka capraz
bag) bulunur ve hareket siiresince karsit konumlarini korurlar[28]. Bunlara ek olarak

patellofemoral ekleme katilan baglar da diz ekleminin en 6nemli baglarindandir.
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Sekil 2. Sag diz anteior kesitinden diz baglar1. Patella ¢gikarilmistir. (Royal College of
Surgeons of Ireland, CC BY-NC-S4 4.0 lisanst ile degisiklik yapilmadan
kullanilmistir)

On capraz bag tibia anteriorundan baslayarak lateral femoral kondilin medial
tarafina yapisir. Hareket sirasinda tibianin 6ne dogru olan hareket momentini
stabilize ederek hiperekstansiyonu engeller. Arka ¢apraz bag ise tibia posteriorundan
baslayarak medial femoral kondilin lateral tarafina yukar1 ve 6ne dogru uzanarak
yapisir. Hareket sirasinda tibianin geriye kaymasini 6nlerken, popliteus tendonu ile
beraber femurun tibia iizerinde 6ne kaymasini da engeller. On gapraz bag seyri
sirasinda arka ¢arpraz bagin hemen lateralinden gegerek ¢aprazlasir[30, 32].

Patellar ligaman, quadriseps femoris tendonunun patella altinda kalan
kismindaki devamudir. Patella alt sinir1 ile tibial tiiberosit arasinda seyreder ve dizin
anterior stabilizasyonunu saglar.

Kollateral ligamanlar eklemin medial ve lateral yiiziinde yer alarak dizin
mentese tarzi hareketini stabilize ederler. Fibular kollateral ligaman (lateral kollateral
ligaman), femurun lateral epikondilinden baslayarak fibula baginin lateral yiiziine
yapisan kordon benzeri bir bagdir. Bu bag eklemi varus stresine karsi stabilize eder.
Tibial kollateral ligaman(ya da medial kollateral ligaman) ise daha genis ve diiz
yapida olup, medial femoral kondil ile sartorius, gracilis ve semitendinosus
tendonlarinin yapisma noktalarinin hemen 6niinde ve iistiinde tibia medialine yapisir.
Bu bag ise eklemi valgus stresine karsi stabilize eder[28, 32].
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Sekil 3. Diz sagittal kesitinde bursalar (lllustration from Anatomy & Physiology,
Connexions Web site, CC BY 3.0 lisanst ile kullanilmistir)

Diz ekleminde kemik ve tendonlarin arasinda yer alarak siirtiinmeyi engelleyen
sinoviyal kese seklinde pek cok bursa vardir. Iclerinden en biiyiigii suprapatellar
bursa olup, eklem kapsiiliiniin uzantis1 seklindedir ve uyluk kaslarinin femur alt ucu
iizerinde hareketine izin verir. Infrapatellar bursa, patellar tendonun altinda bulunur.
Hoffa yag yastig1 olarak da bilinen yag yastigindan olusan bu bursa derininde
sinoviyal membran ile kaplidir. Bu yapinin fleksiyon-ekstansiyon sirasinda deforme
olarak, ortaya ¢ikardigi fragmanlarin eklem bosluguna yayilmasiyla eklem
lubrikasyonuna katkida bulunduguna dair goriisler mevcuttur. Bunlarin disinda pes
anserin bursa, prepatellar bursa, biseps bursasi, iliotibial bant altindaki bursa, yan
baglarin altlarindaki bursalar gibi kii¢iik pek ¢ok bursa daha bulunmaktadir. Eklemin
posteriorunda popliteal fossa i¢inde popliteal bursa ve gastroknemius bursa
bulunmaktadir. Semimembranosus bursasi eklemle iligkilisi olan bir bagka bursa olup
semimemranosus tendonunun derininde medial gastroknemius baslangicinda uzanir
[31, 33].

2.1.2. Diz EKleminin Kaslar1 ve Hareketleri
2.1.2.1. Ekstansiyon ve Ekstansor Kaslar

Diz ekstansiyonu 0°’dir. 5-10° aras1 hiperekstansiyon kabul edilebilir sinirlar
icinde yer alir ancak 10°’nin iistiinde hiperekstansiyon varlig1 patolojik kabul edilir

ve bu durum genu rekurvatum olarak adlandiriimaktadir[34].
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Sekil 4. Sag diz, kaslarin 6nden gériiniimii (Sobotta's Atlas and Text-book of Human
Anatomy 1909, Dr. Johannes Sobotta. CC Public Domain Mark 1.0 lisansi ile

kullanlmistir)

Dizin ana ekstansor kasi1 quadriseps femoristir(QF). Vastus medialis(VM),

vastus intemedius(VI), vastus lateralis(VL) ve rektus femoris olmak tizere dort kasin

birlesmesiyle olusur. Bu kaslarin baglar1 distalde birleserek kuadriseps tendonunu

meydana getirir ve dnce patellaya, ardindan patellar tendonu olustururak tibial

tiiberositasa yapisirlar[34].

L2-L4 spinal sinir ventral ramuslarindan olusan femoral sinir QF’yi innerve eder.

Bu sinir ayn1 zamanda patellar refleks arkini da olusturur[34].

2.1.2.2.Fleksiyon ve Fleksor Kaslar

Dizde fleksiyon 120°’ye kadar aktif, 160°’ye kadar pasif olarak

gerceklestirilebilir[35].



Sekil 5. Sag diz, kaslarin arkadan gériintimii (Sobotta's Atlas and Text-book of
Human Anatomy 1909, Dr. Johannes Sobotta. CC Public Domain Mark 1.0 lisansi
ile kullanmilmistir)

Dizin ana fleksorii, ayn1 zamanda kalcaya ekstansiyon hareketini yaptiran
hamstringlerdir. Hamstring kas grubu biceps femoris, semitendinosus ve
semimembranosus olarak {i¢ ayr1 kastan meydana gelmektedir. Hamstring diginda
grasilis, sartorius ve popliteus kaslar1 da dizin fleksorleridir. Biseps kisa basi ve
popliteus kaslari monoartikiiler iken digerleri biartikiier yapidadir. Grasilis kalganin
ana adduktor ve yardimci fleksortidiir; dizin fleksiyon hareketi disinda ig
rotasyonuna da katkida bulunur. Sartorius ise diz fleksiyonuna ek olarak kalganin
fleksor, abdiiktor ve disa rotatorudur. Sartorius, grasilis ve semitendinosus tibia
anteromedial yilizeyinde birleserek pes anserinusu meydana getirirler[34, 36].

Fleksor kaslar L2-S3 sinir koklerinden kdken alan sakral pleksustan ¢ikan siyatik
sinir tarafindan innerve edilmektedir[36].
2.1.2.3. Rotasyon ve Rotator Kaslar

Dizde ekstansiyon ve fleksiyon sirasinda otomatik olarak aksiyel rotasyon
hareketi meydana gelmektedir. Bu sirada meniskiiler femoral kondillere uyum

saglayarak tibia iist plato boyunca hareket ederler. Ekstansiyon hareketi ile beraber
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dis rotasyon meydana gelirken, fleksiyon ile i¢ rotasyon meydana gelmektedir[36,
37].

D1s rotasyonu saglayan kaslar biseps femoris ve tensor fasia lata iken i¢
rotasyonu saglayan kaslar sartorius, sesmimembranosus, semitendinosus, grasilis ve
popliteustur[36].

2.2. Ayak Bilegi Ekleminin Kaslar1 ve Hareketleri

Ayak-ayak bilegi kompleksi insan viicudunun en karmasik yapilarindan biridir.
26 adet kemik, kemikleri birbirine baglayan pek ¢ok ligaman, hareketleri olusturan
kaslar ve kaslarin kemige baglandig1 tendonlar uyum igerisinde ¢alisarak viicuttan
gelen kuvvetleri yere, yerden gelen kuvvetleri ise viicuda aktaran bir kavsak olarak
olarak gorev yapmaktadir. Viicut agirligini tasima, ayakta dik durma, yiirlime gibi en
onemli kompleks biyomekanik mekanizmalarin kilit noktas1 konumundadir.
Ozellikle yiiriime sirasinda itme fazinda, kaldirag kolu benzeri ¢alisarak yerde
sabitlenen ayak lizerinde viicudun 6ne dogru ilerletilmesi ve viicut agirligini tagima
en 6nemli gorevidir[38].

Ayak bilegi plantar fleksiyonu 0°-50° arasinda olup talusun kalkaneus
tizerindeki sekli ve dorsifleksor kaslar tarafindan sinirlanir[39]. Ayak bileginin ana
fleksor kaslart GKM, GKL ve soleus kaslaridir ve bu ti¢ii birleserek triseps surae
kasin1 meydana getirir. GKM medial epikondil, GKL ise lateral epikondilde diz
kapstiliinden baslayarak bacak ortasinda genis bir aponoéroz olarak birlesirler. Daha
sonra bu apondroz soleus tendonu ile birleserek viicudun en kalin tendonu ola asil
tendonunu meydana getirir ve kalkaneus arka alt ucuna yapisir. Gastroknemiuslar diz
eklemine de etki ederek bacak fleksiyonunu saglarken, soleus kasi yalnizca ayak
bileginde hareket meydana getirir. Yiirlime ve kogma gibi aktivitelerde
gastroknemiuslar daha 6n planda islev goriirken soleus ayak bilegi stabilitesini
saglamada one ¢ikmaktadir[40]. Triseps surae ayni zamanda ayagin en kuvvetli

supinatoriidiir.
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Sekil 6. Solda, bacak arka grup kaslar1. Sagda, ayn kesit gastroknemius disseke
edilmis (Sobotta's Atlas and Text-book of Human Anatomy 1909, Dr. Johannes
Sobotta. CC Public Domain Mark 1.0 lisansi ile kullaniimigtir)

Bu ana fleksorlerin disinda bacak arka kisminda daha derinde yerlesmis olan
baska fleksor kaslar da bulunmaktadir. Plantaris, tibialis posteior (TP), fleksor
digitorum longus (FDL), fleksor hallusis longus (FHL) ve popliteus kaslar1 bacak 6n
kismindaki ekstansorlerin antagonistleri olarak gorev alirlar. Plantaris kas1 ayn
zamanda diz ekleminde bacaga zayif da olsa fleksiyon yaptirir. Popliteus kas1 bacaga
fleksiyon ve fleksiyon sirasinda i¢ rotasyon yaptirir. Yalnizca diz eklemine etki eder
ve eklem kapsiiliinii gerer. Ayn1 zamanda lateral meniskiisii arkaya dogru ¢ekerek diz
ekleminin kilitlenmesini 6nler. TP kas1 ayaga addiiksiyon, supinasyon ve zayif
fleksiyon yaptirir. FDL ayak tabaninda 2.-5. parmaklarin distal falankslarina
yapisarak bu parmaklara plantar fleksiyon; ayaga ise fleksiyon, supinasyon ve
addiiksiyon yaptirir. Ayn1 zamanda ayak arkinin korunmasini saglar. FHL ise 1.
Parmak distal falanksinda sonlanir. 1. Parmaga fleksiyon, ayaga ise plantar fleksiyon,
supinasyon ve addiiksiyon yaptirir. Bu kaslarin kuvvetleri gastroknemius kasinin
yaklasik 10°da 1’1 kadardir[27]. Bacak arka kisminda yer alan fleksor kaslarin

tamami tibial sinir tarafindan innerve edilir[41].
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Ayak bilegi dorsifleksiyonu 0-20° olup triseps surae ve talus sekli nedeniyle
kisitlanir[39]. Ayagin ana dorsifleksorii TA kasidir, gii¢ ¢ikist diger dorsifleksorlerin
3-4 kat1 kadardir[27]. Tibia lateral kondilinden baslayan bu kas 1. metatars basisinde
sonlanir. Yiriime sirasinda ayak ucunun yere siirtiinmesini engeller. Ayn1 zamanda
ayak arkinin korunmasinda gorev alir. TA disinda dorsifleksiyonu saglayan diger
kaslar ekstansor hallucis longus (EHL), ekstansor digitorum longus (EDL) ve
peroneus tertius kaslaridir. EHL 1.parmagin distal falanks dorsal yiiziine yapisarak
ayak bas parmagina dorsifleksiyon yaptirirken, ayaga supinasyon, addiiksiyon ve
dorsifleksiyon hareketini yaptirir. EDL ise 2-4.parmaklarin proksimal falanks
distalinde dorsal ylize yapisarak bas parmak haricindeki parmaklara dorsifleksiyon,
ayaga ise dorsifleksiyon, pronasyon ve abdiiksiyon hareketini yaptirir. Peroneus
tertius kasi ise 5S.metatars basisi dorsal yiizline yapisarak ayaga dorsifleksiyon,
eversiyon ve abdiiksiyon hareketi yaptirir, parmaga etkisi yoktur. Bahsedilen

dorsifleksorlerin tamami derin peroneal sinir tarafindan innerve edilir[41].
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Sekil 7. Bacak 6n kaslar1 (Sobotta's Atlas and Text-book of Human Anatomy 1909,
Dr. Johannes Sobotta. CC Public Domain Mark 1.0 lisansi ile kullanilmistir)
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2.3. Diz Osteoartriti
2.3.1.Tanim

OA hem hiicresel hem de dokusal hasar ile baslatilan, immiin sistemin
inflamasyon arttirici ve abartili tamir yanitlarinin aktive ettigi hiicresel stres sonucu
hiicre dis1 matriksin dejenerasyonu ile karakterize bir dejeneratif romatizmal eklem
hastaligidir. Anormal eklem doku metabolizmasi ile molekiiler diizeyde degisiklik ile
baslayan siirecin ardindan, kikirdak dejenerasyonu, meniskiis dejenerasyonu,
sinoviyal inflamasyon, subkodral kemik dokuda skleroz gibi hem anatomik hem de
fizyolojik degisikliklerin eklenmesiyle hastalik durumu ortaya ¢ikar[1, 3]. Her
eklemi etkileyebilir ancak tipik olarak diz, kalga, el, omurga ve ayaklari

etkilemektedir.

2.3.2.Epidemiyoloji ve Siniflandirma

OA en sik gozlenen artrit olup orta ve ileri yas doneminde baslica engellilik
nedeni olarak karsimiza ¢ikar. Halihazirda diinyada 60 yas {izeri popiilasyonda
erkeklerde %9,6 ve kadinlarda %18 semptomatik OA oldugu bilinirken 6zellikle
gelismis ve gelismekte olan tilkelerde niifusun yaslanmasi ve kiiresel obezite salgini
nedeniyle bu sorunun daha da biiyiimesi beklenmektedir[42].

OA, yas ile beraber artis gostermektedir. Her iki cinsiyette 50 yas iizerinde
semptomatik OA %13 iken 65 yas tizerinde bu oran %35 olarak tespit edilmistir [43-
45]. OA’da diz ve kalga en yaygin tutulan eklemlerdir. 45 yas iistli popiilasyonda
yaklasik %30'unda radyografik diz OA tespit edilmistir[43]. Ulkemizde yapilan bir
arastirmada 50 yas tizeri erkeklerde semptomatik diz OA prevalansi %8; kadinlarda
ise %22,5 olarak tespit edilmistir [46]. Diz ve kalga OA, yaslilarda alt ekstremiteye
bagli engelliligin baglica sebebidir [47, 48].

Primer OA mikro ve makro hasar sonucu eklem kikirdaginda dejenerasyon ile
gelisirken, sekonder OA alta yatan bagka bir hastaliga bagli olarak geligir. OA
smiflandirmasi tutulum yerine, radyografiye gore veya etyolojiye gore farkli
sekillerde yapilabilmektedir. Amerikan Romatizma Dernegi Tan1 ve Tedavi Kiterleri
Komitesi (Diagnostic and Therapeutic Criteria Comitte of American Rheumatism
Association) tarafindan 1986 yilinda OA siniflama alt kiimeleri
yayinlanmigtir(Bkz. Tablo-1) [49]. Ayni siniflamada diz OA ig¢in de tani kriterleri
belirlenmistir(Bkz. Tablo-2).
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Tablo 1. Amerikan Romatizma Dernegi Tan1 ve Tedavi Kiterleri Komitesi OA

Klasifikasyonu[49]
I.Primer OA (idiopatik) 11.Sekonder OA
A.Lokalize A.Posttravmatik

1.Eller: Nodal (Heberden ve
Bouchard), nodal olmayan (erozif
interfalangeal), skafotrapezial vb.
2.Ayak: Hallux valgus, hallux rijidus,
¢eki¢ parmak vs.
3.Diz
a.Medial Kompartman
b.Lateral Kompartman
c.Kondromalazi
4.Kalca
a.Eksentrik (Superior)
b.Konsantrik (Aksiyel, medial)
c.Diffiiz (Senil kalga)
5.0murga
a.Apofizyal
b.Intervertebral
c.Spondiloz
d.Ligamento6z (hiperosteoz, Forestier)
6.Diger: Omuz, el bilegi, ayak bilegi,
temporomandibuler eklem, sakroiliak
eklem
B.Jeneralize: Yukarda belirtilenlerden 3
veya daha fazla alanda[50]
1.Kiig¢iik eklem ve omurga
2.Biiyiik eklem ve omurga
3.Mikst eklem ve omurga

B.Konjenital veya Gelisimsel
1.Lokalize
a.Kalca hastaliklari: Perthes,
konjenital kalga dislokasyonu vb.
b.Mekanik ve lokal: Bacak boy farki,
varus/valgus deformitesi, obezite vb.
2.Jeneralize
c.Kemik displazileri
d.Metabolik hastaliklar: Gaucher,
okranozis, hemokromatoz vb.
C.Kalsiyum Depo Hastaliklari
1.Kalsiyum Pirofosfat Depo
Hastahgi(CPPD)
2.Apatit Artropati
3.Destriiktif Artropati
D.Diger Kemik ve Eklem Hastaliklar::
Avaskiiler nekrozlar, romatoid artrit, septik
artrit, Paget, osteopetrozis vb.
E.Diger Hastaliklar
1.Endokrin: Diabetes mellitus,
hiperparatiroidi, akromegali vb.
2.Noropatik artropati: Charcot eklem
3.Cesitli: Caisson, Kashin-Beck vb.

Tablo 2. Amerikan Romatizma Dernegi Diz OA Smiflandirma Kriterleri[49]

Diz OA Klinik Simiflandirma Kriterleri (1+2+4 veya 1+2+3+5 veya 1+4+5)

1. Bir 6nceki ayin ¢ogunda diz agrisi
3. <30dk sabah tutuklugu

5. >38yas

2. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon

4. Inspeksiyonda dizde kemik genislemeler

1+4+5+6)

Diz OA Klinik ve Radyografik Siniflandirma Kriterleri (1+2 veya 1+3+5+6 veya

Bir dnceki ayin ¢ogunda diz agrist
Eklem kenarinda osteofitler

OA igin tipik sinoviyal s1vi

>40 yas

<30dk sabah tutuklugu

I

Aktif eklem hareketi ile krepitasyon
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2.3.3.Patogenez

OA esas olarak yliklenme sonucu gelisen ve eklemdeki biitiin dokular tutan,
doku onarimin yikimi karsilayamadigi ve pek ¢ok biyokimsal siirecin bulundugu
kompleks bir patolojidir[51]. Bu karmasik stirecin baslangic1 genellikle kikirdak
dokuda meydana gelmektedir.

Kikirdak dokunun yaklagik %70’1 su icerirken geri kalan biiyiik bir kismi1
ekstraselliiler matriksten(ESM), %1-2’1ik kismi ise kondrositlerden meydana
gelmektedir. Kondrositler biiylime hormonlari, interlokinler, mekanik yiik,
hidrostatik basing degisimi gibi pek ¢ok uyarana karst duyarli olup ESM sentezinden
sorumludurlar[52]. ESM i¢inde bol miktarda kollajen(%60) ve proteoglikan(%25-
35), bir miktar da lipid, fosfolipid, protein ve glikoproteinler(%15-20) igerir. Saglikli
dokuda ESM’nin ana kollajeni Tip II kollajendir ancak az miktarda Tip VI, IX, X, XI
kollajenler de bulundurur[53]. Glikozaminoglikan zincirlerinin birlesiminden olusan
proteoglikanlarin eklem kikirdaginda en fazla bulunani ise agrekandir. Agrekan
kondroitin-4-siilfat, kondroitin-6-siilfat ve keratan siilfat molekiillerinden meydana
gelir ve biiylik dl¢iide su tutma kapasitesine sahiptir[54]. Bunlarin disinda kikirdak
dokuda hyaliironik asit ve dermatan siilfat gibi glikozaminler de bulunur.

Saglikli bir kikirdak dokuda yapim ve yikim siiregleri, kimyasal ve mekanik
uyarilara verilen kondrosit yanit1 ile denge i¢inde tutulmaktadir. Kondrosit
metabolizmasi tizerinde:

e Biiyiime faktorleri: Insiilin benzeri biiyiime faktdrleri(IGF1 ve 2), biiyiime
hormonu(GH), fibroblast biiylime faktorii(FGF), transforme edici biiyiime
faktori-p (TGF-B), epidermal biiyiime faktorii(EGF), trombosit kokenli
biiytime faktori(PDGF), kemik morfojenik protein(BMP),

e Sitokinler: Interlokin-1(1L-1), timér nekrozis faktdr-o( TNF-a), interferon-y,

e D vitamini gibi pek ¢ok molekiil etki gosterir.

Bu metabolizma diizenleyiciler disinda kondrositler kikirdak doku yikimina yol
acan ¢esitli proteazlar da salgilar. Jelatinaz, kollejenaz ve sitromelisin gibi
metalloproteinazlar(MMP) ile Katepsin B ve D kondrositler tarafindan salgilanan
katabolizorlerdir. Yine kondrositler tarafindan salgilanan metalloproteinaz doku
inhibitori (TIMP) ve plazminojen aktivator inhibitor (PAI-1) ise aktif proteazlar
irreversibl sekilde inhibe ederek yikim durdurucu etki géstermektedir [55].

OA vyasla giiglii sekilde iliskili olmasina ragmen normal yaslanma siirecinde
kikirdakta gozlenen degisimler ile OA arasinda bazi belirgin farklar vardir
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(Bkz.Tablo-3). Yaslandikga kikirdak i¢indeki su miktar1 ve kondrosit sayisinda
azalma gozlenir ve buna bagli olarak ESM sentezi de azalmaktadir. Keratan-6-stilfat
miktar1 artarken; Keratan-4-siilfat diizeyi diiser. Hyaliironik asit miktar1 artar ancak
zincir uzunluklar kisalmaktadir. Kollajen aginda catlak ve fissiirler meydana
gelmektedir[56].

OA siirecinde ise baslangigta kondrosit miktar1 ve sentezledikleri ESM miktar1
artar. Kikirdaktaki su miktar1 ise yaslanmanin aksine artmistir. Bu degisiklikler
sentez yoniinde artis lehine gibi goriinse de elde edilen yeni ESM, igerigindeki
degisim nedeniyle direng ve elastisite agisindan normal kikirdak dokudan oldukga
farklidir. Sentezlenen hyaliironik asit, proteoglikan ve kollajenler normal islev
gosteremezler. Dayanimui yiiksek tip II kollajen yerine dayananiklilig: tip II kollajene
gore daha az olan Tip I, Tip III, Tip X gibi diger kollajen tipleri sentezlenir[57].
Ozellikle osteofit yiizeyinde hyalin dokudan alinan &rneklerde Tip I kollajenin
dominant hale geldigi goriilmiistiir [58].

Tablo 3. Yaslanma ve OA Arasindaki Farklar[59]

OZELLIK OA YASLANMA
Kikirdak su miktari Artar Azalir
Proteoglikan yogunlugu Azalir Degismez
Kollajen yogunlugu Azalir Degismez
Kondrositler Cogalir Degismez ya da azalir
Subkondral kemik Kalinlig1 artar Degismez

Baslangicta gézlenmeye baslayan kikirdak dokudaki fisstirler iginden zamanla
sinoviyal sivi ilerlemeye baslar ve bu durum proteolitik enzimlerin salgilanmasinda
artisa neden olur. Membran tizerinde bulunan bir MMP olan ADAMTS 4 ve
ADAMTS 5 aracilifiyla agrekan yikimi baslar. Proteoglikan kaybu ilerledikce
baslangigta artmis olan su igerigi de normal diizeylerin altina iner. MMP-3 ve MMP-
9 etkisiyle ESM igerisindeki kollajen yikimi baglar. Kollajenlerin boyu kisalir, cap1
azalir ve siki yapis1 gevser. Kalitesiz ESM sentezi ile baglayan siiregte yikim arttik¢a
hasar boyutu giderek artar[51, 60]. Yapim ve yikim arasindaki dengenin yikim
yoniine donmesiyle cesitli enzim ve sitokinlerin yonettigi inflamatuar siire¢ 6ne

cikar[57].

16



OA patogenezinde pek ¢ok sitokinin olaya dahil oldugu bilinse de 6ne ¢ikan
sitokinler TNF-a ve IL-1"dir. IL-1 etkisiyle Tip II ve IX kollajen azalirken Tip I ve
I11 kollajen miktarini artar. Her iki sitokin de katabolik enzimlerini aktive ederken
TIMP diizeylerinin azalmasina yol acar. TGF-f araciligiyla fibroblast sentezi artar.
TGF-f’nin ayn1 zamanda osteofit gelisiminde rol oynadigi gosterilmistir [51, 57, 61].
Sinoviyal ve kikirdak dokudaki inflamasyon disinda OA’da diisiik miktarda sistemik
inflamasyon da gézlenmektedir. [62, 63]

Kikirdak, OA siirecinde etkilenen tek doku degildir. Hatta ilk patolojik
degisikliklerin kikirdakta degil, subkondral kemikte basladigini 6ne siiren bir goriis
de mevcuttur. Bu goriise gore ekleme binen mekanik stres subkondral kemigi
kikirdaga gore daha ¢ok etkiler ve subkondral kemikte mikro ¢atlaklara yol agar. Bu
catlaklar kallus formasyonu ile onarilir, ancak kallus formasyonu sonrasi olusan yeni
doku saglikli subkondral kemige gore daha sert olmaktadir. Bu durum yeni
subkondral kemigin darbe emici 6zelliginin azalmasina, buna bagli olarak ekleme
binen yiikiin kikirdaga transfer edilmesine ve dolayisiyla kikirdakta travmaya yol
acar. Subkondral kemik hasar1 ayn1 zamanda anjiogenez siirecini baglatarak MMP
artisina ve kikirdak yikimina yol agmaktadir. Bu durum ayni zamanda travmaya
bagl gelisen sekonder OA’y1 da agiklayabilir[51, 57]. Subkondral kemikte gelisen
bu siirece bagli olarak OA’nin radyografik bulgusu olan subkondral skleroz ortaya
cikar(Bkz.Tablo-4)[64].

Mekanik stres normalde kondrosit islevlerini siirdiirmek i¢in gereklidir. Ancak
bu durum aralikl yiiklenme i¢in gegerlidir. Diisiik yogunuklu aktiviteler OA’ya kars1
korurken, yiiksek yogunluklu aktiviteler OA riskini arttirir[65]. Bu durum bazi
mesleki aktiviteler ve agir egzersize bagli OA’y1 agiklayabilir. Sabit yiiklenme ise
kondrositlerden ESM sentezini azaltir[66]. Bu durum ise 6zellikle yiik tagiyan
eklemlerde kiloya bagli OA’y1 agiklayabilir.

OA’nin ay1rt edici ve ileri evrelerinde gozlenen bir bulgusu olan osteofitler
periosttan koken alir. Osteofit gelisiminde kikirdak dokusundaki hasara bagl
vaskiiler invazyonun 6nemli oldugu diistiniilmektedir ancak osteofit gelisimi yalnizca
kikirdak hasart ile iligkili degildir. Periost kokenli prekiirsor hiicreler 6zellikle TGF-3

etkisi altinda osteofit olusumuna yol agar[67].
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Tablo 4. OA’da kikirdakta meydana gelen histopatolojik degisiklikler[59]

Evre | Odem ve mikro catlaklar
Evre Il Fissiirlesme(Mikro ¢atlaklarin dik bir sekilde derine ilerlemesi)
Evre IlI Erozyon ve fissiirel ayrigsma ile kikirdak kaybi
Evre IV Subkondral skleroz ve osteofit olusumu
2.3.4.Risk Faktorleri

Diz OA gelisiminde risk faktorlerini esas olarak lokal ve sistemik faktorler
olarak siniflandirmak miimkiindiir.

Sistemik faktorler yas, cinsiyet, konjenital ya da edinsel deformiteler, 1irk, kemik
dansitesi, cinsiyet, beslenme, sigara ve obezite olarak sayilabilir. Yas, OA i¢in
bilinen 6nemli risk faktorlerindendir[2]. Kalga OA igin geliskili veriler olsa da
el,ayak ve diz OA insidansi kadinlarda erkeklere gore daha fazladir[68]. Obezlerde
hem adipokinlerden kaynaklanan sistemik inflamasyon artis1 hem de artmis sabit
mekanik stres OA ile iligkili bulunmustur[69, 70]. Obezlerde OA goriilme orani gok
daha fazladir ve obezite insidansindaki artisla OA’daki artis paralellik
gostermektedir. BMI’nin 29 kg/m? {istiinde olmas1 durumunda OA gériilme
sikliginda 8,3 kat artig gozlenmistir. Obez bireylerde diz protezi gereksinimini de
artmaktadir[71]. Obezite ayn1 zamanda kas gii¢siizliigii ve dizilim bozuklugu gibi
diger risk faktorlerinin de etkisini arttirmaktadir[72]. Obez bireylerde adipositlerden
artmis pro-inflamatuar sitokin salinimin, artmig OA insidansinin nedeni oldugu 6ne
stiriilmektedir[73]. Yiiksek kemik mineral dansitesi erken baslangigh diz OA ve
radyografik el OA ile iliskili bulunmustur[74, 75]. Beslenmeyle iligkili olarak C ve D
vitamini eksikliginin artmig OA ile iliskili oldugu bulunmustur[76, 77]. Yine yiiksek
lifli diyet ve akdeniz tarz1 beslenmenin azalmis semptomatik diz OA ile iliskili
oldugu gosterilmistir[78, 79].

Lokal faktorler ise eklemin yapisi, gegirilmis eklem yaralanmasi veya cerrahisi,
kas kuvveti, meslege bagli anormal yiiklenme gibi ekleme ait biyomekanik
degisikliklere yol acan etkenlerdir. Eklem yapisi ve OA arasindaki iligki en bariz
olarak kalga ekleminde gozlenmektedir. Femoroastebular impingiment(FAT),
asetabular displazi gibi hastalarda kal¢a OA iki kat daha sik gézlenmektedir. Bu artig
diger eklemlerde goriilen sekil bozukluklarinda da gézlenmistir[75, 80]. Travma,
OA etyolojisinde en iyi bilinen etkenlerden biridir. Ozellikle 6n ¢apraz bag ve

meniskiis yaralanmasi direkt olarak kikirdak hasarina ve OA’ya yol agmaktadir. Bu
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yaralanmalar cerrahi olarak onarilsa dahi artmig OA ile iligkili bulunmustur[75, 80].
QF giigsiizliigli OA’nin bir bulgusu oldugu gibi OA gelisiminde bir risk faktorii
olarak da tanimlanmistir[8, 9, 81]. Mesleki ya da spor faaliyetlerine bagli olarak
tekrarlayan anormal yiliklenme 6nemli bir risk faktoriidiir. Comelerek ¢alisanlarda
dizde, uzun siire ayakta duranlarda kalga, ince el isi yapanlarda ise el OA arasinda
belirgin bir iliski vardir[82, 83].

2.3.5.Diz OA Klinigi

En sik goriilen ve hastay1 hekime en sik gotiiren semptom agridir. Baglangicta
kiint ve sizlayici tarzdadir. Bacak 6n yiizline yayilabilir. OA’da agr1 mekanik
karakterlidir, eklemin kullanima ile artar. Hastalar tipik olarak giin sonuna dogru
artan agr tarifler. Agr1 genelde istirahtle ve gece azalir ancak ileri OA’larda agri
daimi olabilir ve gece olan agri uyku kalitesini bozabilir[84]. Uzun siireli agr1 santral
sensitizasyona yol agarak allodini, hiperaljezi gibi semptomlara yol agabilir[85]. Agr1
radyografik bulgularla her zaman korele degildir. Ileri evrelerde dahi sessiz donemler
olabilmektedir. Kikirdak sinir dokusu igermediginden agrinin kaynaginin subkondral
kemik, sinoviyal zar, eklem kapsiilii, periost, baglar ve kaslar oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle sinovit, bursit veya efiizyon artis1 gibi durumlar
kapsiillerde ve baglarda gerilmeye, kaslarda spazma yol agarak agrili atak
doénemlerine yol agabilmektedir [86, 87].

Tutukluk hastalarin 6zllikle sabah uyandiklarinda ya da istirahat sonrast harekete
bagladiklarinda hissettikleri bir ssmptomdur. Mekanik karakterle uyumlu olarak
yarim saatten kisa siirelidir. Eklem kapsiiliinde meydana gelen kalinlagma ya da
hyaliironik asit birikiminden kaynaklandig: disiiniilmektedir[59, 88]. Agr1 ve
tutukluk semptomlari sebebi tam olarak agiklanamasa da nem, yagis, hava sicaklig
gibi meteorolojik faktorlerden etkilenebilmektedir[89].

Hareket sirasinda hastalar tarafindan siirtiinme veya ¢itirtt seklinde ses gelmesi
ile ifade edilen krepitasyon ise genellikle ileri OA iligkili bir bulgudur. Krepitasyon
eklem ytizeyleri arasindaki kikirdak dokuda ileri evre dejenerasyon kaybini ifade
eder ve saglikli eklemlerde duyulabilen klikten farkli olarak patolojik bir bulgudur.
En sik olarak patellofemoral eklemde saptanmaktadir[59, 88, 90, 91].

Hareket kisitlilig1 genellikle agriya bagl olarak fonksiyonel olarak gelisir.
Sinovit, efflizyon gibi inflamatuar siireglerin de eklenmesiyle periartikiiler
kontraktiirler gelisebilir. Ilerleyen dénemlerde osteofitler ve diizensiz kemik yap1

genislemeleri de hareket kisitliligina katkida bulunur[88].
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Hastaligin ileri evrelerinde kozmetik ya da fonksiyonel kisitliliklara yol agan
deformiteler gelisebilir. Ozellikle el OA’da osteofitlere bagl goriilen Heberden ve
Bouchard nodiilleri genellikle hastalar tarafindan kozmetik ag¢idan sorun yarattigi
sebebiyle hekime basvuruya gotiirebilir. Bunun yanisira dizlerde ise siklikla varus
deformitesi gelisirken valgus deformitesi de gelisebilir[59, 90].

Diz OA daha 6nce belirtildigi gibi QF gii¢siizliigi ile iliskilidir. Kas kitlesindeki
azalmanin yaninda agriya bagl hareketsizlik sadece kuvvet kaybina degil,
propriosepsiyonda azalma ve salinimda artisa da yol agar[90, 92]
Propriosepsiyondaki zayiflama ve kas gli¢siizliigii, eklem ¢evresindeki kaslar
tarafindan saglanan dinamik stabiliteyi bozarak eklem dizilim bozukluguna katkida
bulunur ve eklemi yaralanmalara agik hale getirir[88]. Kas giicii kaybinin
fonksiyonel kisitlilik agisindan radyografik evreleme ve agridan daha gii¢lii bir
belirleyici oldugu ortaya konmustur[93].
2.3.6.Laboratuvar

Primer OA’da tan1 amaglh kullanilabilecek spesifik bir test yoktur. Rutinde
kullanilan testler ¢ogunlukla normaldir. Ancak eklemlerde agr sikayeti ile bagvuran
hastalarda dinlenmekle agri, ates, kilo kayb1 gibi semptomlarin varligr durumunda
ayiricl tani i¢in detayli bir romatolojik ve sistemik degerlendirme yapilmali, var olan
semptomlara gore ek tetkikler istenmelidir. Genellikle romatizmal hastaliklarda
kullanilan C-Reaktif Peptid(CRP), Romatoid Faktor(RF), Anti-CCP, Anti-Niikleer
Antikor(ANA), Eritrosit Sedimentasyon Hizi(ESR) gibi romatolojik tetkikler OA’da
normaldir. Ancak bazen Romatoid Artrit(RA) gibi romatolojik hastaliklara sekonder
OA gelisebilecegi de unutulmamalidir. Yine OA’nin sik gortilmedigi dirsek, ayak
bilegi gibi eklemlerde ya da yaygin jeneralize OA benzeri bulgular varliginda ayiric
genetik metabolik hastaliklar, endokrinopatiler, depo hastaliklar1 gibi sekonder
OA(Bkz.Tablo-1) yapabilecek durumlar nedeniyle tan1 agisindan daha detayl
inceleme gerekebilir.

OA’l1 eklemlerden alinan sinoviyal s1vi analizlerinde hafif inflamayonla uyumlu
bulgular tespit edilebilmektedir ancak tanisal bir bulgu yoktur. Aspirat materyali
siklikla beyaz ya da agik sar1 renkli, visk6z yapida ve seffaftir. Kristal goriilmesi
beklenmez ve 16kosit say1s1 2.000/mm®’{in altindadir[94].

OA patogenezinde inflamasyonun rolii yapilan ¢alismalarda giderek 6ne
cikmaktadir. TNF-q, IL-1, IL-6 gibi pro-inflamatuar sitokinlerin kikirdak ve kollajen

doku tizerindeki destriiktif etkileri bilinmekle beraber bu biyobelirte¢ diizeyleri ve

20



OA arasinda kesin iligki kurulamamistir ve bu tetkiklerin maliyetleri nedeniyle
bilimsel aragtirmalar diginda tan1 amagli rutin kullanilmamaktadirlar. Sikikla obez
bireylerde artmis OA insidansina yonelik ¢alismalarda tetkik edilmektedirler[73].

Rutin saglik hizmetleri sirasinda inflamasyon belirteci olarak CRP ve ESR
kullanilmaktadir. OA’da CRP ve ESR normal olarak beklenir ancak son zamanlarda
hastalik etkileri ile bazi iligkileri tespit edilmistir. Bazi calismalarda OA’da hafif bir
CRP ve ESR yiiksekligi saptanabilecegi ve bunun OA’da gozlenen kas glicsiizliigii
ile iliskili olabilecegi one siiriilmiistiir[95, 96]. CRP yiiksekliginin ayni zamanda diz
OA radyolojik evrelemesiyle pozitif iliskili oldugu tespit edilmistir[97].

Son zamanlarda kullanimi giderek artan yiiksek hassasiyetli-CRP(hs-CRP)’ nin
OA’l1 olgularda, CRP seviyesi normal olsa bile iliml1 arttig1 gézlenmistir[94]. Ancak
CRP’de oldugu gibi hs-CRP de spesifik bir belirte¢ degildir ve akut enfeksiyonlar
disinda sigara-alkol tiiketimi, diabetes mellitus(DM),0bezite ve depresyon gibi
durumlarda dahi diizeyleri artmaktadir[98-100]. Bu nedenle hs-CRP hastalik
tanisinda 6ne ¢ikmasa da yapilan calismalarda OA siddeti ve prognozu ile iligkili
olabilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir. Hs-CRP’nin sinoviyal inflamasyon
diizeyi ve hastalik progresyonu ile iligkili oldugu tespit edilmistir[63, 101].

OA’da kikirdak ve kemik dokuda meydana gelen degisimler sirasinda ortaya
¢ikan molekiillerin biyobelirteg olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir.
Giiniimiizde Tip II kollajen N-terminal propeptidi, Tip Il kollajen C-terminal ¢apraz
bagli telopeptidi, COMP gibi molekiiller kikirdak doku biyobelirteci olarak;
Osteokalsin ve Tip | kollajen C-terminal ¢apraz bagl telopeptidi ise kemik doku
biyobelirteci olarak erken taniya ve tedavi izlemine yonelik ¢aligmalarda 6ne
ctkmaktadir[102]. Ornegin idrar 6rnegi ile tespit edilen iiriner-Tip 11 kollajen C-
terminal ¢apraz bagli telopeptid fragmanlarmin(u-CTX-II) radyografik OA varlig1 ve
hastalik progresyonu ile iliskisi tespit edilmistir[103].
2.3.7.Goriintiileme

OA tan1 ve izlemi sirasinda klinikte sik kullanilan goriintiileme teknikleri USG,
BT, MRG ve direkt radyografidir[104]. Maliyet ve endikasyon agisindan primer
olarak tercih edilmese de sintigrafi ile yapilan goriintiilemelerde OA’ya ait bazi
degerlendirmeler yapilabilmektedir[105].

2.3.7.a.Direkt Radyografi

Direkt radyografi klinik pratikte OA tani ve izleminde ilk olarak ve en ¢ok tercih

edilen goriintiileme yontemidir. Diger yontemlere gore ucuz, basit ve hizlidir. Direkt
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radyografide eklem araligindaki daralmalar, eklem igi serbest cisimler, osteofitler,
subkondral skleroz, subkondral kistler ve eklem deformiteleri rahatlikla
goriintiilenebilir. Ancak kikirdak, sinoviyal doku, baglar ve meniskiis gibi yumusak
doku degerlendirmesinde yetersiz kalmaktadir[106].

OA’ya bagl gelisen eklem hasarini belirlemede sensitivite ve spesifisitesinin
olmamasi en 6nemli kisithiligidir. Ayrica hastalik progresyonu degerlendirilmesi
sirasinda kullanilan seri 6lglimlerde ¢ekim esnasinda pozisyonlama, x-151n1 dozu,
kasetin pozisyonu ve uzakligi gibi etkenler takiplerde kullanilan parametrelerin,
ozellikle eklem araligindaki daralma gibi, farkli 6l¢iilmesine sebebiyet
verebilir[107]. Ancak buna ragmen direkt radyografiler avantajlarindan dolay1, OA
goriintiileme ile tan1 asamasinda ve klinik ¢calismalarda yapisal degisimlerin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul gormektedir[108].

OA’nin biitiin eklemlerde goriilebilen radyolojik bulgulari Ingilizce bir akronim

olan “ABCDESs” olarak adlandirilir(Bkz.Tablo-5)[109, 110].

Tablo 5. OA’nin radyolojik “ABCDES” bulgulari

A | - No Ankylosing: Eklemlerde ankiloz goriilmez

-Bone mineralization normal: Kemik mineralizasyonu normaldir

-No Calcifications in cartilage: Kikirdakta kalsifikasyon yoklugu
- Cartilage space narrowing: Simetrik olmayan eklem aralig1 daralmasi

-Deformities of Heberden’s/Bouchard’s nodes: Heberden/Bouchard nodiilleri

-No Erosions: Erozyonlarin olmamasi (Erozif OA’da goriilebilen mart1 kanadi
erozyon harig)

m| O O] ®@

-Slow progression over years: Yillara yayilan yavag progresyon
S |-No Specific nail or soft tissue abnormalities: Spesifik tirnak ya da yumusak doku
degisikliklerinin olmamasi

OA evrelemesinde kullanilan Kellgren-Lawrence(KL) skorlamasi(Bkz. Tablo-6)
radyografik OA varliginin tespitinde en ¢ok kullanilan metottur ve degerlendirme

kesin osteofit varligi temelinde yapilmaktadir[106, 111, 112].

22



Tablo 6. Kellgren-Lawrence(KL) evrelemesi[111]

Evre 0 | Normal eklem

Evre 1 | Minimal osteofit i¢in slipheli goriiniim

Evre 2 | Kesin osteofit varligi ve normal eklem araligi

Evre 3 | Eklem araliginda orta dereceli daralma

Evre 4 | Eklem araliginda belirgin daralma ve subkondral kemik sklerozu

2.3.7.b.Ultrasonografi(USG)

Yiizeyel kas-iskelet sistemi dokularinin goriintiilenmesini saglayan yiiksek
frekansli ultrason problarmin kullanima girmesiyle USG’nin kullanimi giderek
artmis, giinlimiizde el ile taginabilir portatif cihazlarin da yayginlagmasiyla USG
neredeyse kas-iskelet fizik muayenesinin bir pargasi haline gelmistir. Gergek
zamanli, dinamik goriintiileme imkani saglamasi, radyasyon maruziyetinin
olmamast, kontrast madde gerektirmemesi, poliklinik kosullarinda hizlica
uygulanabilmesi baslica avantajlaridir. Ayrica sinoviyumda, kikirdakta ve kemik
korteksinde erken donem degisiklikleri tespit edebilmektedir[113-115]. Kullanici
bagimli olmasi ve ses sinyallerinin kemik korteksine penetre olamamasi nedeniyle
kortikal yapilarin altinda kalan alanlarda goriintii saglayamamasi en 6nemli
kisithliklaridir.

USG ile kikirdak harabiyeti derecesi, meniskiis ekstriizyonu derecesi, effiizyon
varlig1, sinoviyal hipertrofi, kortikal hasar, osteofitler ve power doppler araciligiyla
sinoviyal kanlanmay1 goriintiileyerek enflamasyon derecesi hakkinda kolaylikla fikir
elde edilebilmektedir. USG nin radyografiye en dnemli iistiinliigli de bu sinoviyal
anomalileri degerlendirebilmesidir. Inflamatuar artritlerde kortikal lezyonlar1 tespit
etmede MRG ile benzer duyarliliga sahiptir[105]. Hatta OA erken dénem
degisikliklerin tespitinde MRG’ye alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegini
savunan arastirmacilar bulunmaktadir[116]. Eklem igerisindeki minimal effiizyonu
tespit etmede fizik muayeneye iistiindiir[117]. Ayn1 zamanda ekleme komsu kas
yapilari, gastroknemius bursada goriilebilecek baker kistleri, ligaman yaralanmalari
da goriintiileme sirasinda rahatlikla tespit edilebilmektedir. Goriintiilleme yanisira
ozellikle eklem i¢i uygulanacak enjeksiyonlarda canli goriintiileme saglanarak

komplikasyonlar minimalize edilebilmektedir[117].
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2.3.7.c.Manyetik Rezonans Goriintiileme(MRG)

Radyografi ile karsilastirildiginda kesitsel goriintii imkani saglamasi, eklem
kikirdagi, meniskiisleri, baglari, bursalari, ¢cevre kaslari, kemik korteksi ve kemik
iligi dahil eklemin tiim elemanlarin1 gosterebilmesi en dnemli avantajlaridir[118].
Yine de tan1 agsamasinda baslangigta radyografiden az tercih edilmektedir.

Diz OA igin Osteoarthritis Research Society International(OARSI) tarafindan
bazi tanisal kriterler 6nerilmistir(Bkz.Tablo-7)[119].

Tablo 7. OARSI OA goériintiileme grubu MRG bazli siniflama onerileri[119]

MRG'de OA tespiti igin;
-Grup A onerilerinden iki ya da

-Grup A o6nerilerinden bir ve grup B onerilerinden iki ya da daha fazlasi bulunmalidir

GRUP A ONERILER GRUP B ONERILER
6 ay icinde olan eklem travma oykiisii ve e Subkondral kemik iligi lezyonlari
inflamatuar artriti (radyolojik veya ya da meniskiis/bag yapisma
laboratuvar verileri ile) digladiktan sonra: yeriyle iligkisi olmayan Kist
o Kesin osteofit olusumu formasyonu
e Tam kat kikirdak kayb1 e Meniskiis subluksasyonu ya da
dejeneratif yirtik
e Parsiyel kikirdak kaybi
e Kemik yipranmasi

MRG ile elde edilen goriintiilerin 6zellikle caligmalarda tercih edilen bir takim
semikantitatif skorlama sistemleri mevcuttur. Diz OA igin en ¢ok tercih edilen
skorlama sistemleri Boston-Leeds OA diz skoru (BLOKS), Whole Organ MRI Score
(WORMS), Knee Osteoarthritis Scoring System (KOSS) ve MR Imaging
Osteoarthritis Knee Score (MOAKS)’dur[105, 120, 121]. Her bir skorlama
sisteminin 0ne ¢iktig1 alanlar vardir ve ¢alismalarda buna gore tercih edilmektedirler.
Ornegin BLOKS meniskiisteki degisimleri gdstermede daha iistinken, WORM
skorlamasi ise kemik iligi 6demi degerlendirmesinde daha {istiin bulunmustur[122,
123].

2.3.7.d.Bilgisayarh Tomografi(BT)

BT kortikal kemik yap1 ve yumusak dokuda meydana gelen kalsifikasyonlar
gostermede diger yontemlere iistlindiir. Yine ayni sekilde eklem i¢indeki serbest
fragmanlarin tespitinde en tistiin yontemdir[119]. Kikirdak dokuyu direkt
goriintiilemek miimkiin degildir, ancak Spiral BT de intraartikiiler kontrast madde

verilmesi ile kikirdak yiizeyindeki derin olmayan yaralanmalar tespit edilebilir[105].
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Cekim sirasinda iyonizan radyasyon maruziyeti, invaziv yontemlerle verilen kontrast
gereksinimi nedeniyle tani ve hastalik takibi asamasinda 6n planda degildir[124].
MRG’nin kontrendike oldugu durumlarda tan1 asamasinda yardimci olabilir. Giinliik
pratikte en ¢ok one ¢iktig1 nokta ileri veya giinliik yasam aktivitelerini kisitlayan
OA’da cerrahi dncesi degerlendirme ve planlamada detayl1 goriintiilemedir.

2.3.7.e.Sintigrafi

9MTc-metilen difosfonat (MDP) veya *°MTc-hidroksimetan difosfonat (HDP)
gibi radyoniiklid ajanlar kullanilarak kemik metabolizmasini degerlendirmek,
hastalik lokalizasyonunu gosterebilmek ve OA’daki patolojik degisimlerin derecesini
gosterebilmek miimkiindiir. OA’da heniiz radyografik degisikliklerin tespit
edilemedigi ¢ok erken evrede dahi, erken kikirdak kayb1 sirasinda meydana gelen
osteoblastik aktiviteye bagl olarak, kemik fazinda subkondral alanda artmis tutulum
tespit edilir[105]. Sensitivitesi olduk¢a yiiksek olsada spesifitesi diigiiktiir ve ¢gekim

sirasinda hastalar radyasyona maruz kalmaktadirlar[125].

2.3.8.Ayiric1 Tani

Aurtritler inflamatuar ve non-inflamatuar olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. En
sik goriilen artrit olan OA’da, patogenezde inflamasyonun rolii olsa da inflamasyon
diger artritlere gore ¢ok daha azdir[42]. Eklemlerde sislik, 1s1 artisi, sabah tutuklugu,
istirahat sirasinda agr1 gibi bulgular daha ¢ok inflamatuar artritleri; kullanmayla artan
ve dinlenme ile azalan agri non-inflamatuar patolojileri diisiindiirmektedir. Ozellikle
inflamatuar karakterde agri tarifleyen hastalar fotosensitivite, tekrarlayan ates, kilo
kaybi, sabah tutuklugu, artrit-daktilit ykiis, cilt bulgulari, agiz-goz kurulugu, oral-
genital aft, bel agrisi, raynaud bulgusu, liveit ge¢cmisi, diisiik-61ii dogum Oykiisii gibi
romatolojik 6zellikler yoniinden ayirici tanida detaylica sorgulanmalidir. Tutulan
eklem patternleri de yol gosterici olabilmektedir. Ayrica eklem agrisi sikayetiyle
gelen hastalarda ¢evre dokularda olabilecek bursit, tendinit ve bag yaralanmalar1 da

ayirici tanilar arasinda degerlendrilmelidir(Bkz. Tablo-8)[59, 88].
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Tablo 8. OA ayirici tanilari[126, 127]

Inflamatuar artritler

RA, Psoriatik artrit(PsA), Ankilozan spondilit(AS), Gut,
CPPD, Behget, Sistemik lupus eritamatozus vb.

Intraartikiiler yaralanmalar

Meniskopatiler, labral yirtiklar vb.

Periartikiler hastaliklar

Tendinitler, bursitler vb.

Bag hasarlari

IT band sendromu, sprainler vb.

Kemik hastaliklar1

Osteomalazi, Paget, fraktiir, malignite vb.

Kas hastaliklar1

Myofasyal agr1, kontiizyon, strain, hematom vb.

Cilt-cilt alt1 hastaliklar1

Fasiit, pannikiilit vb.

Iskemik agri

Tromboanjitis obliterans, vaskiilit vb.

Noropatik agr

Radikiilopatiler, polindropatiler vb.

Yansiyan agr1

Radikiilopatiler, proksimal eklem patolojisi kaynakli
yansiyan agri vb.

Diz agrisi ile bagvuran hastalarda farkli yas gruplarinda farkli patolojiler daha sik

olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cocuklarda yapisal anomaliler, geng ve orta yaslarda

yumusak doku yaralanmalar1 daha sik gézlenirken yaslilarda ise OA one

¢ikmaktadir(Bkz. Tablo-9)[126].

Tablo 9. Yasa gore diz agrisinin sik rastlanan sebepleri[126]

Cocuk ve Adolesanlar Erigkinler Yaglilar
Patellar subluksasyon Patellar kondromalazi OA
Tibial apofizit (Osgood- Medial plika sendromu Kristal artropati
Schlatter Hastalig1) Pes anserin bursiti Baker kisti

Patellar tendinit(Jumper’s
knee)
Osteokondritis dissekans

Yansiyan agri

2.3.9.Tedavi

Travma: bag sprainleri,
meniskal yirtiklar
Inflamatuar artropati

Septik artrit

Ozellikle ilerlemis diz OA, diger eklem OA tutulumlarina gére yiiriime,

merdiven inip-¢ikma ve giinlilk yasam aktivitelerinde daha fazla engellilige yol

agmaktadir[10]. Yiirlime mesafesi ve hiz1 azalarak hastanin mobilizasyonunu kisitlar.

Diz OA hastalarimin %111 kisisel hijyen uygulamalarinda, %14’ rutin

gereksinimlerinde ve %25°1 giinliik yagam aktivitelerinde yardima ihtiyag

duymaktadir[128]. Bu durumun yol agtig1 fiziksel engellilik sadece yasam kalitesini
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etkilememekte; saglik kurulusu basvurulari, bakim merkezlerine yatis, yaralanma ve
oliim riskini arttirmasi sebebiyle saglik sistemi tizerinde ciddi bir maliyete de yol
agmaktadir[129]. Bu sebeple OA tedavisi 6nem kazanmakta ve genis bir
perspektiften ele alinmaktadir.

OA tedavisinde esas hedefler hastanin egitimi, eklem agrilarin1 ve tutuklugu
hafifletmek, fonksiyonu ve yasam kalitesini iyilestirmektir[104]. Hastalik
ilerlemesini yavaslatmak miimkiin olsa da heniiz cerrahi disinda radikal iyilesme
saglayan tedavi bulunmamaktadir. Tedavi yaklasimlar1 farmakolojik, non-
farmakolojik ve cerrahi olacak sekilde tige ayrilabilir. Pratikte yaklagim genellikle
farmakolojik ve non-farmakolojik yontemlerin bir arada kullanilarak cerrahiyi
miimkiin oldugunca ertelemektir[104, 130]. Hastalik evresi fark etmeksizin tedavi
yaklagimlar1 genellikle semptomatiktir.

OA tedavisinde romatoloji ve OA konusunda uzmanlarin yer alig1 uluslararasi
kuruluglar olan American College of Rheumatology (ACR), European League
Against Rheumatism (EULAR) ve OARSI’nin kanita dayali yayinlamis oldugu OA
tedavi kilavuzlari bulunmaktadir[104, 131-133]. Ayn1 zamanda iilkemizden Turkish
League Against Rheumatism(TLAR)’in yayinlamis oldugu bir diz OA tedavi
kilavuzu da bulunmaktadir[134].

2.3.9.a.Non-farmakolojik Tedavi

Hasta Egitimi ve Ozyonetimin Saglanmasi

OA teshisi alan biitiin hastalar tan1 anindan itibaren hastaliklar1 ve tedavi
seceneklerini igeren bir bilgilendirme siirecine alinmalidir. Hastalar hastaliklarinin
nedenleri, prognozu, bireysellestirilmis tedavi segenekleri ve modifiye edilebilecek
risk faktorleri hakkinda egitilmelidir[135]. Bu egitim hastanin yanlis hastalik
inanglarina sahip olmasini engelleyerek tedavisine odaklanmasina ve bu siiregte aktif
rol almasina katkida bulunur[136]. Cogu kilavuz tedavi hedefleri, modifiye edilebilir
risk faktorlerinin 6nemi, aktivite artisi, kilo verme hakkinda bilgi saglanmasin
onermektedir[104].

Hasta egitimi yalnizca OA tanisini almis kisilere yonelik degil, risk faktorleri
icinde yer alan asemptomatik kisilere de saglanmalidir. Dizilim bozuklugu,
hipermobilite sendromlari, obezler gibi yiiksek risk altindaki kisiler yasam tarzi
degisiklikleri ve hastalik onleyici aktiviteler hakkinda bilgilendirilmeli ve diizenli

takibe alinmalidir[134].
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Yasam Tarzi Degisiklikleri ve Kilo Kontrolii

Insanin bipedal evrimsel siireci neticesinde aktivite sirasinda viicut agirhiginin
biiyiik bir kismi ve yer reaksiyon kuvveti dizlerin iizerine binmektedir. Bu nedenle
ekleme optimal diizeyde yiik vermek ve semptomlar1 hafifletmek i¢in viicut
agirliginin ideal aralikta tutulmasi 6nem tagsir. Kilo verilmesinin saglanmasi ile agri
ve kikirdak dejenerasyonu azaltilabilmektedir[137]. Ustelik diyet ve egzersiz ile
saglanan, viicut agirhgindaki yalnizca %5°1ik azalma ile dahi agr1 ve fonksiyonlarda
onemli seviyede bir diizelme saglanabilmektedir[138].

Semptomatik diz OA bulunan ve VKi>25 kg/m? olan hastalara kilo kontrolii
onerilmelidir[134]. Kilavuzlarda 20 hafta igerisinde %5’lik Kilo kayb1 hedeflenmesi
gerektigi belirtilmektedir[133]. Kilo kaybi egitiminin basarili sayilabilmesi i¢in kilo
kaybinin devamlilig esastir. Bu nedenle hastalar diizenli izleme alinmali, belirli
periyotlarla kilo takibi yapilmali, fiziksel aktivite arttirilmali ve yasam tarzi haline
getirilmis saglikli bir beslenme programi hazirlanmalidir. Gerekirse diyetisyen
desteginin yaninda psikolojik faktorlere bagl gelisen kotli yeme aliskanliklarini ve
tekrar kilo alimimi engellemek adina psikolojik destek de saglanmalidir[131].

Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

OA insidansi yasla birlikte artmaktadir. Ayni1 zamanda yasliligin sonucu olarak
kas giicii kayb1 da goriilmektedir. Eriskin bir bireyde kas giicii 20’1 yaslarda
maksimuma ulagirken yaklagik 60 yasina kadar kas glicii korunmakta; sonrasinda
80’11 yaslarda ise 20’11 yaslardaki kas giicii kapasitesinin yarisina kadar
diismektedir[139, 140]. Bu azalma yalnizca kas giiclinde degil kas kiitlesinde de
belirgin olarak gozlenmektedir[10].

Kas giiciindeki azalma ve agri, sertlik gibi semptomlar OA hastalarinda eklem
hareket kabiliyetini onemli dercede etkilemektedir. Yalnizca 6 giinliik
immobilizasyonun proteoglikan sentezinde %40’a varan azalmaya yol actig1 ve 3
hafta i¢inde ise sentezin neredeyse tamamen durdugu gosterilmistir. Ayni ¢alismada
6 haftalik immobilizasyon sonrasinda mobilizasyonun tekrar saglanmasi halinde iKi
hafta i¢inde proteoglikan sentezinin normal seviyeye geri dondigi
gosterilmistir[141]. Ancak mobilizasyonun tekrar saglanmasi ile kikirdak dokuda
meydana gelen defektin tamamen diizelemeyebilecegine dair ¢elisen kanitlar da
bulunmaktadir[142].

Hastalarda hem OA’ye sebep hem de OA’nin sonucu olarak kas giicii kayb1

gozlenmektedir[8, 9, 81]. Kas gii¢siizliigii ve agr1 nedeniyle aktivite kisitlanmasi

28



zamanla fiziksel kondisyon kaybina da yol agmaktadir. Diizenli egzersiz ile kemik
kayb, hastalik semptomlari, fiziksel engellilik azaltilabilir ve eklem kikirdag:
giiclendirilebilir[143]. Eklem hareket agiklig1 ve acrobik kapasite arttirilabilir,
propriosepsiyon ve dengede iyilesme sagalanabilir. Ustelik diger tedavi
seceneklerine kiyasla maliyeti ucuz olan bir yontemdir.

OA hastalar1 i¢in su i¢inde yapilan egzersizler iyi bir secenek olarak kilavuzlarda
one ¢ikmaktadir. Su i¢i egzersiz sirasinda suyun kaldirma kuvveti etkisiyle ekleme
binen ylik azalirken, hareket sirasinda suyun uyguladig: direng sayesinde ¢evre
kaslara rezistif egzersizler yaptirilabilir[144]. Ekleme binen yiik azalacagindan
agrisiz EHA arttirilabilir. Ayni zamanda su sicakligi arttirilabilirse anajezik etki de
saglanabilmektedir[104]. Ancak su i¢i egzersizler sosyoekonomik ve cografi
kosullara bagl olarak tiim hastalar i¢in ulasilabilir bir yontem olamayabilmektedir.

Egzersiz sekli,siddeti, siiresi ve siklig1 gibi parametreler hastanin tutulan eklemi,
genel saglik durumu ve ulasabilecegi imkanlara bagli olarak
bireysellestirilmelidir[145]. Egzersiz tiplerinin birbirlerine iistiinliigii konusunda net
veriler bulunmamaktadir[146, 147]. Ancak genel oneri egzersizin diisiik seviye-sik
tekrar seklinde olmasi, giinliik yasam tarzinin bir pargasi haline getirilmesi ve
zamanla siddetinin arttirtlmasi yoniindedir[131]. Bireysellestirimis egzersizlerin QF
ve kalca kaslarini iceren giiclendirme, EHA ve aerobik egzersizleri icerek sekilde
diizenlenmesi 6nerilmektedir[131].

OA hastalar1 egzersizin agrilarin1 ve eklem hasarini arttirabilecegine dair endise
duyabilmektedirler. Hastalarin bu konuda egitilmedikleri siirece, bu inangla
aktiviteden kagindiklar gdsterilmistir[148]. Major yaralanma 6ykiisii bulunmadigi
slirece, orta ve siddetli aktivite ile diizenli egzersiz yapilmasi OA gelisimi riskini
arttirmamaktadir[149]. OA bulunan hastalarda ise kontrollii ve diizenli egzersiz ile
semptomlarda veya hastalik aktivitesinde artis gozlenmemektedir[150].

Hastalarin ev veya spor salonunda uzun siire boyunca tekrarlayici egzersizleri
yapmalar1 durumunda egzersiz devamlilig1 ve motivasyonu azalmaktadir. Bunun
yerine giiniimiizde yoga, tai chi, nordic walking gibi grupla yapilabilen egzersizler
hastalar i¢in hem sosyallesme imkan1 saglamakta hem de egzersizi daha cekici hale
getirebilmektedir. Son zamanlarda tai chi ve yoga egzersizlerinin agri1 kontroliinde ve
fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesinde etkili olduguna dair kanitlar giderek

artmaktadir[151-153].
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Egzersiz yaninda hastanin giinliik yasam veya mesleki aktivitelerinin de
degistirilmesi gerekebilir. Uygun olmayan ayakkab1 kullanimi, sert zeminde sigrayici
aktivitelerde bulunmama, ¢dmelerek is yapmamama, diz biikerek oturmama ve asiri
merdiven inip ¢gtkmama gibi eklem korumaya yonelik degisiklikler yapilmasi
gerekmektedir[134].

Yardimci Cihazlar

Ortezler dinamik kuvvetleri azaltarak eklem tizerine binen yiikii degistiren ve
boylece fonksiyonelligi ve agriy1 iyilestirebilen, hatta hastalik prograsyonunu
yavaglatabilen cihazlardir. Breysler ise eklemdeki instabiliteyi azaltarak mekanik
stresi azaltmaya yararlar[154].

Diz OA igin etkilenim bdlgesine gore farkli yardimci cihazlar
kullanilabilmektedir. Patellofemoral OA’da patellanin lateral shiftini 6nlemek ve
eklem stresini azaltmak amacyla patellar tendon bantlar1 veya diz ortasi bosluklu
breysler kullanilabilir. U¢ kompartmanin da tutuldugu diz OA’da neopren dizlikler
propriosepsiyonda iyilesme saglayarak stabiliteyi arttirirken agriy1
azaltabilirler[154].

Lateral diz OA’da gozlenen varus ve medial diz OA’daki valgus momentini
azaltmaya yonelik cihazlarin kullanim1 konusunda kilavuzlar arasinda fikir birligi
yoktur[131-133]. Oneren kilavuzlar medial diz OA’da lateral kama destekli
tabanliklarin dizdeki varus momentini; lateral diz OA’da ise medial kama destekli
tabanliklarin valgus momentini ve tibiofemoral acilanmay1 azaltarak etkili
olabilecegini belirtmektedir[132, 154]. Ancak lateral kama destegi hastalar i¢in
konforsuz olabilmekte, ayak tabaninda ve diz arkasinda agriya yol agabilmektedir.
Bu nedenle bazi kilavuzlar tarafindan 6nerilmemektedir[131].

Viskoelastik tabanliklar ise diger eklemlere binen yiikii azaltmakta ve kinetik
zincir boyunca sok emilimine katkida bulunmaktadir[154]. Ayak arkini destekleyen
tabanlik veya rahat ayakkabilar agriy1 azaltip ambulasyonu iyilestirebilirler. Bu
nedenle genel olarak onerilirler[131, 133].

Hasta dizin kontralateralinde tutulan baston kalga eklemine binen yiikii
azaltirken, agirlik merkezini yiik tasiyan ayagin medialine ¢eker ve orta hatta
yaklastirarak enerji tasarrufu saglamaktadir[154]. Bu nedenle kontralateral baston ya
da koltuk degnegi kullanimi gereginde onerilmektedir[104, 131-133]. Bilateral OA
durumda ise walker, ¢ok ileri hastalik durumunda ise tekerlikli sandalyeler

onerilebilmektedir[104].
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Fizik Tedavi Modaliteleri

Transkutanoz elekriksel sinir stimulasyonu (TENS) en ¢ok tercih edilen
elektroterapi yontemidir. Analjezik etkisinen dolay1r TENS, diadinamik ve
interfaransiyel akimlar hastaligin her doneminde kullanilabilir[134]. Bu nedenle
kilavuzlar tarafindan onerilmektedirler[104, 132]. Ancak agr1 disinda fonksiyonel
veya diger parametreler iizerine etkileri yoktur. Noromuskiiler elektriksel
stimiilasyon(NMES) ise diz OA’da etkili bulunmamistir[134].

Agrn ve inflamasyon kontroliinde hotpack, infrared gibi yiizeyel 1siticilar ve
ultrason, diatermi gibi derin 1siticilar kullanilabilir. Is1 modaliteleri OA’da en ¢ok
tercih edilen modalitelerdir[144]. Isitict modaliteler aktif sinovit varliginda
inflamasyonu arttiracagindan bu durumda soguk uygulama tercih edilmesi
onerilir[134].

Elektromanyetik alan tedavisi heniiz kilavuzlarda yer almasa da giinliik pratikte
kullanim1 yavas yavas yayginlagsmaktadir. Yapilan ¢calismalarda agr1 iizerinde kisa
stireli bir fayda tespit edilmistir[155]. Uzun donem etkilerini inceleyen randomize
kontrollii caligmalar1 yetersizdir.

Balneoterapi

Siradan suyun kullanildig1 hidroterapinin yerini almaya baslayan balneoterapi
termal sularin kullani1ldig1 banyolari ifade eder. Balneoterapide kullanilan termal
sular siilfiir igerikli, Olii Deniz tuzlu ya da radon karbondioksit banyolar1 seklinde
olabilir[156]. Agri kontroliinde faydali olup, giivenli bulunmustur[157]. Baz1
kilavuzlar tarafindan onerilmektedir[133, 134].

Akupunktur

Akupunktur ile ilgili geliskili 6neriler bulunmaktadir. ACR tarafindan
onerilirken OARSI tarfindan 6nerilmemekte, EULAR kilavuzunda ise bahsi
gecmemektedir[131-133].

2.3.9.b.Farmakolojik Tedavi

Parasetamol

OA semptolarinin azaltilmasinda ve genel olarak analjezi gerektiren biitiin
hastaliklarda uzun bir siire boyunca ilk tercih edilen molekiil olan parasetamoliin son
zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, uzun siiredir sanilanin aksine toksisitesinin ¢ok da
diisiik olmadig1 saptanmigtir. Parastemoliin sagladigi analjezinin kisa siireli ve az bir
miktarda oldugu, uzun siireli kullanim ile gastrointestinal sistem(GIS) ve karaciger

{izerine yan etkilerin arttig1 goriilmiistiir[158, 159]. Ustelik uzun zamandir bilinen

31



maksimum doz olan 4g/giin iizeri dozlarda degil, normal terapétik aralikta dahi
toksisitesinin gelisebilecegi gozlenmistir[160].

Bu nedenle kimi kilavuzlarda eskiden onerilirken yeni versiyonlarinda
onerilmemektedir[161]. Oneren kilavuzlar ise genellikle non-steroidal
antiinflamatuar ilaglarin(NSAID) kullanilamadig1 durumlarda ya da dikkatli bir
sekilde kisa siireli kullanilmasini ifade etmektedir[133, 162].

Oral ve Topikal NSAiD’ler

NSAID’ler agriy1 azaltmada oldukea etkin ilaglar olup OA’da etkinliklerine dair
giiclii kanitlar vardir. Ancak basta GIS ve kardiyovaskiiler yan etkileri olmakla
beraber renal ve hepatik toksisiteleri mevcuttur. Ozellikle komorbiditeleri olan yaslh
hastalarda bu durum risk olusturmaktadir[156]. Parasetamoliin kullanilmadigi ya da
etkisiz oldugu durumlarda tercih edilmesi yoniinde bir genel kan1 mevcuttur.

Toksisiteleri nedeniyle non-selektif NSAID’lerin, komorbiditesi az olan veya hig
olmayan hastalara verilmesi 6nerilmektedir. GIS yan etkileri agisindan riskli bulunan
hastalara proton pompast inhibitdrleri(PPI) ya da H-2 reseptdr antagonisti gibi
mukozal koruyucu tedaviler ile beraber verilmesi dnerilmektedir. Boylece GIS’te
mukozal iilser gelisimi azaltilabilmektedir[163]. GiS ve kardiyovaskiiler agidan
yiiksek riskli hastalarda ise kullanimlar1 6nerilmemektedir[133].

COX-2 selektif NSAID’lerin GIS yan etkileri daha az olduklarindan GIS yiiksek
riskli olan hastalarda PPI’ler ile beraber; diisiik ve orta GIS riskinde ise tek baslarma
kullanilabilecekleri belirtilmistir[133]. Ancak COX-2 selektif NSAID’lerin
kardiyovaskiiler agidan daha ¢ok yan etkiye yol agtiklar bilindiginen risk barindiran
hastalarda kullanimindan kagimilmalhidir. Non-selektif ve COX-2 selektif
NSAID’lerin ciddi yan etki oranlar1 benzerdir[163].

Yapilan ¢aligmalarda karaciger fonksiyon testlerinde bozulmayla en ¢ok
iliskilendirilen NSAID molekiilii diklofenaktir. Kardiyovaskiiler agidan giivenilir
olarak degerlendirilen molekiil ise naproksendir[156]. Yiiksek GIS ve diisiik
kardiyovaskiiler risk varliginda diisiik doz selekoksib; diisiik GIS ve yiiksek
kardiyovaskiiler risk durumunda ise naproksen giivenli secenekler olarak
degerlendirilebilir[156].

Topikal NSAID’lerin kullanimi diz OA’da 6nerilmektedir[133]. Topikal
NSAID’lerin oral NSAID’ler kadar etkili olabilecegi gosterilmistir[163]. Yan etkileri
daha az olmakla beraber oral ve topikal NSAID’lerin beraber kullanimi sirasinda doz

asimina dikkat edilmesi gerekmektedir[164].
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Avokado-Soya Fasulyesi Ansaponifiye Ekstresi

OA tedavisinde etkinligi tartismalidir. Diz OA’da agrn {izerine bir miktar
etkilidirler[165]. Kilavuzlarda kuskulu oldugu ve daha fazla ¢alismaya ihtiyag
duyulduguna dair goriisler mevcuttur[104, 131].

Kapsaisin

Agriy1 azaltmada plaseboya gore oldukea {istiin bulunmustur[163]. Periferik
sinir uglarindan P maddesi salinimini tetikleyip geri alimini engellemektedir. Bu
yolla analjezi saglasa da lokal P maddesi artisina bagh olarak uygulama alaninda
actya, kizarikliga ve 1s1 artigina yol agabilir. Diz OA’da 6nerilmektedir[133].

Glukozamin ve Kondroitin

OA tedavisinde regetesiz en ¢ok satigi yapilan molekiillerdir. Son 10 yilda
kullanimlar1 giderek artsa da ¢aligmalarda glukozamin ve kondroitinin agriy1
azaltmada yeterli etkinligi gosterilememistir. Daha sonralarda ise farkli
formiilasyonlari bulunan glukozaminin yalnizca kristalize formunun terapotik
etkinligi gosterilmistir[161]. Kristalize glukozaminin yalnizca agriy1 azaltmada degil,
hastalik modifiye edici ve cerrahiyi geciktirici etkileri de bildirilmistir. Bu nedenle
birinci basamak ve uzun siireli tedavi olarak dneren kilavuzlar mevcuttur[161].

Etkinligine dair yayin sayis1 kisith oldugunan bazi kilavuzlarda ise
onerilmemektedir[104, 132, 166]. Ancak klinik pratikte yan etki profillerinin oldukg¢a
giivenli olmasindan dolay1 hekimler tarafindan sik¢a dnerilmeye devam
edilmektedirler.

Diaserein

IL-1 inhibitorii olan diaserein antiinflamatuar, katabolizma baskilayici ve
anabolizan semptomatik yavasg etkili bir ilagtir. Subkondral kemik remodellingini
onledigi gosterilmistir[156]. En 6nemli kisitlayici ve sik goriilen yan etkisi diyare ve
GIS semptomlaridir. Birinci basamak olarak dneren bir kilavuz olmakla beraber
¢ogunda siipheli olarak degerlendirilmektedir[133, 161].

Duloksetin

OA’ya bagli uzun siireli agrinin santral sensitizasyona yol ag¢tig1 ve bu durumun
kronik agr1 kisir dongiisiine yol ag¢tig1 bilinmektedir[167]. Kronik agr1 bash basina
yasam kalitesini diisiirmekle beraber zamanla depresyon gelisimine zemin
hazirlayarak yasam kalitesini daha da kotiilestirir.

Bir seratonin-noradrenalin geri alim inhibitorii(SNRI) olan duloksetin ilk basta

psikiyatrik semptomlarin tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Daha sonra kronik
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agrida seratonin ve noradrenalin diizeylerindeki bozuklukla iligkisi tespit edildikten
sonra Ozellikle santral sensitizasyonun yol ag¢tig1 kronik agrida kullanim1 giderek
yayginlasmistir[168, 169]. Diz OA’l1 hastalarda yalnizca agr1 ve/veya depresif
semptomlarin eslik ettigi durumlarda kullanimi 6nerilmektedir[166].

intraartikiiler Hyaluronik Asit Enjeksivonu

OA siirecinde eklem i¢cinde HA konsantrasyonu azalmaktadir. Bu durumu telafi
etmek i¢in uygulanan intrartikiiler HA(IAHA) enjeksiyonlarin sok emilimini ve
eklem lubrikasyonunu arttirdig1 ve agriy1 azalttig diistiniilmektedir[156]. Her ne
kadar etkinligiyle ilgili ¢eliskili veriler olsa da yan etki profilinin giivenli olmasi
hususunda fikir birligi mevcuttur. Etkinligindeki ¢eliskili veriler nedeniyle
onermeyen kilavuzlar bulunsa da diz OA’da 12-26 haftaya varan etkinligini gosteren
calismalar1 ve yan etki profilinin giivenli olmasi sebebiyle baz1 kilavuzlar
onermektedir[133, 161, 170].

intraartikiiler Kortikosteroid Enjeksiyonu

Intrartikiiler kortikosteroid(IAKS) uygulamasi hizli rahatlama saglamast,
sistemik yan etkisinin az olmasi, giivenlik profilinin olumlu bulunmasi ve IAHAya
gore hastalar icin daha az maliyetli oldugundan giinliik pratikte hekimler tarafindan
siklikla uygulanmaktadir[156]. Ancak IAKS’nin agriya etkisi degiskendir ve etki
stiresi kisadir[171]. Kisa vadede agriy1 azaltmada IAKS 6ne ¢iksa da etkinlik siiresi
bakimindan ITAHA uygulamasi daha uzun siire etkili olarak 6ne ¢ikmaktadir[172].
Etki siiresinin kisaligindan dolay: tekrarlayan uygulamalar gerekebilmektedir. Yilda
3 kereden fazla uygulanmasi 6nerilmemektedir[134]. IAKS uygulamasinda hangi
steroidin se¢ilecegi konusunda fikir birligi yoktur ancak teorik olarak triamsinolon
iyi bir alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir[173].

Genel olarak kilavuzlar tarafindan diz OA’da akut alevlenmelerde, NSAID ile
kontrol edilemeyen semptom ya da NSAID’lerin kullanilamadig1 durumlarda
Onerilmektedir[133, 161].

intraartikiiler Platelet-Rich-Plasma Enjeksiyonu

Platelet-Rich-Plasma(PRP) uygulamasi giiniimiizde pek ¢ok brang tarafindan
rejeneratif amacgla kullanilmaktadir. Teorik olarak biiylime faktorleri araciligiyla
sinoviyumda, meniskiislerde ve kikirdakta anabolizmay1 tetiklerken katabolizmay1
baskilamaktadir. Otolog bir kan iiriinii olmas1 nedeniyle de giivenli bir tedavidir.
Ancak yapilan ¢alismalarda ve metaanalizlerde etkinligine dair olduke¢a celiskili

sonuglar bulunmaktadir[156].
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Etkinligne dair diisiik diizey kanitlar bulunmasi nedeniyle 6nerilmemekte veya
kilavuzlarda yer almamaktadir[133, 134, 166].
Opioid Analjezikler

Opioidler gii¢lii analjezikler olup kabizlik, solunum baskilanmasi, idrar
retansiyonu, konflizyon gibi yan etkilere neden olabilmektedirler. Bagimlilik
potansiyelleri nedeniyle kisitli endikasyonlarda kullanilirlar[59]. Kilavuzlarda diz
OA’da ileri evre veya cerrahiye yonlendirilecek olgularda diger tedaviler ile yeterli
agr kontrolii saglanamadig1 durumlarda, kisa stireli olacak sekilde tramadol gibi
zayif etkili opioidlerin kullanimini dnerilebilmektedir[134, 161].

intraartikiiler Ozon Enjeksiyvonu

Ozon(0s3) gazinin kronik agrida kullanimi giderek yayginlagmaktadir. OA’da
etki mekanizmasi heniiz aydinlatilamamis olup inflamatuar siireci baskiladigina
inanilmaktadir[174]. Heniiz kilavuzlarda yeri yoktur. Diz OA’da intraartikiiler ozon
uygulanmasindan sonra agrida anlamli azalma olduguna dair kanitlar
mevcuttur[175]. Daha fazla sayida ve kaliteli arastirmaya ihtiyag vardir.

Proloterapi

Proloterapi hipertonik dextroz soliisyonlar1 araciligiyla uygulanan dokuda
iritasyona yol agarak doku iyilesmesini tetiklemeyi amaclayan bir tedavi
yontemidir[174]. Klinik deneyimde hastalar ilk seanslardan sonra iritasyona bagli
olarak agrilarinin arttigini ifade edebilmektedirler. Kullanimi giderek yayginlagan bu
yontem heniiz kilavuzlarda yer almamaktadir. Etkinligine dair veriler kisitli olup
yalnizca egzersizle beraber uygulandiginda agrida iyilesme saptanmistir[176]. Daha
fazla sayida ve kaliteli arastirmaya ihtiyag vardir.

Dogal Yumurta Kabugu Zar

Dogal Yumurta Kabugu Zari(DYKZ) son zamanlarda popiilaritesi artmis ve
besin destegi olarak over the counter satisi artan bir preparattir. Heniiz kilavuzlarda
yeri bulunmayan bu preparatin HA, glukozaminoglikanlar, dermatan ve kondroitin
stilfat gibi molekiillerden zengin olmasi nedeniyle OA’da olumlu etkileri olabilecegi
one siiriilmektedir[174]. Tlk veriler 15131nda plaseboya gore agr1 ve fonksiyonda
anlaml iyilesme sagladigina dair veriler mevcut olup daha fazla ¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir[177].
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Kok Hiicre

Kok hiicre tedavileri son zamanda rejeneratif tip alaninda giderek gelisen bir
alandir. Pek cok hastalikta oldugu gibi giinliik pratikte OA i¢in de kullanilmaya
baslanmistir ancak hentiiz kilavuzlarda yeri yoktur.

Yag dokunun kilcal kan damarlarindan zengin bdlgesi olan stromal vaskiiler
fraksiyon(SVF), ¢ok sayida kok hiicre barindirmaktdir. SVF’den elde edilen materyal
kok hiicrelerin yanisira VEGF, EGF, FGF ve benzer bir ¢ok biiylime faktorii
icermektedir. SVF’den alinan materyal ¢ogunlukla hazir kitler halinde satilan
mekanik filtrelerden gegirilerek saflastirilir ve intraartikiiler olarak
uygulanabilmektedir[178].

Kok hiicrelerin pluripotent hiicreler olmasi nedeniyle baslarda bir bagka bdlgeye
enjekte edilen hiicrelerin malign transformasyona ugramast ile ilgili bir takim
cekinceler bulunmaktaydi. Ancak yapilan ¢aligmalarda insanlarda ve hayvanlarda
malign transformasyona rastlanilmamistir[179]. Etkinligine dair yapilan ¢aligmalarda
WOMAC skorlarinda ve agrida azalma, fonksiyonellikte iyilesme ve MRG tespitli
kikirdak dokuda rejenerasyonunda iyilesme sagladigina dair kanitlar mevcuttur[180].

Diger Tedaviler

Boswellia(akgiinliik) ekstresi ve zencefilden elde edilen Curcumin son
zamanlarda o6zellikle bitkisel tedavilerin popiileritesinin artmasiyla giindeme gelen
molekiiller olup over the counter satis1 giderek artmaktadir. Boswellia’nin etkinligine
dair kaliteli ve yeterli sayida calisma olmadigindan kilavuzlarda sartli olarak
onerilmemektedir[166]. Curcumin ise giivenli olarak degerlendirilse de etkinligine
dair kanitlarin kalitesinin diislik olmasi sebebiyle sartli olarak

onerilmemektedir[166].

2.3.9.c.Cerrahi Tedavi
OA cerrahi girisimler hastalik ilerlemesini 6nlemeyi durdurmak ya da

semptomlar1 gidermeye yonelik yeni eklem olusturmak olarak iki temel amaca
ayrilabilir.

Semptom Yatistirici Cerrahiler

Bu grup cerrahilerin amaci kisa siire i¢inde agriy1 azaltmak ve fonksiyonlari
tyilestirmektir. Debritman, osteotomiler, artroplasti ve artrodez bu grupta sayilabilir.
Artroskopik debridman ve yikama islemi, riskinin disiikliigii ve kolay bir islem

olmas1 nedeniyle sik¢ca uygulanan bir yontemdir. Kisa siireli semptomatik rahatlama
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saglayabilir. OA’da hangi hastalara uygulanmasi gerektigine dair fikir birligi
yoktur[181].

Osteotomiler 6zellikle dizilim bozuklugu varliginda tercih edilir. En sik varus
deformitesinde yiiksek tibial osteotomiler(HTO) uygulanmaktadir. HTO ile diz
eklemi normal dizilime yaklastirilarak her iki femorotibial kompartmanda yiik
dagilimin esitlenmesi amaglanir. Boylece agrinin azaltilmasi ve hastaligin
ilerleyesinin durdurulmasi veya yavaslatilmasi saglanabilmektedir[182].

Artroplastiler OA tedavisinde ¢181r agmis yontemlerdir. Ileri derecede dejenere
olmus eklem yiizeylerinin sentetik materyaller ile rekonstriiksiyonunu igeren cerrahi
yontemdir. Diz ve kalga, artroplastinin en sik uygulandigi eklemlerdir[183]. Uzun bir
siire boyunca ileri evre hastalarda biitiin eklem yiizeylerinin rekonstriksiiyonu
seklindeki total eklem protezleri uygulansa da giiniimiizde unikondiler diz protezi
gibi tek kompartman veya patellofemoral protez gibi yalnizca yiizey kaplayici
protezler de tercih edilmektedir[184]. Artroplastilerin gereginden erken uygulanmasi
protezin erken aginmasina yol agabilirken, ge¢ uygulanmasi ise kas kiitlesinde ve
fonksiyonellikte geri doniigsiiz azalma ile iliskilidir. Bu nedenle uygun zamanda
uygulanmasi 6nem tagimaktadir. Genel kan1 65 yas ve tistii ileri eklem dejenerasyonu
olan hastalarda uygulanmasi gerektigi yoniinde olsa da hasta bazinda bireysel
degerlendirme ¢ok daha 6nemlidir[183].

Artrodez eklemi dondurma islemi olup agr1 kontroliinde oldukg¢a etkili olsa da
eklemin hareketini tamamen kisitlayarak fonksiyonelligi ciddi dlgiide
etkileyebilmektedir. Gilinlimiizde siklikla ayak bilegi, halluks rijiditus gibi
durumlarda tercih edilmektedir[183].

Onleyici Cerrahiler

Bu grup cerrahilerin temel amaci heniiz fokal evredeki kikirdak hasarini
onararak OA gelisimini engellemek ya da en azindan dogal diz ekleminin 6mriinii
uzatmaktir. Ancak bu girisimler ile onarilan dokuda hyalin yerine fibréz kikirdak
olusumu nedeniyle bu yontemlerin kalitesi tartismalidir[183].

Mikrokirik-abrazyon cerrahileri subkondral kemik i¢ine tiinel agilmasi
vasitastyla kemik iligindeki pluripotent kok hiicrelerin eklem icine akitilarak kok
hiicre tedavisindeki gibi etki etmesini amaglayan yontemlerdir. Lezyonun kii¢iik
oldugu durumlarda tercih edilebilir[183].

Otolog kondrosit nakli dogrudan kikirdagin hasarli dokuya nakledilmesidir.

Periost derin tabakasinda bulunan hiicreleri de hyalin kikirdaga doniisebilme yetileri
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sayesinde periost greftlemesi de kikirdak rejenerasyonu i¢in uygulanabilmektedir.
Otolog kondrosit naklinde hastadan elde edilen kondrositler ex vivo hiicre
kiltlirlerinde ¢ogaltilarak daha sonra baska bir girisimle hasarli boélgeye implante
edilebilmektedir. Otolog bir nakil olmas1 ve hyalin kikirdak rejenerasyonu
saglayabilmesiyle 6ne ¢ikan bu yontem giiniimiizde ekonomik olarak oldukga

zorlayici bir yontem olsa da gelecekte umut vadetmektedir[183].

38



3.GEREC ve YONTEM

Bu kesitsel gbzlem ¢alismasi Nisan 2023-Haziran 2023 tarihleri arasinda,
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu onay1 alinarak (Karar N0:2020/162 Karar tarihi:26.04.2023) Bezmialem
Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde
gerceklestirildi. Calisma siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve lyi
Klinik Uygulamalar Kilavuzu kriterlerine uyuldu.

3.1. Amag

Diz OA hastalarinda VL, GKM, GKL ve TA kaslarinin, kas mimarisi
parametrelerinden PA, MT ve FL ile el dinamometresi ile dl¢iilen izometrik diz
ekstansiyon, ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kas gligleri ve
fonksiyonel parametreler arasindaki iliskinin arastirilmasi: amaglanmaistir.

3.2. Orneklem Biiyiikliigii

Calismadaki 6rneklem biiyiikligi, referans ¢alismadaki pennasyon agis1 ve
izometrik kas giicli arasinda yapilan korelasyon analizindeki Pearson rho=0.49 degeri
baz alindiginda %80 gii¢ ile 30 vaka olarak belirlendi[185].
3.3.Katihmcilar

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi ile Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine bagvuran semptomatik kadin diz OA hastalari dahil edildi. Arastirma
oncesi tiim katilimcilar arastirma ile ilgili detayl bir sekilde bilgilendirildi ve
katilimcilarin Bilgilendirilmis Goniilli Onam Form(BGOF)’lar1 alindi(Bkz.EK-1).
Kas giicii 6l¢limii sirasinda yaniltict sonuglar olusturmamasi i¢in arastirmaya
katilmaya istekli ve goniillii hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri[186]:

e >18 yas olmak

e ACR[49] kriterlerine gore diz OA tanis1 bulunmak,

o Kellgren-Lawrence[111] kriterine gore unilateral evre >2 diz OA bulunmak,

e Bagimsiz yagamak,

e Yardimci cihaz olmadan yiiriiyebilmek
Calismadan dislanma kriterleri:

e Bel veya alt ekstremiteye yonelik gecirilmis cerrahi,

e inflamatuar romatizmal hastalik &ykiisii,
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e Agir kardiyovaskiiler hastalik,

e Kas giiciinii etkileyen noromiiskiiler hastalik(Multipl skleroz, miyasteni,

miyozitler, miyopatiler, noropatiler vb.)

e Diizenli egzersiz yapmak,

e Sekonder OA
Calismada hasta-kontrol karsilagtirilmasi yapilirken birebir ayni fiziksel aktivite

ve asinmaya maruz kalmis dizleri degerlendirebilmek amaciyla oncelikli unilateral
diz OA alinmasi hedeflendi. Ancak hastaligin biiyiik oranda bilateral olarak
gozlenmesi nedeniyle bilateral OA varlig1 durumunda asagida detaylandirilmis 6zel
durumlari saglayan hastalar da ¢alismaya dahil edildi:

e Bilateral ayni evre OA (Yalnizca evre 2 veya 3 olmak kosulu ile) ancak tek

dizde agr1 olmasi diger dizde hi¢ agri olmamas: durumunda agrili taraf hasta;

agrisiz taraf kontrol olarak,

e Bilateral farkli evre OA varliginda daha diisiik evreli dizde hi¢ agri olmamast
durumunda daha agir radyolojik tutulumu olan taraf hasta; diger taraf kontrol
olarak degerlendirildi.

Kas giictinii ve mimarisini etkieyebileceginden aktif olarak spor yapan veya
gecmisinde profesyonel spor yapmis kisiler caligmaya dahil edilmedi. Ayrica yapilan
Olctimler 6ncesinde hastanin son 72 saat icinde normal rutininin tizerinde merdiven
inip ¢ikma, yokus tirmanma, yiik tasima gibi aktivitelerden uzak durduklar1 sozel
olarak dogrulandu.
3.4.Degerlendirme
3.4.1.Sosyodemografik degerlendirme

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in hasta

takip formu olusturuldu. Katilimcilarin yas, boy, kilo, medeni durum, egitim durumu,
hastalik(agr1) siiresi bilgileri bu forma kayit edildi(Bkz.Ek-2).
3.4.2.Radyografik Degerlendirme

Hastalarin radyografik degerlendirmesinde Kellgren-Lawrence(KL) evrelemesi
kullanildi [111]. Yiik vererek ¢ekilmis bilateral diz anteroposterior(AP)
radyografileri ile degerlendirme yapildi. Grafilerin KL evrelemeleri hastalarin klinik
ve USG degerlendirmelerine kor olacak sekilde deneyimli bir ortopedist(NE, 37

yillik diz OA ve protez cerrahisi deneyimi mevcut) tarafindan gercgeklestirildi.
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3.4.3.Ultrasonografik Degerlendirme

Biitiin 6l¢timler sirasinda General Electric Logic P5 model ultrason cihazi
kullanildi(GE Healthcare, Chicago, IL, USA). Incelemeler 2 boyutlu(2D) B-Mode
ultrasonografi ve 8-10 Hz frekans kapasiteli lineer prob ile gergeklestirildi. Kas
mimarisi 6lgtimleri ve diz eklem degerlendirmesi kas-iskelet ultrasonografisi
deneyimi olan tek bir fiziyatrist(OVY, 12 yillik diz OA deneyimi mevcut) tarafindan
hastanin klinik ve radyografik degerlendirmelerine kor olacak sekilde
gerceklestirildi.

Olgiimler ncesinde hiicre dis1 s1v1 yeniden dagilimini saglamak adia hastalara
sedye tizerinde supin pozisyonda, bacaklarini tamamen uzatarak 20 dakika boyunca
dinlenmeleri saglandi[187].
3.4.3.1.Kas Mimarisi Degerlendirme

VL kas1 degerlendirmesi igin hasta supin pozisyonda uzanirken femur trokanter
majoru ile lateral femoral kondil arasi mesafenin orta noktasindan 6lgiim alindi
(Bkz.Sekil-8)[186]. TA kasi degerlendirilirken hasta supin pozisyonda uzanirken
lateral tibial kondil ile lateral malleol arasinda kalan mesafenin proksimal %30’una
denk gelen noktadan 6l¢tim alindi(Bkz.Sekil-8)[186]. Bipennat yapida bir kas olan
TA degerlendirmesi yapilirken, istirahat sirasinda herhangi bir eklem agisinda veya
izometrik kasilma sirasinda kasin iki pargas1 arasinda mimari parametreler agisindan
daha once istatiksel fark bulunmadigindan, kas mimarisi degerlendirmesi dl¢tim

kolayligi nedeniyle kasin yilizeyel kismindan gergeklestirildi [188].

Sekil 8. TA ve VL kas mimarisi degerlendirilmesi i¢in hasta pozisyonu ve USG
probunun yerlestirildigi 6l¢lim noktalari
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GKM kasi1 degerlendirilirken hastanin ayaklar1 sedyenin ucundan sarkitilacak ve
ayak bilegi 90° notr pozisyonda tutulacak sekilde prone pozisyonda uzanirken, tibia
posterior medial kondili ile lateral malleol arasinda kalan mesafenin %30’una denk
gelen noktadan 6l¢iim alindi(Bkz.Sekil-9)[186]. GKL degerlendirilirken hastanin
ayaklar1 sedyenin ucundan sarkitilacak ve ayak bilegi 90° nétr pozisyonda tutulacak
sekilde prone pozisyonda uzanirken, tibia lateral kondili ile lateral malleol arasinda

kalan mesafenin kas uzunlugunun orta noktasindan 6l¢tim alindi(Bkz.Sekil-9)[189].

S gt

Sekil 9. GKM ve GKL kas mimarisi degerlendirilmesi i¢in hasta pozisyonu(solda)
ve USG probunun yerlestirildigi 6l¢iim noktalari(sagda)

Olgiim sirasinda cilde basing uygulayarak kas yapisinda degisime yol agmamak
adna cilt ile prob arasinda akustik iletimi arttirmasi1 amaciyla bol miktarda suda
¢Oziiniir jel uygulandi. Prob daha once belirtilen noktalarda kas liflerine paralel ve
cilde dik olarak konumlandirildi.

Yiizeyel ve derin apondrozlar hiperekoik hatlar seklinde ve hatlar arasinda
fasikiiller gozlendikten sonra yiizeyel apondroz alt fasyasi ve derin apondroz iist
fasyasi arasindaki mesafe MT olarak tanimlanmistir[25]. Kas fasikiiliiniin derin
aponoroz ile yaptigi ag1 PA olarak tanimlanmistir[13]. Bir kas fasikiiliiniin
stiperfisiyal apondrozdan basladigi nokta ile ayni fasikiiliin derin apondroza yapistigi
nokta arasindaki mesafe FL olarak tanimlanmistir(Bkz.Sekil-10)[13, 190]. Fasikiiliin
uzunlugu nedeniyle ¢ogu zaman USG ile elde edilen kesitlerde FL uzunlugunun
tamamu direkt olarak dl¢iilememektedir. Bu noktada daha dnce FL uzunlugunu
degerlendirmek i¢in farkli trigonometrik hesaplama modelleri gelistirilmistir[188,

191-194]. Bu yontemlerden 6l¢iim yontemimizin uygunluguna dayanilarak, daha
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once validasyonu yapilmis olan FL=MT/sin(PA) fonksiyonu kullanilarak FL
hesaplandi [195]. Biitiin dl¢iimler tiger kere yapilip ortalamalari kaydedildi. FL harici

Olctimler, USG cihazinin kendi yazilimi ile gergeklestirildi.

Subkutan Yag Doku

Femur

Sekil 10. VL i¢in belirtilen 6l¢iim noktasindan elde edilen USG goriintiisii. Ciplak

goriintii(solda) ve 6l¢giilen mimari parametreler ile anatomik yapilar(sagda). MT:Kas
kalinligi, PA: Pennasyon agisi, *VL yiizeyel aponoroz, **VL derin aponéroz, ***Femur korteksi

Daha onceki ¢alismalarda VL, TA, GKL ve GKM kas mimarisi parametreleri
degerlendirilirken USG’nin degerlendiriciler aras1 ve degerlendiriciler i¢i giivenilirlik
ve gegerliligi yiikksek bulunmustur[196, 197]. Yine ayn1 sekilde test-tekrar test
giivenilirligi ve gegerliligi de yiiksek bulunmustur[196, 198].
3.4.3.2.Diz Eklemi Degerlendirme

Hasta tarafta diz eklemini degerlendirmek amaciyla Outcome Measures in
Rheumatology (OMERACT) tarafindan gelistirilen ve sinovit, sinoviyal hipertrofi,
efflizyon, power doppler (PD), kartilaj hasari, osteofit ve meniskal ekstriizyon
derecesini evrelemeyi saglayan OMERACT Diz OA USG Skorlamasi kullanildi[199,
200]. OMERACT Diz OA USG Skorlamasinin eklem goriintiilemesinde altin
standart olarak degerlendirilen MRG’nin kullanildig1 bir skorlama olan MRI
Osteoarthritis Knee Score (MOAKY) ile karsilastirildiginda istatiksel olarak belirgin
anlaml sekilde iligkili oldugu daha dnce gosterilmistir[200].

Sinovit degerlendirmesi hasta supin pozisyonda iken yapildi. Suprapatellar
bosluk diz 30° fleksiyonda iken longitiidinal planda, medial ve lateral parapatellar
bosluk ise diz tam ekstansiyonda iken transvers planda degerlendirildi(Bkz.Sekil 11
ve 12). Evrelendirme yapilirken;

e Evre 0 sinovit yoklugunu,
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e Evre 1 patellar boslukta cilt alt1 yag dokuya gore daha hipoekoik ya da
anekoik materyal ile minimal distansiyonu,

e Evre 2 patellar boslukta cilt alt1 yag dokuya gore daha hipoekoik ya da
anekoik materyal ile orta dereceli distansiyonu veya iist sinirda
konkavlagsmayz,

e Evre 3 patellar boslukta cilt alt1 yag dokuya gore daha hipoekoik ya da
anekoik materyal ile ileri dereceli distansiyonu ifade etmektedir.

Sinoviyal hipertrofi hasta supin pozisyonda ve 30° fleksiyonda istirahat halinde
iken suprapatellar bosluk longitiidinal planda taranarak gergeklestirildi(Bkz.Sekil-
11). Sinoviyal hipertrofi degerlendirmesi yapilirken hipertrofi yoklugu “Yok”, >4mm
olacak sekilde cilt alt1 yag dokuya gore daha hipoekoik(bazen izoekoik ya da nadiren
hiperekoik) ya da hareketsiz-kompresyon kapasitesi diigiik intraartikiiler doku varlig

“Var” olarak degerlendirildi.

e R

Sekil 11. Sinovit degerlendirmesi i¢in hasta pozisyonu(solda) ve tistten USG

probunun yerlestirildigi noktalar(sagda). *Transvers planda medial ve lateral parapatellar
bosluk, sinovit, PD ve effiiyon degerlendirmesinde ve diz tam ekstansiyonda iken incelenmektedir

Effiizyon degerlendirmesi hasta supin pozisyonda ve diz tam ekstansiyonda
istirahat halinde iken medial ve lateral parapatellar bosluk transvers planda taranarak
gergeklestirildi(Bkz.Sekil 11-sag ve 12). Effiizyon evrelemesi yapilirken efiizyon
yoklugu “Yok”, cilt alt1 yag dokuya gore daha hipoekoik ya da anekoik, >4mm
doppler aktivitesi gostermeyen, hareketli ve komprese edilebilen intraartikiiler
materyal varlig1 “Var” olarak degerlendirildi.

PD degerlendirmesi hasta supin pozisyonda ve diz tam ekstansiyonda istirahat

halinde iken medial ve lateral parapatellar bosluk transvers planda taranarak
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gerceklestirildi(Bkz.Sekil 11-sag ve 12). PD degerlendirmesi yapilirken sinoviyal
dokuda sinyal yoklugu “Yok”, sinoviyumda sinyal varlig1 “Var” olarak

degerlendirildi.

Sekil 12. PD, Effiizyon ve sinoviyal hipertrofi degerlendirmesi i¢in hasta pozisyonu

Kartilaj hasart degerlendirmesi hasta supin pozisyonda ve diz yapilabilen
maksimum fleksiyonda istirahat halinde iken troklear kartilaj transvers planda
taranarak degerlendirildi(Bkz.Sekil-13). Kartilaj hasar1 evrelemesi yapilirken;

e Evre 0 normal kikirdak dokusu,

e Evre 1 ylizeyel ve/veya derin kikirdak doku kenarinda incelme olmaksizin

diizensizlik ya da keskinlik kaybu,

e Evre 2 medial veya lateral trokleanin yalnizca birinde kismi ya da tam kat
kalinlik kaybu,

e Evre 3 medial ve lateral trokleanin her ikisinde kismi ya da tam kat kikirdak

kayb1 olarak degerlendirildi.
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Sekil 13. Kartilaj degerlendirmesi igin hasta pozisyonu(solda) ve iistten USG
probunun yerlestirildigi nokta(sagda)

Meniskal ekstriizyon degerlendirmesi hasta supin pozisyonda ve diz 10°

fleksiyonda istirahat halinde iken eklem medial araligindan medial meniskiis medial

boynuzu longitiidinal planda taranarak gergeklestirildi(Bkz.Sekil-14). Meniskal

ekstriizyon evrelemesi yapilirken;

Evre 0 meniskiis hiperekoik {iggeninin dis kenarinin femorotibial eklem
araligi ile ayn1 seviyede,

Evre 1 meniskiis hiperekoik liggenini kismi olarak femorotibial eklem aralig1
disinda/protriize,

Evre 2 meniskiis hiperekoik liggenini tamamen femorotibial eklem aralig1

disinda/ekstriide olarak degerlendirildi.

Osteofit degerlendirmesi hasta supin pozisyonda ve diz 10° fleksiyonda istirahat

halinde iken eklem medial ve lateral femorotibial eklem araligindan longitiidinal

planda taranarak gergeklestirildi(Bkz.Sekil-14). Osteofit evrelemesi yapilirken;

Evre 0 piiriizsiiz kortikal yiizey, osteofit yoklugu,

Evre 1 kemik yiizeyinde kii¢iik ama belirgin kortikal protriizyon,
Evre 2 kemik ylizeyinde biiyiik kortikal protriizyon,

Evre 3 kemik ylizeyinde ¢ok biiyiik kortikal protriizyon olarak
degerlendirildi.
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Sekil 14. Meniskal ekstriizyon ve osteofit devrelendirmesi i¢in hasta
pozisyonu(solda) ve iistten USG probunn yerlestirildigi noktalar(sagda)

3.4.4.Kas Giicii Degerlendirmesi

El ile tutulan dinamometreler (Hand Held Dynamometer:HHD) ile kas giicii
olgtimii diger yontemleri arasinda diisiik maliyetli, poliklinik kosullarinda kolay
ulagilabilir ve kolay uygulanabilir olarak 6ne ¢ikmaktadir. HHD ile izometrik kas
giiclerinin degerlendirildigi ¢alismalarda degerlendirmeciler arasi ve
degerlendiriciler i¢i glivenilirlik ve gegerliligi yiiksek bulunmustur[201]. Yine ayni
sekilde test-tekrar test giivenilirligi ve gecerliligi de yiiksek bulunmustur[202].

Calismamizda izometrik kas giiciinii degerlendirmek amaciyla el ile tutulan bir
dinamometre olan Lafayatte 01165A-Manuel Muscle Tester kullanildi(Bkz.Sekil-
15)(Lafayatte Insturment Co., Lafayatte, IN, USA). Kas giicii dlgiiliirken her bir
hareket i¢in 5 saniye boyunca kontraksiyon kaydedildi. Testler 3 kere tekrarlandi,
maksimum ve ortalama izometrik kontraksiyon gii¢lerinin ortalamalar1 “kg”
cinsinden kayit edildi.

Kas giicii 6l¢timleri hastalarin USG ve radyografik degerlendirmelerine kor
olacak sekilde dl¢timlerde kullanilan cihazla deneyimi olan bir fiziyatrist(MK)
tarafindan gerceklestirildi.
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Sekil 15. Lafayatte 01165A-Manuel Muscle Tester ve basliklar

Olgiime hastalar1 alistirmak i¢in dncesinde hastaya uygulayici tarafindan pasif
olarak yapmasi gereken hareket gosterildi, ardindan kendisinin yapmasi istendi.
Olgiimler arasinda yorgunlugu 6nlemek i¢in minimum 90 saniye boyunca ara verildi.
Yine 6l¢iim sirasinda hastanin maksimum efor gosterebilmesi icin hastalar sdzel
geribildirim ile cesaretlendirildi [203].

Diz ve ayak bilegi eklemini degerlendirmek amaciyla ¢alismamizda izometrik
diz ekstansiyon giicti, izometrik ayak plantar fleksiyon giicii ve izometrik ayak
dorsifleksiyon giicii aragtirildi. Diz ekstansiyonunu degerlendirmek amaciyla hasta
sedye kenarinda oturur pozisyonda ve dizler 90° fleksiyonda asag1 sarkitilirken
Olctim gerceklestirildi. Ekstansiyon sirasinda kuadrisepsi izole edebilmek i¢in
hastalardan kollarini capraz yaparak govdeleri tizerinde birlestirmeleri sdylendi.
Olgiim igin bir kayis cihazin baglant: noktasindan gegirilerek HHD sedyenin ayagina
sabitlendi. Cihazin egimli baglig: tercih edildi ve baslik lateral malleol 5cm

proksimali hizasinda tibia 6n yiiziine yerlestirildi(Bkz.Sekil-16)[204].
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Sekil 16. Diz ekstansiyon giicii 6l¢iimii

Ayak bilegi plantar fleksiyonu ve dorsifleksiyonu 6lgtimii hasta supin
pozisyonda ve ayaklar1 sedyenin disinda kalacak sekilde ayak bilegi 90° fleksiyonda
iken gergeklestirildi. Plantar fleksiyon 6l¢limii i¢in cihazin yuvarlak bagligi ayagin
plantar yiiziinde 1.metatars bas1 proksimaline, dorsifleksiyon icin ise dorsal yilizde

metatars baslar1 proksimaline yerlestirildi(Bkz.Sekil-17)[201].

. A
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Sekil 17. ABPF(solda) ve ABDF(sagda) kas giicii 6l¢timii
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3.4.5.A8r ve Dizabilite Degerlendirmesi
3.4.5.1.Sayisal Derecelendirme Olgegi

Hastalarin agri durumunu degerlendirmek igin 11°1i likert skala seklinde
tasarlanmis tek boyutlu bir 6lgek olan Sayisal Derecelendirme Olgegi(Numeric
Rating Scale:NRS)(Bkz.EKk-3) kullanilmistir. Bu 6lgekte “Hi¢ agri olmamasi” 0
puani, “Olabilecek en siddetli agr1” ise 10 puan1 temsil etmektedir. Puan arttikca agri
siddeti artmaktadir. NRS, Osteoarthritis Research Society International( OARSI)
tarafindan diz OA c¢alismalarinda bakilmasi 6nerilen bir degerlendirme
Ol¢iistidiir[205]. Calisma sirasinda hastalara USG ve gii¢ 6lglimii ile ayn1 seansta son
1 hafta i¢indeki ortalama agrilari sorulmus ve agr1 yogunlugunu en iyi yansitan
sayly1 segmesi istenmistir.
3.4.5.2. WOMAC Osteoartrit Indeksi

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
(Bkz.Ek-4) yine OARSI tarafindan diz OA g¢alismalarinda bakilmasi 6nerilen ve OA
hastalar1 arasinda hastaliga spesifik olarak en ¢ok kullanilan 6l¢iittiir[205-207].
WOMAC hastalarin kendine kendilerine uyguladiklar bir anket formunda, toplamda
24 maddeden olusur ve 3 alt 6lgegi bulunmaktadir;

e Agrn (5 madde)
e Sertlik (2 madde)
o Fiziksel fonksiyon (17 madde)

Her madde 0-4 arasinda skorlanir. lgili maddeye dair “Sikayet Yok =0 puan,
“Hafif sikayet”=1 puan, “Orta sikayet”=2 puan, “Siddetli sikayet”=3 puan ve “Cok
siddetli sikayet”=4 puan olarak belirtilir. Her bir alt 6lgek dncesinde kendi i¢inde
toplanir. Agri igin 0-20, sertlik i¢in 0-8 ve fiziksel fonksiyon i¢in 0-68 arasindaki
skorlar not edilir. Ardindan tiim skorlar toplanir ve elde edilen skor formiile gore
hesaplanarak WOMAC Index skoru elde edilir. Alt 6lgek ve index skorunda artig
hastalik semptom ve sikayetlerinin artisin1 gésterir. WOMAC 6lgeginin Tiirkge
giivenilirlik ve gegerliligi mevcuttur[208].
3.4.5.3. Saghk Degerlendirme Anketi

Saglik Degerlendirme Anketi(Health Assessment Questionnaire:HAQ)(Bkz.Ek-
5) hastalarin giinliik yasamdaki fiziksel aktivitelerini 6lgmek i¢in kullanilan ve
hastanin kendisi tarafindan degerlendirilen bir 6l¢ektir. Elde edilen skora gore,
bireylerin kas ve sinir sisteminin performansi 6grenilir. Global durum ve agrilari
degerlendiren bu skor, ¢esitli caligsmalarda kullanilarak gilivenilirligi kabul
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edilmistir[209]. i1k olarak romatoid artrit(RA) igin gelistirilmis olmasina ragmen
OA’l1 hastalarda fiziksel dizabilite degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir[210].
Tiirkge giivenilirlik ve gegerliligi mevcuttur [211]. 20 sorudan olusan 6l¢ek 8 boliime
ayrilir;

e Giyinip-kusanma (2 madde),

e Dogrulma (2 madde),

e Yemek yeme (3 madde),

e Yiirime (2 madde),

e Hijyen (3 madde),

e Uzanma (2 madde),

e Kavrama (3 madde) ve,

e Glinliik isler (3 madde) seklindedir.

Her madde 0-3 arasinda puanlanir. “Hig zorluk ¢ekmeden yapiyorum”=0, “Biraz
zorlukla yapryorum”=2 ve “Cok zorlukla yaptyorum”=3 olarak belirtilmistir. Yiiksek

puan diisiik saglik durumunu gosterir.

3.5.Istatistiksel Analiz

Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma (mean+SD) kullanilarak, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve
(minimum-maksimum) degerleri kullanilarak verildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Grup
ortalamalarinin davranis farkliliklarin1 géstermek i¢in; normallik ve esdagilimlik
varsayimlarinin karsilandigi durumlarda Anova F-test (grup sayisi>2) ve Student T-
Test (grup sayisi=2), karsilanmadig1 durumlarda ise Kruskal-Wallis H-Test (grup
sayisi>2) ve Mann-Whitney U-Test (grup sayis1i=2) yontemleri kullanildi. Iki sayisal
degiskenin birbiri arasindaki korelasyonu hesaplamada, veriler normal dagilima
sahip olmadig1 i¢in parametrik olmayan Spearman's Rank Correlation testi kullanildi.
Tiim olgular i¢in istatistiksel anlamlilik p = 0,05 olarak belirlenmistir. Istatistiksel
analizler IBM SPSS (Windows i¢in Sosyal Bilimler icin Istatistik Paketi, Siiriim
21.0, Armonk, NY, IBM Corp.) paket programi ile sagland.
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4. BULGULAR

Tablo 10. Demografik sayisal parametrelerin istatiksel dagilimi

Parametre Mean = SD Median (Min-Max)
Yas 62.83 £10.23 65.5 (39 - 76)
Boy 158.23 £7.25 158 (149 - 175)
Kilo 81.47 +14.8 79 (59 - 120)
VKi 32.6 £6.02 32.24 (24.22 - 53.33)
Hastalk Siiresi 6.23 £4.87 5.5 (0.25 - 20)
Mean + SD // Median(Min-Max) olarak gésterildi

VKI: Viicut kiitle indeksi.

Tablo 11. Demografik kategorik parametrelerin istatiksel dagilimi

Parametre Grup n (%)
Egitim Durumu Okuma-yazma bilmiyor 3 (10.0%)
Tlkokul 10 (33.3%)
Ortaokul 4 (13.3%)
Lise 6 (20.0%)
Lisans 6 (20.0%)
Yiiksek lisans 1 (3.3%)
Medeni Durum Bekar 10 (33.3%)
Evli 20 (66.7%)
n: kisi sayist

Calismaya 30 kadin hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamas1 62.83 + 10.23,

hastalik siireleri ortalamasi ise 6.23 + 4.87 olarak tespit edildi. Hastalarin ortalama

VK1 32.6 + 6.02 olarak tespit edildi (Bkz.Tablo-10). Hastalarin %10’u okuma yazma

bilmiyor, %33.31 ilkokul mezunu, %13.3’i ortaokul mezunu, %20’si lise mezunu,

%20’si1 lisans mezunu ve %3.3°1 ise yiiksek lisans mezunuydu. Hastalarin %33.3’i

bekar, %66.7’si ise evliydi (Bkz.Tablo-11).
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Tablo 12. Sayisal demografik verilerin agr1 ve dizabilite 6l¢ekleri ile karsilastiriimasi

p Yas Boy Kilo VKi Hastalik Siiresi
arametre [— o T o | & | p | ¥ | p - o

g‘/’:‘;ﬁmz 0216 [0.251 |-0.19 |0.314 |0.127 [0.504 |0.077 |0.688 |0.144 |0.448

HAQ 0256 |0.172 |0.073 0.7 |0.269 |0.151 |0.109 |0.565 |0.075 |0.692

NRS 20,011 |0.954 |0.093 |0.626 |0.518 |0.003 |0.301 |0.106 |-0.129 |0.497

X‘%?IMAC 0189 (0316 |0.064 |0.737 |0.176 |0.352 [0.02 |0.918 |-0.044 |0.819

‘S’\é?t:\i/'kAC 0204 |0.279 |0.117 |0.537 [0.377 [0.04 |0.099 |0.601 |0.057 |0.764

WOMAC 14127 10349 [0.227 [0.228 [0.319 |0.086 |0.129 |0.496 |-0.298 |0.109

Fonksiyon

‘i’l‘f(i'\l:'siAC 0214 |0.257 |0.197 |0.296 [0.309 [0.097 |0.078 |0.683 |-0.203 |0.281

*Spearman's Correlation Test

'r (etki biiyiikliikleri) degeri: 0-0.199 Cok Zayif, 0.2-0.399 Zayif, 0.4-0.499 Orta, 0.5-
0.799 Kuvvetli, 0.8 - 1 Cok Kuvvetli

"Kellgren Lawrence siniflamasina gore

VKI: Viicut kiitle indeksi, HAQ: Health Assessment Questionnaire(Saglik Degerlendirme
Anketi), NRS: Numeric Rating Scale(Sayisal Derecelendirme Olgegi), WOMAC: Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Hastalarin yas1 ile gonartroz evrelemesi, agri ve dizabilite 6lgmede tercih edilen
parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli korelasyon bulunmamistir(p>0.05).
Hastalarin boylar1 ile gonartroz evrelemesi, agr1 ve dizabilite 6lgmede tercih edilen
parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli korelasyon bulunmamistir(p>0.05).
Hastalarin kilolar1 ile gonartroz evrelemesi, agr1 ve dizabilite 6l¢gmede tercih edilen
parametrelerden NRS ve WOMAC Sertlik alt 6lgegi arasinda istatiksel agidan
anlamli pozitif yonlii korelasyon saptanirken(sirasiyla r=0.518, p=0.003; r=0.337,
p=0.04); diger parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli korelasyon
saptanmamustir(p>0.05). Hastalarin VKI ile gonartroz evrelemesi, agr1 ve dizabilite
6lgmede tercih edilen parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli korelasyon
bulunmamistir(p>0.05). Hastalarin hastalik siireleri ile gonartroz evrelemesi, agri ve
dizabilite 6l¢cmede tercih edilen parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli
korelasyon bulunmamistir(p>0.05).

Hastalarin kilolar1 ile NRS arasindaki pozitif yonlii korelasyonun derecesi
kuvvetli(r=0.518) olarak saptanirken, WOMAC Sertlik alt 6lgegi arasindaki pozitif
yonlii korelasyonun derecesi zayi1f(r=0.337) olarak saptanmistir(Bkz.Tablo-12)
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Tablo 13.Vastus lateralis kas1 kas mimari parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametre Hasta Saglam Fark p*
PA 12.58 + 1.87 12.47 +1.87 -0.11+1.5 0,692
12.6 (9.8 - 16) 12.2 (9.5-15.9) -0.2 (-2.8 - 3.3)
< | MT 1.37£0.27 1.52+0.3 0.15+0.15 <0.001
> 1.36 (0.84-2.03) | 1.47(0.97-2.14) | 0.12 (-0.11 - 0.66)
EL 6.39 + 1.56 7.16 +1.63 0.76 £ 1.06 <0.001
6.26 (4.18 - 10.18) | 7.13 (4.78 - 10.47) | 0.74 (-2.49 - 2.85)
*Student T-Test
VL: Vastus Lateralis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinligi, FL: Fasikiil uzunlugu

VL kas1 kas mimarisi parametreleri karsilastirildiginda hasta ve saglam taraf

arasinda kas kalinligi(MT) ve fasikiil uzunlugu(FL) istatiksel anlamli fark tespit

edilmistir(p<0.001). Pennasyon agisi(PA) karsilastirildiginda ise istatiksel anlamlt

bir fark tespit edilememigstir. Saglam tarafta hasta tarafa kiyasla kas kalinliklar

anlaml olarak daha fazla ve kas fasikiilleri anlamli olarak daha uzun

bulunmustur(Bkz.Tablo-13).

Tablo 14.Tibialis anterior kas1 kas mimari parametrelerinin karsilastiriimasi

Parametre Hasta Saglam Fark p*
PA 11.24 +1.83 11.85+1.81 0.61+1.72 0,061
10.7(8.3-15) |11.85(8.8-15.7)| 0.4(-3.2-4.2)
< | MT 0.77+0.18 0.86 +0.19 0.09+0.11 <0.001
= 0.76 (0.5-1.2) |0.88(0.49 - 1.26) | 0.07 (-0.13 - 0.35)
FL 4.0 +0.89 426+1.0 0.25+0.7 0,055
3.96 (2.72-6.84) | 4.13(2.5-6.6) 0.3(-1.83-1.8)
*Student T-Test
TA: Tibialis Anterior, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinligi, FL: Fasikiil uzunlugu

TA kas1 kas mimarisi parametreleri karsilastirildiginda hasta ve saglam taraf

arasinda kas kalinligi(MT) istatiksel olarak anlamli derecede(p<0.001) fark

saptanirken, pennasyon acisi(PA) ve kas lifi uzunluklarinda(FL) anlaml1 fark

saptanmamistir. Saglam tarafta hasta tarafa kiyasla kas kalinliklar1 anlamli olarak

daha fazla bulunmustur(Bkz.Tablo-14).
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Tablo 15.Gastroknemius medial basi kas mimari parametrelerinin karsilagtirilmasi

Parametre Hasta Saglam Fark p*
PA 15.2+2.55 15.01 £2.47 -0.19 £ 1.38 0,465
14.65 (10.1 - 22) | 14.95 (10.1 - 19.5) 0.1(-3.7-1.7)
E MT 1.27 +£0.27 1.28 +0.28 0.02 +0.12 0,435
o 1.25(0.72 - 1.87) 1.31 (0.7 - 1.82) 0.02 (-0.3 - 0.27)
FL 4.9+1.09 4.99 +0.96 0.09+0.53 0,367
4,78 (3.29-8.15) | 4.98(3.32-7.48) | 0.06 (-1.06 - 1.3)
*Student T-Test
GKM: Gastroknemius medialis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinlig, FL: Fasikiil
uzunlugu

GKM kas1 kas mimarisi parametreleri karsilastirildiginda pennasyon agisi(PA),
kas kalinligi(MT) ve kas lifi uzunlugu(FL) acisindan hasta ve saglam taraf arasinda

istatiksel anlamli fark saptanamamistir(Bkz.Tablo-15).

Tablo 16.Gastroknemius lateral basi kas mimari parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametre Hasta Saglam Fark p*
PA 13.53+1.79 13.25+1.94 -0.28 £ 1.1 0,173
13.65(9.3-17.6) | 13.9(9.1-18.3) -0.1 (-2.8-1.3)
2' 1.08 £0.19 1.12+0.18 0.05+0.12 0,045
MT
@) 1.11 (0.64 - 1.4) 1.14 (0.8 - 1.46) | 0.06 (-0.37 - 0.25)
FL 4.65+0.91 499+ 1.08 0.35+0.68 0,009
456 (3.27-7.12) | 5.04 (3.46-9.23) | 0.36 (-1.47 - 2.15)
*Student T-Test
GKL: Gastroknemius lateralis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinligi, FL: Fasikiil
uzunlugu

GKL kas1 kas mimarisi parametreleri karsilastirildiginda kas kalinligi(MT) ve
kas lifi uzunlugu(FL) acisindan hasta ve saglam taraf arasinda istatiksel olarak
anlamli(p<0.05) fark saptanmistir. Pennasyon a¢isi(PA) karsilastirildiginda ise
istatiksel anlamli bir fark tespit edilememistir. Saglam tarafta hasta tarafa kiyasla kas
kalinliklar1 anlamli olarak daha fazla ve kas fasikiilleri anlamli olarak daha uzun

bulunmustur(Bkz.Tablo-16).
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Tablo 17.Maksimal ve ortalama izometrik kas gii¢lerinin karsilastiriimasi

Parametre Hasta Saglam Fark p*
z 18.91+5.21 2047+511 | 1.56+2.17 | <0.001
o
= | Maks. 18.75 21.1 1.2
'E 2 (7.3 - 30) (8.9 - 30) (-4.7-8.2)
; 13.84 +4.07 1529+ 431 145+ 1.6 | <0.001
% | Ort 13.45 15.6 1.6
(4.8 - 22) (6.4 - 24.5) (-2.6 - 4.3)
= 24.32 +3.74 26.11+£3.52 | 1.78+2.44 | <0.001
QS 7z
220 Malks. 24.15 25.75 18
= z (13.4 - 32.6) (16.8-33.3) | (-2.9-6.7)
%9 = 18.42+2.98 2021428 | 1.79+248 | <0.001
o
Zz E| ort 18.3 20.05 1.45
(9.4 - 24.4) (13.3-25.7) | (-1.7-8.1)
_5 15.99 +3.42 17.86+2.89 | 1.87+17 | <0.001
’S Z | Maks.
=i 15.8 17.95 1.75
R
== (8.6 - 22.6) (12.4-24.6) | (-1.6-5.2)
»
2 = 12054252 | 1324278 | 12+152 | <0.001
o2 .
<8 | o 11.8 13.4 13
& (6.3-17.4) (8.1-19.4) (-3.2-3.9)
*Student T-Test
Maks.: Maksimum izometrik kontraksiyon, Ort.: Ortalama izometrik kontraksiyon

Maksimum izometrik kas giicleri karsilagtirildiginda diz ekstansiyon kuvveti,
ayak bilegi plantarfleksiyon kuvveti ve ayak bilegi dorsifleksiyon kuvveti hasta ve
saglam taraf arasinda karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli(p<<0.001) fark
saptanmustir. Saglam tarafta hasta tarafa kiyasla maksimum izometrik kas
kontraksiyon kuvveti anlamli olarak fazla bulunmustur.

Ortalama izometrik kas giicleri karsilastirildiginda diz ekstansiyon kuvveti, ayak
bilegi plantarfleksiyon kuvveti ve ayak bilegi dorsifleksiyon kuvveti hasta ve saglam
taraf arasinda kiyaslandiginda istatiksel agidan anlamli(p<0.001) fark saptanmustir.
Saglam tarafta hasta tarafa kiyasla ortalama izometrik kas kontraksiyon kuvveti

anlamli olarak fazla bulunmustur(Bkz.Tablo-17).
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Tablo 18. Vastus lateralis kasi kas mimari parametreleri ile diz ekstansiyon giiciiniin
karsilastirilmasi

Diz Ekstansiyon Giicii
Parametre Maksimum(kg) Ortalama(kg)
r p* r p*
PA 0.136 0.3 0.177 0.175
;' MT -0.021 0.872 -0.008 0.954

FL -0.053 0.687 -0.063 0.631
*Spearman's Correlation Test
VL: Vastus Lateralis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinligi, FL: Fasikiil uzunlugu

VL kas mimarisi parametreleri ile diz ekstansiyon kas gii¢leri karsilastirildiginda
parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli korelasyon
saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-18)

Tablo 19. Tibialis anterior kas1 kas mimari parametreleri ile ayak bilegi
dorsifleksiyon giiciiniin karsilastiriimasi

Ayak Bilegi Dorsifleksiyon Giicii
Parametre | Maksimum(kg) Ortalama(kg)
r p* r p*
PA 0.115 0.38 0.088 0.506
,f MT 0.121 0.356 0.082 0.533

FL 0.081 0.54 0.054 0.682
*Spearman's Correlation Test
TA: Tibialis Anterior, PA: Pennasyon Agisi, MT: Kas kalinlig, FL: Fasikiil uzunlugu

TA kas mimarisi parametreleri ile ile ayak bilegi dorsifleksiyon kas giicleri
karsilagtirildiginda parametreler arasinda istatiksel acidan anlamli korelasyon
saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-19).
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Tablo 20. Gastroknemius medial basi kas mimari parametreleri ile ayak bilegi
plantar fleksiyon giiciiniin karsilastirilmasi

Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon Giicii
Parametre | Maksimum(kg) Ortalama(kg)
r p* r p*
PA 0.221 0.089 0.264 0.041
=
% MT 0.111 0.399 0.1 0.448
FL -0.057 0.668 -0.133 0.311
*Spearman's Correlation Test
GKM: Gastroknemius medialis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinlig, FL: Fasikiil
uzunlugu

GKM kas mimarisi parametreleri ile ile ayak bilegi plantar fleksiyon kas gii¢leri
karsilastirildiginda PA ile ortalama kas giicii arasinda korelasyon (p<0.05), diger
parametreler arasinda istatiksel agcidan anlamli korelasyon
saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-20).

Tablo 21. Gastroknemius lateral bas1 kas mimari parametreleri ile ayak bilegi plantar
fleksiyon giicliniin karsilastirilmasi

Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon Giicii
Parametre | Maksimum(kg) Ortalama(kg)
r p* r p*
PA -0.082 0.534 -0.113 0.39
—
t{r) MT 0.087 0.508 0.065 0.624
0.125 0.343 0.085 0.519
FL
*Spearman's Correlation Test
GKL: Gastroknemius lateralis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinligi, FL: Fasikiil
uzunlugu

GKL kas mimarisi parametreleri ile ile ayak bilegi plantar fleksiyon kas gii¢leri
karsilastirildiginda parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli korelasyon
saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-21).
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Tablo 22. Sayisal dagilimlit OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6lgiitlerinin
izometrik kas gii¢leri ile karsilastirilmasi

Sinovit Kartilaj Osteofit Meniskal
Parametre Grade Grade Ekstriizyon
rt p* rt p* rt p* rt p*
Z
S Maks. | 0.176 | 0.351 | -0.044 | 0.816 | -0.061 | 0.749 | 0.07 |0.714
NG
o
Q Ort. | 0.146 | 0.441 | -0.052 | 0.783 | -0.092 | 0.629 | -0.052 | 0.784
=
’80:% Maks. | 0.062 | 0.744 | -0.001 | 0.997 | -0.039 | 0.836 | -0.113 | 0.553
28z
R = wn
25
%n.d Ort. | 0.072 | 0.705 | -0.097 | 0.611 | -0.152 | 0.422 | -0.227 | 0.228
3
;S.E Maks. | -0.026 | 0.89 |-0.135|0.478 | -0.017 | 0.928 | -0.161 | 0.395
< =
:% Ort. |-0.017 [ 0.929 | -0.097 | 0.611 | -0.05 | 0.792 | -0.227 | 0.227
=)

*Spearman's Correlation Test
'r (etki biiyiikliikleri) degeri: 0-0.199 Cok Zayif, 0.2-0.399 Zayif, 0.4-0.499 Orta, 0.5-
0.799 Kuvvetli, 0.8 - 1 Cok Kuvvetli

Maks.: Maksimum izometrik kontraksiyon, Ort.: Ortalama izometrik kontraksiyon

Hastalarda sayisal dagilimli OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt dlgiitleri

ile hasta tarafin izometrik kas giigleri karsilastirildiginda parametreler arasinda

istatiksel agidan anlamli korelasyon saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-22).
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Tablo 23. OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6lgiitlerinden effiizyonun
izometrik kas gii¢leri ile karsilastirilmasi

Parametre Effiizyon
Var (15) Yok (15) P-degeri
z 18.15+4.9 19.67 = 5.56 0.33(m)
g Maks.
N % 17.2 (7.3 - 27) 19.9 (7.9 - 30)
L
i 13.07 + 3.43 14.61 + 4.61 0.254(m)
< Ort.
& 12.7 (5.1 - 17.8) 15.3 (4.8 - 22)
o 24.09 +4.11 24.56 +3.47 0.756(m)
QD Z
2o | Maks.
=23z 23.7 (13.4-30.2) 24.7 (18.3 - 32.6)
R > wn
% <% 17.97 + 3.4 18.86 = 2.54 0.709(m)
=0 = Ort
< 18.2 (9.4 - 22.7) 18.5 (14.4 - 24.4)
_5 1484311 17.18 + 3.4 0.051(m)
QD Maks.
=%
= < 14.4 (8.6 - 19) 17.1 (11 - 22.6)
=2
—
ZE 11.17 £2.33 12.93 +2.46 0.068(m)
% % ort.
g 11.1 (6.3 - 14.5) 12.5(8.9-17.4)
Mean + SD/Median (Min—Max), (m) Mann Whitney U Test
Maks.: Maksimum izometrik kontraksiyon, Ort.: Ortalama izometrik kontraksiyon

Hastalarda OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt olgiitlerinden effiizyon

varligi ile hasta tarafin izometrik kas giicleri karsilagtirildiginda parametreler

arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-23).
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Tablo 24. OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6lgiitlerinden sinoviyal
hipertrofinin izometrik kas giicleri ile karsilastirilmast

Parametre Sinoviyal Hipertrofi
Var (21) Yok (9) P-degeri
Z 19.19 + 3.62 18.26 £ 8.06 0.751(m)
g Maks.
N % 19 (14.2 - 28.2) 16.9 (7.3 - 30)
L
[ = 14.09 + 2.89 1326+ 6.21 0.91(m)
< Ort.
= 13.9(9.3-19.4) 11.1 (4.8 - 22)
o— 24.79 £3.45 23.23 £4.38 0.455(m)
0 Z
2o | Maks.
= fj = 24.6 (18.3 - 32.6) 23.1(13.4-28.2)
R = wn
% <% 18.7 +2.66 17.76 + 3.72 0.684(m)
=0 = Ort
< 18.4 (13.2 - 24.4) 17.7 (9.4 - 21.4)
_5 16.43 + 3.47 14.96 + 3.26 0.319(m)
QD Maks.
=R
= E 16.8 (9.9 - 22.6) 15 (8.6 - 20.3)
=)
-
ZE 12.34+2.5 11.36 +2.56 0.365(m)
% % ort.
g 12,5 (7.2 -17.4) 11.5 (6.3 - 15.9)
Mean = SD/Median (Min—Max), (m) Mann Whitney U Test
Maks.: Maksimum izometrik kontraksiyon, Ort.: Ortalama izometrik kontraksiyon

Hastalarda OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6lgiitlerinden sinoviyal

hipertrofi varligi ile hasta tarafin izometrik kas gii¢leri karsilastirildiginda

parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-
24).
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Tablo 25. OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt dl¢iitlerinden power dopplerin
izometrik kas gii¢leri ile karsilastirilmasi

Parametre

Power Doppler

Var (5) Yok (25) P-degeri
z 19.86 + 3.96 18.72 + 5.47 0.697(m)
g Maks.
N % 19.8 (14.2 - 24.8) 18 (7.3 - 30)
L
[ = 14.02 + 3.06 13.8 +4.29 0.933(m)
< ort.
= 15 (9.3 - 17) 13 (4.8 - 22)
T 2332 +£2.42 24.52 +3.96 0.452(m)
=X % Maks.
=< = 23.1 (20 - 26.8) 24.7 (13.4 - 32.6)
= EF
% <2 16.94 + 221 18.71 % 3.06 0.173(m)
Shal= Ort.
< 17.6 (13.2 - 18.9) 18.5 (9.4 - 24.4)
_5 15.56 + 3.4 16.08 + 3.48 0.956(m)
E z Maks.
= % 16.7 (9.9 - 19.1) 15.6 (8.6 - 22.6)
-]
—
ZE 1134243 12.19 £ 2.56 0.802(m)
: 2 Ort.
g 11.8 (7.2-13.5) 11.8 (6.3-17.4)

Mean + SD/Median (Min—Max), (m) Mann Whitney U Test
Maks.: Maksimum izometrik kontraksiyon, Ort.: Ortalama izometrik kontraksiyon

Hastalarda OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6lgiitlerinden power doppler

varligi ile hasta tarafin izometrik kas giicleri karsilastirildiginda parametreler

arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-24).
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Tablo 26. Sayisal dagilimli OMERACT Diz OA USG skorlamas: alt 6lgiitlerinin kas
mimarisi parametreleri ile karsilastirilmasi

Sinovit Kartilaj Osteofit Meniskal

Parametre Grade Grade EKkstriizyon
rT p* rT p* r'i' p* r'r p*

PA | -0.259 | 0.167 | -0.035 | 0.853 | -0.107 | 0.574 | 0.121 | 0.524

5’ MT 0.006 | 0.974 | -0.01 | 0.959 | -0.151 | 0.426 | 0.022 | 0.908
FL 0.173 | 0.36 | 0.068 | 0.72 | -0.115 | 0.546 | -0.092 | 0.63

PA | -0.071|0.708 | -0.052 | 0.786 | -0.241 | 0.199 | 0.006 | 0.975

,f MT 0.268 | 0.152 | 0.153 | 0.42 | 0.098 | 0.608 | 0.134 | 0.481
FL 0.261 | 0.164 | 0.14 | 0.46 | 0.202 | 0.284 | 0.057 | 0.766

s PA |-0.117 | 0.538 | 0.033 | 0.863 | -0.177 | 0.348 | -0.189 | 0.316
Y MT | -0.438 | 0.016 | -0.319 | 0.086 | -0.203 | 0.282 | -0.352 | 0.056
O FL -0.371 | 0.043 | -0.413 | 0.023 | -0.072 | 0.706 | -0.125 | 0.512
N PA | -0.352 | 0.057 | -0.009 | 0.964 | -0.132 | 0.486 | -0.087 | 0.648
X MT | -0.153 | 0.421 | 0.055 | 0.774 | -0.188 | 0.32 | -0.19 | 0.313
L FL 0.009 | 0.961 | 0.027 | 0.888 | -0.125 | 0.511 | -0.024 | 0.9

*Spearman's Correlation Test

tr (etki biiytikliikleri) degeri: 0-0.199 Cok Zayif, 0.2-0.399 Zayif, 0.4-0.499 Orta, 0.5-
0.799 Kuvvetli, 0.8 - 1 Cok Kuvvetli

VL: Vastus lateralis, TA: Tibialis anterior, GKM: Gastroknemius medialis, GKL:
Gastroknemius lateralis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinligi, FL. Fasikiil uzunlugu

Hastalarda sayisal dagilimli OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6l¢iitleri
ile hasta tarafin kas mimarisi parametreleri karsilastirildiginda sinovit ile GKM kasi
kas kalinligi(MT) ve fasikiil uzunlugu(FL) arasinda negatif yonlii
korelasyon(sirasiyla r=-0.438, p=0.016 ve r=-0.371, p=0.043); Kkartilaj evresi ile
GKM Kkast fasikiil uzunlugu(FL) arasinda negatif yonlii korelasyon(r=-0.413,
p=0.023) saptanirken, diger parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli
korelasyon saptanmadi(p>0.05). Sinovit ile GKM kasi kas kalinligi(MT) arasindaki
negatif yonlii korelasyon orta dereceli saptanirken(r=-0.438); fasikiil uzunlugu
arasindaki negatif yonlii korelasyon zayif olarak saptandi(r=-0.371). Kartilaj
evrelemesi ile GKM kasi fasikiil uzunlugu arasindaki negatif yonlii korelasyon orta
dereceli saptandi(r=-0.413)(Bkz.Tablo-26).
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Tablo 27. OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt dl¢iitlerinden effiizyonun kas
mimarisi parametreleri ile karsilastirilmasi

Parametre Effiizyon
Var(15) Yok(15) P-degeri*
n | et | Ty | o
> MT 1.331 '(?6%82 (-)'f.se) 1.371 (ﬁ?o '-25.03) 0.756(m)
FL 6.296(2. fsl-ié(‘).oz) 6.22'4(‘2; -li%?.)18) 0.683(m)
PA 1341(7822-'%) 108 (2331: : '159?.6) 0.663(m)
= MT 0.7067(%;5? '-116.2) 0.72'8.; -0i2.19) 0.934(m)
SN 3.82'221;91-'%4.‘84) 4.04i5 (92j;20 '-755.13) 0.902(m)
Ry | Sein | o
% S 1.171 (%)?20 '-21.5) 1.411'?3;30-'312.87) 0.13(m)
a8 4.53.237.:31-.%?15) 5.01'(()9?;91-' 16?92) 0.233(m)
y 131;%95; -1i75§8) 13.(153(?0%91-.2;37.6) 0.604(m)
g MT 1.1;(()09.;:40-' 11?34) 1.0é.?g.;:60-.21.4) 0.709(m)
FL 4.64(.5.;70-'97%12) 4.42'4(‘3?.3%39'87?08) 0.325(m)
*Mean + SD/Median (Min—Max), (m) Mann Whitney U Test
VL: Vastus lateralis, TA: Tibialis anterior, GKM: Gastroknemius medialis, GKL:
Gastroknemius lateralis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinligi, FL: Fasikiil uzunlugu

Hastalarda OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt dlgiitlerinden effiizyon

varlig1 ile hasta tarafin kas mimarisi parametreleri karsilastirildiginda parametreler

arasinda istatiksel agidan anlaml fark saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-27).
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Tablo 28. OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6lgiitlerinden sinoviyal
hipertrofinin kas mimarisi parametreleri ile karsilastirilmasi

Parametre Sinoviyal Hipertrofi
Var (21) Yok (9) P-degeri
PA 12.21 £ 1.77 13.44+1.9 0.118(m)
11.6 (9.8 - 15.9) 13.8 (10.5 - 16)
_ MT 1.39£0.32 1.32+£0.13 0.497(m)
> 1.38 (0.84 - 2.03) 1.28 (1.12 - 1.55)
EL 6.66 £1.75 5.77+0.74 0.244(m)
6.46 (4.18 - 10.18) 5.69 (4.46 - 6.66)
PA 11.0+£1.75 11.79 £2.02 0.167(m)
10.4 (8.3 - 15) 10.8 (8.7 - 14.4)
< MT 0.77+0.17 0.78 £0.2 0.964(m)
= 0.76 (0.52 - 1.2) 0.75 (0.5 - 1.19)
FL 4.08+0.97 3.84 +0.69 0.625(m)
3.92 (2.72 - 6.84) 4.01 (2.82-5.13)
PA 14.78 £ 2.37 16.19 +£2.81 0.377(m)
14.6 (10.1 - 19) 15.4 (13.3 - 22)
E - 1.22 +0.23 1.37 +0.35 0.222(m)
o 1.19 (0.72 - 1.55) 1.46 (0.83 - 1.87)
FL 4.89+1.17 491+0.92 0.894(m)
4.76 (3.29 - 8.15) 4.88 (3.61 - 6.48)
PA 13.73 £ 1.67 13.04 +2.05 0.651(m)
13.6 (11.3- 17.6) 13.7 (9.3 - 15.7)
2' MT 1.07£0.19 1.08 £0.18 0.821(m)
0] 1.1(0.64-1.4) 1.15(0.76 - 1.27)
FL 4.55+0.81 4.88+1.12 0.625(m)
4.52 (3.27 - 7.08) 4.66 (3.33-7.12)
*Mean + SD/Median (Min—Max), (m) Mann Whitney U Test
VL: Vastus lateralis, TA: Tibialis anterior, GKM: Gastroknemius medialis, GKL:
Gastroknemius lateralis, PA: Pennasyon A¢isi, MT: Kas kalinligr, FL: Fasikiil uzunlugu

Hastalarda OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6lgiitlerinden sinoviyal

hipertrofi varlig1 ile hasta tarafin kas mimarisi parametreleri karsilastirildiginda

parametreler arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-

28).
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Tablo 29. OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt dlglitlerinden power dopplerin
kas mimarisi parametreleri ile karsilastiriimasi

Parametre Power Doppler
Var (5) Yok (25) P-degeri
PA 14.02 £1.31 12.3+1.85 0.084(m)
14 (12.8 - 15.9) 11.6 (9.8 - 16)
- MT 1.46 +£0.17 1.35+0.29 0.278(m)
> 1.49 (1.19 - 1.63) 1.33 (0.84 - 2.03)
EL 6.04 +0.58 6.47 +£1.69 0.829(m)
6.41 (5.37 - 6.49) 6.23 (4.18 - 10.18)
PA 12.28 £ 1.91 11.03+1.78 0.242(m)
12.5 (9.7 - 15) 10.5 (8.3 - 14.4)
< MT 0.8+0.18 0.77 £0.18 0.504(m)
= 0.77 (0.53-1) 0.75(0.5-1.2)
FL 3.74 +£0.56 4.06 +£0.95 0.448(m)
3.56 (3.15 - 4.63) 4.04 (2.72 - 6.84)
PA 15.44 +1.57 15.15+2.72 0.697(m)
15.3 (13.3-17.2) 14.6 (10.1 - 22)
E - 1.17+£0.22 1.29 £0.28 0.436(m)
0) 1.19 (0.86 - 1.44) 1.25(0.72 - 1.87)
EL 441+0.72 499 +1.13 0.355(m)
4.33 (3.39 - 5.17) 4.79 (3.29 - 8.15)
PA 1434+ 1.0 13.36 + 1.88 0.265(m)
14 (13.4 - 15.8) 13.6 (9.3 - 17.6)
g MT 1.06 + 0.15 1.08+0.19 0.697(m)
O 1.09 (0.82 - 1.23) 1.13(0.64 - 1.4)
FL 427 +0.51 472 +£0.96 0.327(m)
4.42 (3.39 - 4.7) 4.64 (3.27 - 7.12)
*Mean + SD/Median (Min—Max), (m) Mann Whitney U Test
VL: Vastus lateralis, TA: Tibialis anterior, GKM: Gastroknemius medialis, GKL:
Gastroknemius lateralis, PA: Pennasyon Agisi, MT: Kas kalinligi, FL: Fasikiil uzunlugu

Hastalarda OMERACT Diz OA USG skorlamasi alt 6lgiitlerinden power doppler

varligi ile hasta tarafin kas mimarisi parametreleri karsilastirildiginda parametreler

arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi(p>0.05)(Bkz.Tablo-29).
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5.TARTISMA

OA en sik gozlenen artrit olup orta ve ileri yas doneminde baslica engellilik
nedeni olarak karsimiza ¢ikar. Farkli semptom ve bulgularla progresif sekilde
ilerleyen hastalikta gbzlenen engelliligin baslica sebebi kas gligsiizliigiidiir[10]. Kas
giicstizliigii, radyografik evreleme ve agriya kiyasla fonksiyonel kisitliligi
degerlendirmede daha giiglii bir belirtectir[93].

Literatiirde daha 6nce diz gevresi kas giigsiizliigii ile kas veya eklem yapisi arasi
arasindaki iliskiyi irdeleyen ¢alismalar mevcuttur. Palmeri-Smith ve ark.’larinin
yapmis oldugu, izometrik diz ekstansiyon giicii ve MRG araciligiyla diz ekleminin
degerlendirildigi calismada radyografik OA mevcut olan hastalarda QF kas giicii
anlamli derecede diisiik olarak saptanmistir[8]. Hakkinen ve ark.’larinin sporcu
bireylerde MCSA ile kas giiglerini degerlendirdigi ¢alismada, MCSA ile maksimal
izometrik kontraksiyon arasinda anlamli iliski bulunmustur[12]. Benzeri diger
caligmalarda da genellikle MRG ve BT gibi pratik olmayan goriinteleme yontemleri
kullanilmuistir.

Diger calismalarda tercih edilen goriintiileme yontemlerinin zorlugu disinda diz
OA calismalarinda siklikla QF kas gli¢leri veya yapisi tizerine durulmaktadir.
Varbakken ve ark.’lar1 yapmis olduklari ¢alismada, diz OA hastalarinda yalnizca diz
eklemi degil, ayak bilegi ve kalca eklemlerinde de kas giiglerinde etkilenme
oldugunu belirtmislerdir[11]. Astephen ve ark.’lar1 ise hem 3-boyutlu yiiriime analizi
hem de kas gii¢lerini degerlendirdikleri calismada diz OA’ya bagl olarak kalca ve
ayak bilegi eklemlerinde hareket ve kuvvette etkilenme oldugunu belirtmislerdir[26].

USG kas iskelet sistemi goriintiilemesinde giderek yayginlasan bir yontemdir.
USG ile kasa ve kas1 olusturan fasikiillere dair daha net ve daha hizli fikir elde
edilebilir. Kas mimarisi olarak tanimlanan; MT, PA ve FL’yi iceren parametreler
USG kullanilarak kolaylikla degerlendirilebilir. Kas mimarisi degerlendirmede USG
pek ¢ok calismada giivenilir bulunmustur[14, 188, 196, 198, 212-214]. Hodges ve
ark.’lar1 EMG ile yaptiklari calismada USG ile kas mimarisi degerlendirilmesinin,
kas kontraksiyonunu degerlendirmede kullanilabilecegini belirtmistir[14]. Daha
sonra yapilan ¢alismalarda MCSA ve MT daha ¢ok iiretilen kuvvetin biiytikligi ile
iligkili tespit edilirken, PA gibi parametreler daha ¢ok patlayici kuvvet ile iligkili
bulunmustur[14-16, 185]. Ancak fizyolojik ya da anatomik kas kesit alanlar1 ve kas

hacminin kas kuvvetine etkisi daha belirgin ve iyi bilinirken, kas mimarisi ve kas
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giicli arasindaki iligkilerin degerlendirildigi calismalarda ¢cok daha ¢eliskili sonuglar
bulunmaktadir.

USG ile ayn1 zamanda yalnizca kas mimarisi degil, eklem degerlendirmeside
rahatlikla yapilabilmektedir. Yumusak doku enflamasyonu gostermede radyografiye
oldukea tistliindiir. OMERACT tarafindan gelistirilen ve diz OA ¢aligsmalarinda
bakilmasi 6nerilen OMERACT Diz OA USG Skorlamasi kikirdak doku ve eklem
icindeki inflamasyon hakkinda objektif ve standardize bir degerlendirme
saglayabilmektedir. Oo ve ark.’lar1 yapmis olduklari ¢alismada OMERACT Diz
USG skorlarmin agr1, KL evresi ve eklemi MRG ile degerlendiren MOAKS ile
belirgin derece iliskili oldugunu saptamiglardir[200].

Literatiirde bu konuda yapilan galismalarin gogu yalnizca saglikli bireylerde kas
mimarisi parametrelerinin kas kuvvetleri ile iligskisinin degerlendirilmesi seklindedir.
Hasta ve saglikli bireyler arasinda yapilan karsilagtirmalar sayica daha az olup, bu
caligmalarda hastalarin benzer demografik 6zellige sahip olmalari, mesleki veya
giinliik yasam faaliyeterinde bulunmalar ile benzer fiziksel aktvite/kondisyon
durumlarinda olmalar siklikla gézardi edilmistir. Bahsedilen tiim bu eksiklikler
1s181inda ¢alismamizda unilateral gonartrozu bulunan kadin hastalarda OA bulunan
tarafin hasta, saglikli/daha az hasarli ve agrisiz tarafin kontrol olarak
degerlendirilerek esit aktivite yiikiine maruz kalmis dizlerin karsilastirildigs; VL,
GKM, GKL ve TA kaslarinin, kas mimarisi parametrelerinden PA, MT ve FL ile el
dinamometresi ile dlgiilen izometrik diz ekstansiyon, ayak bilegi dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon kas giicleri ve fonksiyonel parametreler arasindaki iliskinin
arastirilmasi amaglandi.

OA sikliginin yas ile beraber arttig1 iyi bilinmektedir. Semptomatik OA 50 yas
tizerinde %13 iken 65 yas iizerinde bu oran %35 olarak tespit edilmistir [43-45].
Calismaya dahil edilen hastalara bakildiginda literatiirle uyumlu olarak hastalarin
ortalama yas1 62.83 + 10.23 ve hastalarin yalnizca %13,33’#i 50 yas altinda olarak
tespit edildi. Ancak hastalarin yaslari ile basta KL evrelemesi olmak {izere agr1 ve
fonksiyonel Ol¢iitler arasinda iligki saptanmadi.

Carlesso ve ark.’lar1 hastalik siiresi, evrelemesi ve agr1 arasindaki iligkiyi
tanimlamiglardir[215]. Ancak agr1 ve hastaligin radyografik evrelemesi her zaman
iliskili olmayabilir. Steenkamp ve ark.’larinin yapmis oldugu ¢alismada radyografi ile
agr1 skorlari arasinda iliski tespit edilememistir[216]. Calismamizda hastalik siiresi

ile evreleme, agr1 ve fonskiyonel skorlamalar arasinda herhangi bir iligki tespit
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edilememistir. Bunun sebebi OA’nin dénem donem daha agrili seyredebilmesi; bazi
donemlerde ise agrisiz seyredebilmesi olabilir. Haviv ve ark.’lar1 sinovit, bursit veya
efflizyon artis1 gibi durumlarin yumusak dokuda gerilime ve kas spazmi araciligiyla
agrili atak donemlerine yol agabilecegine deginmislerdir[86]. Calismamizin kesitsel
olmasi sebebiyle hastalar hastalik siiresiyle uyumsuz agrilarinin bulundugu dénemde
degerlendirilmis olabilir. Ayn1 zamanda KL evrelemesi direkt grafi ile yapilan bir
degerlendirme olmasindan dolay1 yumusak doku hakkinda bilgi saglamamaktadir.
Ghorui ve ark.’larinin derlemesinde diz OA’da meniskal patolojiler ve agr1 arasinda
iliski bulunmustur[217]. Haviv ve Ghorui’nin deginmis oldugu patolojiler
radyografik degerlendirmede saptanamadigi i¢in ¢alismamizda bu konuda anlamli
iliski saptanamamus olabilir.

Obezite ile diz OA arasinda daha 6nce iliski gosterilmistir. Oliveria ve ark.’lar
el, kalga ve diz OA ile obezite arasindaki iliskiyi tanimlamislardir[218]. Goulston ve
ark.’lar1 ise yaptiklar1 caligmada radyografik degerlendirme olmaksizin obezite ve
diz agrisini iligkilendirmislerdir[219]. Kulkarni ve ark.’lar1 ise obezite
prevalansindaki artis nedeniyle diz artroplasti gereksinimin arttigina ve bu durumun
ekonomik yiikiine dikkat ¢cekmiglerdir[71]. Calismamizda degerlendirdigimiz
popiilasyona bakildiginda bireylerin %70’i obezdi(VKI>30kg/m?) ve literatiirle
uyumlu olarak ortalama VKI 32.6 + 6.02 olarak tespit edildi. Ayn1 zamanda
hastalarin kilolar1 ve agr1 skorlar1 arasinda literatiirde de oldugu gibi anlaml iligki
saptand1. Kilo ve WOMAC Sertlik skorlar1 arasinda da iliski mevcuttu. Ancak VKI
ile yapilan degerlendirmede ise benzer korelasyonlar saptanamadi. Panunzi ve
ark.’larmin yapmis oldugu bir meta-analizde viicut kiitlesinde %25°1lik azalmanin
agrida ve tim WOMAC alt skorlarinda %50 iyilesme sagyalabildigini
belirtmistir[220]. Bu nedenle literatiir ve elde ettigimiz verileri g6z Oniinde
bulundurdugumuzda kilonun, hastalarda hem agr1 hem de fonksiyonu ile iliskii
oldugu ve tedavide kilo kontroliiniin etkili olacagi sdylenebilir.

Kas yapisini inceledigimizde ise calismamizda VL kas mimarisi, hasta ve
kontrol tarafta karsilastirildiginda MT ve FL degerleri arasinda anlamli fark tespit
edildi. Saglam tarafta MT daha kalin ve FL daha uzun tespit edildi. Her iki taraf PA
arasinda ise anlamli fark tespit edilemedi. VL nin sorumlu oldugu hareket olan diz
ekstansiyonu degerlendirildiginde ise hem maksimal hem de ortalama izometrik
kontraksiyon giiciinde hasta ve saglam taraf arasinda anlaml fark tespit edildi. Hasta

tarafta maksimal ve ortalama diz ekstansiyonu izometrik kontraksiyon gii¢leri
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kontrol tarafa gore azalmis olarak tespit edildi. Ancak dogrudan VL kas mimari
parametreleri ile kas giicli arasinda anlamli korelasyon saptanamadi. Wagle ve
ark.’lar1 saglikli bireylerde yapmis olduklar1 pozisyona dayali mimari farkliliklar
degerlendirdikleri calismada, VL kas1t MT artis1 ve izometrik kontraksiyon
giictindeki artis1 gostermislerdir[185]. Moreu ve ark.’lar1 ise serebral palsili ¢ocuk ve
adolesanlarda yapmis olduklari ¢calismada yine benzer sekilde VL kast MT ile
izometrik diz ekstansiyon torkunu iliskili bulmuslardir[221]. Coratella ve ark.’lar
ise VI kasini1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda MT yani sira FL ile de diz
ekstansiyon kuvveti arasinda iliski kurmuslardir[222]. Diz OA 6zelinde
degerlendirildiginde ise Aily ve ark.’lar1 yapmis olduklar1 ¢alismada yagli OA’l1 grup
FL, MT ve PA mimari parametrelerinde en diisiik; izometrik ve izometrik kas
gliclerinde en kotii performansi sergileyen grup olmustur.Ancak bu ¢alismada kas
mimarisi ile kas giigleri arasindaki iligki irdelenmemistir[223]. Calismamizin
sonuglari degerlendirildiginde diz OA’da VL kasinin kas mimarisi parametrelerinden
MT ve FL’nin saglikli kontrole gore anlamli azaldigi, ek olarak izometrik diz
ekstansiyon giiciiniin de kontrole kiyasla anlaml azaldig1; ancak kas giiclindeki bu
azalmanin dogrudan kas mimarisi parametrelerinden FL, MT ve PA ile iliskili
olmadig1 yorumu yapilabilir. Bu nedenle diz OA’da VL kas mimarisinin etkilendigi
ve OA’ya baglh kas tutulumunu gostermede VL kasinin degerlendirilmesinin
yardimc1 olabilecegi sdylenebilir. Ancak her ne kadar hastaliga bagh diz ekstansiyon
giicii azalsa da USG ile yapilan mimari degerlendirmede dogrudan kas giicti
hakkinda fikir sahibi olunamayacagina dikkat etmek gerekmektedir.

Calismamizda TA kas mimarisi hasta ve kontrol tarafta karsilastirildiginda
yalnizca MT degerleri arasinda anlamli fark tespit edildi. Saglam tarafta MT daha
kalin olarak bulundu. Her iki taraf PA ve FL arasinda ise anlamli fark tespit
edilemedi. TA’nin sorumlu oldugu hareket olan ayakbilegi dorsifleksiyonu
degerlendirildiginde ise hem maksimal hem de ortalama izometrik kontraksiyon
giiclinde hasta ve saglam taraf arasinda anlaml fark tespit edildi. Hasta tarafta
maksimal ve ortalama izometrik ayak bilegi dorsifleksiyon giigleri saglam tarafa
kiyasla azalmis olarak tespit edildi. Ancak TA kas mimari parametreleri ile kas giicii
arasinda anlamli korelasyon saptanamadi. Bland ve ark.’lar1 serebral palsili
bireylerde yapmis olduklari ¢alismada TA kast MT ve FL degerlerinin maksimal
izometrik ayak bilegi dorsifleksiyon kuvveti ile iliskisini belirtmislerdir[224]. Munoz

ve ark.’lar1 saglikli bireylere yapmis olduklari ¢alismada, TA kas mimarisi
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parametrelerinin izometrik ayak bilegi dorsifleksiyonu ile iliskli oldugunu
bulmuslardir[225]. Kirmact ve ark.’lart multipl sklerozlu hastalarda yapmis olduklart
arastirmada TA kasinda PA’nin saglikli kontrollere gore azaldigini ancak kas
giicleriyle iligki tespit edemediklerini bildirmislerdir[226]. Varbakken ve ark.’lar1 ile
Astephen ve ark.’larmin diz OA’l1 bireylerde yapmis oldugu ¢alismalarda ayak bilegi
dorsifleksiyon kuvvetinin anlamli derecede azaldig1 tespit edilmis; ancak bu
calismalarda kas mimarileri incelenmemistir[11, 26]. Calismamizin verilerine gore
diz OA’da TA kasmin kas mimarisi parametrelerinden MT’nin saglikli kontrole gore
anlamli azaldigi, ek olarak izometrik ayak bilegi dorsifleksiyon giiciiniin de kontrole
kiyasla anlamli azaldig1; ancak kas giiciindeki bu azalmanin dogrudan kas mimarisi
parametrelerinden FL, MT ve PA ile iligkili olmadigi yorumu yapilabilir. Bu nedenle
diz OA’da kas tutulumunu degerlendirmede TA kas mimari degerlendirmesi yol
gosterici olabilecekken; kas kuvveti hakkinda dogrudan yorum yapilamayacagina
dikkat etmek gerekmektedir.

Calismamizda GKM kas mimarisi hasta ve kontrol tarafta karsilastirildiginda
parametreler arasinda herhangi bir anlaml fark tespit edilemedi. Buna karsilik GKL
kas mimarisi hasta ve kontrol tarafta karsilastirildiginda ise MT ve FL degerleri
arasinda anlamli fark tespit edildi. Saglam tarafta GKL kasinin MT daha kalin ve FL
daha uzun tespit edildi. GKM ve GKL nin beraber sorumlu oldugu hareket olan ayak
bilegi plantar fleksiyonu degerlendirildiginde ise hem maksimal hem de ortalama
1izometrik kontraksiyon giiciinde hasta ve saglam taraf arasinda anlamli fark tespit
edildi. Hasta tarafta maksimal ve ortalama izometrik ayak bilegi plantar fleksiyon
kontraksiyon giigleri saglam tarafa gore azalmis olarak tespit edildi. GKL kas mimari
parametreleri ile kas giicli arasinda anlamli korelasyon saptanamazken yalnizca
GKM kas1 PA ile ortalama ayak bilegi plantar fleksiyon izometrik kas giicii arasinda
korelasyon saptandi. Daha 6nce de deginilen, Varbakken ve ark.’lar1 ile Astephen ve
ark.’larinin kas mimarisi parametrelerinin degerlendirilmedigi, diz OA’l1 bireylerde
yapmis olduklari ¢aligmalarda ayak bilegi plantar fleksiyon kuvvetinin anlaml
derecede azaldigi tespit etmislerdir[11, 26]. Stephensen ve ark.’lar1 eklem i¢i kanama
Oykiisii bulunan hemofilili ¢ocuklarda yapmis olduklar1 calismada, kontrole kiyasla
hastalarda GKL MCSA ve MT’sinin anlaml1 derece azaldigini, ayn1 zamanda ayak
bilegi plantar fleksiyonunun anlamli derecede zayif oldugunu belirtmislerdir[227].
D’Souza ve ark.’lar1 inmeli bireylerde GKM kas mimarisini degerlendirdikleri

calismalarinda, paretik ve saglam tarafa kiyasla kas mimari parametrelerinden PA,
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FL ve MCSA’larda anlaml fark saptayamamuiglar, yalnizca kas voliimiiniin
azaldigini belirtmislerdir[228]. Kirmact ve ark.’lar1 multipl sklerozlu hastalarda
yapmis olduklar1 aragtirmada gastroknemius kasinda M T nin ve plantar fleksiyon
giiciiniin saglikli kontrollere gore azaldigini ancak gastroknemius mimarisi ile plantar
fleksiyon giicii arasinda iliski tespit edemediklerini bildirmislerdir[226].
Calismamizda GKM kas mimarisi parametrelerinde hasta ve saglam taraf arasinda
fark gbzlenmemistir. Buna ragmen kas giiclerinde anlamli farklilik tespit edilmistir.
Bunun sebeplerinden biri GKM ve GKL kas yapis1 ve fonksiyonundaki
farkliliklardan kaynaklanabilir. Segal ve ark.’lar1 plantar fleksiyon sirasinda
GKL’nin GKM’ye gore harekete daha fazla katkida bulundugunu
belirtmislerdir[229]. Ayrica GKM’nin GKL’ye gore ¢ok daha sik yaralanan bir kas
oldugu bilinmektedir[230]. Philipps ve ark.’larinin ¢alismasinda asil yaralanmasi
olan bireylerde normal populasyona gore gastroknemius kas mimari
parametrelerinde anlamli degisimler saptanmistir[231]. Dolayisiyla GKM kasinin
kontrol tarafta da hasarli olmasi veya hasta tarafta OA’nin meydana getirdigi hasara
bagli olarak GKL’ye gore daha ¢ok etkilenmesi sonucu mimari parametrelerde yanlis
6lglime yol agmasi olasidir. Raj ve ark.’larmin saglikli yasli bireylerde yapmis
olduklar1 calismada izometrik kas giicleri degerlendirilmemis olsa da GKM kas1 MT
ile 6 dakika ytirlime testi, zamanli kalkip ylirlime testi, merdiven inip ¢ikma testi,
dikey ziplama yiiksekligi; FL ile de zamanl kalkip yiiriime testi ve dikey ziplama
yiiksekligi arasinda belirgin iligki saptamislardir[214]. Bu nedenle her ne kadar
plantar fleksiyon sirasinda GKL’ye gore daha geri planda tutulsa da GKM kas
mimarisinin fonksiyonel ve giinliik yasam aktivitelerine olan etkisi goz ardi
edilmemelidir. Diger bir yandan kas mimarisi parametreleri ile kas giicii arasindaki
dogrudan iligkiye bakildiginda, ¢alismamizda GKL kas mimari parametreleri ile kas
giicii arasinda korelasyon saptanamazken; GKM kasi PA ile ortalama izometrik ayak
bilegi plantar fleksiyon kas giicii arasinda korelasyon tespit edilmesi dikkat ¢ekicidir.
Sonug olarak diz OA’da GKL kasinin kas mimarisi parametrelerinden MT ve
FL’nin saglikli kontrole gore anlamli azaldig1, bununla birlikte izometrik ayak bilegi
plantar fleksiyon giiciiniin de kontrole kiyasla anlaml1 azaldi81; ancak kas giiciindeki
bu azalmanin dogrudan kas mimarisi parametrelerinden FL, MT ve PA ile iliskili
olmadig1 sdylenebilir. GKM agisindan bakildiginda bu kasin mimari parametrelerinin
diger kaslarin aksine hasta ve kontrol tarafta farklilik gostermedigi, bununla birlikte

izometrik ayak bilegi plantar fleksiyon giicliniin de kontrole kiyasla anlamli azaldig:
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ve ortalama ayak bilegi plantar fleksiyon giiciiniin GKM kas1 PA ile iliskili oldugu
tespit edilmistir. Bu veriler 1s181inda diz OA’da kas etkilenimini gostermekte GKL
kas mimarisi degerlendirmesi, kas giicliniin etkilenimini gostermekte ise GKM kas
mimarisi degerlendirilmesi yol gdsterici olabilir.

Bildigimiz kadariyla literatiirde daha 6nce OMERACT Diz OA USG skorlamasi
ile kas mimarisi ve/veya kas giigleri arasindaki iligskiyi degerlendiren bir ¢aligma
yapilmamistir. Bu nedenle sonuglarimizi karsilastirabilecegimiz referans veriler
bulunmamaktadir. Elde ettigimiz sonuglarda OMERACT Diz OA USG skorlar ile
izometrik diz ekstansiyonu, ayak bilegi plantar fleksiyonu ve ayak bilegi
dorsifleksiyonu kuvvetleri arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir. Kas
mimarisi parametreleri ele alindiginda ise hasta ve saglam taraf arasinda anlamli
mimari farklilik saptadigimiz kaslarda OMERACT Diz OA USG parametreleri ile
iligki saptanamazken; sinovit ile GKM kasinda MT ile orta, FL ile zayif negatif
korelasyon tespit edilmistir. Kartilaj evrelemesi ile yine GKM kas1 FL degeri ile orta
dereceli negatif korelasyon saptanmistir. Daha 6nce de deginildigi gibi GKM kasi
mimari parametrelerinde hasta ve saglam taraf arasinda fark saptanmamistir. Buna
ragmen ayak bilegi plantar fleksiyonu giictindeki gozlenen fark GKL kasinin bu
hareket sirasinda daha fazla aktive olmasina ve GKL kasinda saptadigimiz mimari
farkliliklara atfedilmistir. Dolayisiyla sinovit ve kartilaj evrelemesi ile GKM
mimarisi arasinda buldugumuz iligkinin klinik 6nemini bilmemekteyiz. Ancak
OMERACT Diz OA USG skorlamast ile yapilacak bir degerlendirmenin ¢esitli agri
ve fonksiyon parametreleri lizerine fikir verebilecekken, kas mimarisi ya da kas

kuvvetleri hakkinda ise yardimci olamayacagi yorumunu yapabiliriz.
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6.SONUC VE ONERILER

Diz OA hastalarinda izometrik kas giigleri etkilenmekte ve bu durum yalnizca
klinik pratikte iizerine en ¢ok deginilmekte olan diz ekstansiyonunu
etkilememektedir. Ayak bilegi plantar fleksiyonu ile dorsifleksiyon izometrik kas
giiclerinde de anlamli azalma meydana gelmektedir. Diz OA’nin kas kuvvetlerinde
meydana getirdigine benzer bir farklilik USG ile degerlendirilebilen kas mimarisi
parametrelerinde de gozlenebilmektedir. USG ile diz ekleminde meydana gelen
dejeneratif degisimler gézlenebildigi gibi erken donemlerden itibaren baslayan kas
etkilenimi de kas mimarisi lizerinden degerlendirilebilir. USG ile yapilacak
degerlendirme araciligiyla VL kasinda MT ve FL; TA kasinda MT ve son olarak
GKL kasinda MT ve FL 6l¢timii ile OA’ya bagl kas tutulumu hakkinda fikir sahibi
olunabilecegi sdylenebilir.

Igili branslarm giinliik uygulamalarinda kas giicii 6l¢iimleri i¢in 6zel ekipmanlar
ve test igin ekstra vakit harcamak gerekmektedir. Bu nedenle USG ile elde edilen kas
mimarisi parametreleri ile kas giicli arasindaki olas1 bir iligki kas giiclinii
degerlendirmede alternatif pratik bir yol olabilecektir. Ancak daha 6nce deginildigi
gibi kas mimari parametreleri ile kas gii¢leri arasindaki iligkilerin incelendigi
calismalarda karsit sonuglar bulunmus olup, kas gii¢leri daha ziyade kas hacmi ve
kesit alanlar ile iligkili bulunmustur. Calismamizda ise yalnizca GKM kas1 PA’nin
izometrik ortalama ayak bilegi plantar fleksiyon kas giicii ile iligkili oldugu tespit
edilirken, diger kaslarda benzer bir iligski gozlenememistir. Bu nedenle
calismamizdan elde ettigimiz veriler ile yalnizca GKM kas mimarisi degerlendirmesi
ile kas giicii hakkinda fikir sahibi olabilecegi sdylenebilir. Ancak diger higbir kasin
mimari parametreleri ile ilgili kas gii¢leri arasinda korelasyon saptanamazken GKM
kas1 PA’nin ilgili kas giicii ile iliskili tespit edilmesi ve buna karsilik diger tiim
kaslarda hasta ve kontrol taraf arasinda kas mimarisi parametrelerinin bir kisminda
anlaml farklilik goriiliirken GKM kas mimarisinde hasta ve kontrol arasinda anlamli
farklilik gézlenmemesi ilgingtir. Bu noktada hem kas mimarisi ve kas giicii
arasindaki iliskiyi degerlendirip literatiirdeki belirsizligi ortadan kaldirmak, hem de
GKM kasinda gozlenen bu sasirtict durumun ortaya ¢ikarilmasi adina daha ¢ok
caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica hastaligin tutulan taraf kaslarda belirgin
fiziki degisimler meydana getirmesi ve ayni taraf kas kuvvetlerinde zaafiyet

gbzlenmesi, lakin meydana gelen bu degisimden etkilenen mimari parametrelerin
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dogrudan kas giicleri ile iliskili tespit edilememesi nedeniyle bu durum meydana
gelen kas giigsiizliigiin sebeplerini daha genis bir perspektiften arastirilmasini
gerektirmektedir. Bu hususta daha fazla veriye sahip olana dek USG ile yapilacak
kas mimarisi degerlendirmesinin, diz OA’ya bagl hangi kaslarin tutuldugu hakkinda
fikir sahibi olmamiz1 saglayabilecekken heniiz kas giiclerini degerlendirebilmek
adina giiclii kanitlar olmadigini ve bu asamada kas giicii 61¢timii i¢in konvansiyonel
yontemlerin kullanilmasinin daha giivenilir olacagin1 6nermekteyiz.

Diz OA’l1 bireylerde eklemi USG ile degerlendirmede kullanilan ve standardize
bir yontem olan OMERACT Diz OA USG skoru degerlendirmesi ile hastanin
hastalik diizeyi, agr1 veya dizabilite durumu hakkinda dogrudan veya dolayli olarak
fikir sahibi olunabilir. Ancak bu degerlendirme kas gii¢leri veya mimarisi konusunda
yardimc1 olmayacaktir. Kas mimarisi ve/veya kas giiglerinin USG skorlartyla beraber
degerlendirildigi bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu konuda daha
fazla ¢aligmaya gerek duyulmaktadir.

Diz OA’l bireylerde egzersizin 6nemine tedavi kisminda deginilmistir.
Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore, klinik pratikte egzersiz regetelemesinde
siklikla tek onerilen diz ekstansiyon egzersizlerine ek olarak ayak bilegi plantar
fleksiyon ve dorsifleksiyonuna yonelik egzersizler de hastaya recete edilmelidir.
Etkilenen kaslarin rehabilitasyonu o kasa spesifik olmalidir. Bu da kasin mimari
dikkate alinmasi ile gergeklestirilebilir. Ornegin hem konsantrik egitimin hem de
eksentrik egzersizlerin FL artigini sagladigi bilinmektedir[232]. Direngli egzersizler
ile FL ve kas kesit alaninda artis saglanabilmektedir. Ancak diisiik hizda uygulanan
egzersizlerde FL’de kisalma gozlenirken, hizli tekrar i¢eren egzersizlerde FL’de artig
saptanmigtir[233]. Bu bilgiler ile ¢alismamizda elde ettigimiz, genellikle MT ve FL
ile iliskili olarak tespit ettigimiz kas giiclinii geri kazanmak i¢in hastalara yavas
tekrarli egersizlerden kaginarak eksentrik veya konsantrik egzersizler onerilebilecegi
sOylenebilir. Ancak bu konuda daha belirgin fikir sahibi olabilmek i¢in egzersizlerin
mimari ve kas giigleri tizerine etkilerini degerlendiren prospektif ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir
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7.EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis goniillii Olur Formu(BGOF)

mfﬁ%m BILGILENDIRILMIS GONTULLT OLUR FORMU

BEZMIALEM

DiebeZiuae Falu UMV-GOAEE-FRM-002 Ways Taeiki: 17.00.200% Revizpom Ke: Ol Resvizyon Tirike 1902 2020 Bnia 1l

CALISMANIN ADI: Kadn gonartroz hastalannda kuadriceps, tibialis anterior ve gastroknemius kaslannm
mimansi ile kas kvvetlerinm iliskisinin aragtinlmas

Azamda bilgilenn ver almazkta olan bir araghrma galigmasma kablmamz istenmeltedir. Caligmaya kathp
katilmama karan tamamen size aittir. Katlmak isteyip istemediinize karar vermeden dnce araghrmanin neden
yapildigim, bilgilerinizin nasl kullamlacagim, ¢ahgmamn neleri igerdiging, olas: yararlan ve risklerini ya da
rahatzizlik verebilecek yénlerini anlamamez dnemlidir. Latfen agafidaki bilgilen dikkatlice okumak 1gin zaman
aymrmz. Eger caligmaya kablmaz karan verirseniz, Cahgmaya Katlma Onayi Formu'no mzalayimsz.
Caligmadan herhangi bir zamanda aynlmakta Szglrsimiiz. Caligmaya katildizimz igin size herhangi bir Sdeme
yapimayacak va da sizden herhangi bir maddi katlo/'malzeme kaths istenmeyeceltir. Aragtrmada kullamilacak
tiim malzemeler ve vapilabilecek tiim harcamalar aragtrmac tarafindan karslanacaktir

CATISMANIN KONUSU VE AMACT

Diz kareglenmesi olan hastalarda dizi le ihgkali cesitli kaslanmmn, kaz mimarilen ile el dmamometrez ile dlgiilen
diz ve ayak bilegi gevresi ana kaslarm giiglen ve fonksivonel parametreler arasmdala iligknin aragtnlimas:
amaclanmaltadir.

CALISMA ISTEMIERT

NOT:

Bu gahgmada zizde hastshfmzn dunommom anlamak igin gegitli muayene yontemleri uygulanacak, ultrazon
cihaz ile bacafimzdan gegitli Slgimler almacaktir. Ardndan diz ve avak bilefi kas giigleriniz bagka bir cithaz
yardumiyla &lgilecektir. Sizden alman verilerle istatistik anslizlenn yapilacaktor. Caligma somunda kas
Gzelliklerinizin ve giiglerinin tutarhhif irdelenecektir. Bu ¢alismamn ve Slgiimlerin size herhangi bir olumsuz
etlis ve riskd bulunmamaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN VARARTART NELERDIR?
Cahgmaya katilmakla vilrime ve ginlik yagam abtivitelerinde dnemli bir ver tutan kas gruplarmezm, diz

kireglenmesi hastalifimza bagh olarzk ne derece defigim gSsterdigl ultrasonografik olarak tespit edilmig
olacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIVETI NEDIR?

Caligmaya katilmakla parazal vilk alting gimneyecekziniz ve size de herhangi bir Sdeme yapilmayacaktr.
CATTSMAYA KATITMALT MIVIM?

Bu galismada yer alip almamak tamamen size baghdir. $u anda bu formu imzalasamez bile istediSiniz herhangi

bir zamanda bir neden gdstermeksizin cahgmay: biralamakta Szgirsiniiz. Eger katlmak istemezsenmiz veya
caligmadan aynlosamz, dektonmuz “iim soyisim™ tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam uygulanacaktir.
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mﬁﬁ%@ BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU

BEZMIALEM

Debdimue Kol UNV-GOAFE-FRM-201 Waies Tariki: 17.00.201% Revizpon B Ol Reviayon Tarke 1902 2020 Snvialll

Aym gekilde caligmay viriten Doktor “isim soyirim” gabigmaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayacagina karar verebilir ve sizi caligma di brrakabilir, bu durumdz da meveut tedavinize planlandiz gelalde
devam edileceldir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma deltorumuz “isim sopisim™ ldgisel bilzilerinizi, araghrmayl ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin
kullanacaktir ancek kimlik bilgileriniz gizli tutnlacaltr. Talmzea gerefi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik
kurullar va da resmi makamlar mcelevebilir. Caligmamn sonunda, kendi sonuglanmzla ilgili bilgi istemeye
haldamz vardwr. Cahgma sonuglan galiyma bitiminde tibbi literatirde vaymnlanabileceldir ancak lamliFiniz
agiklanmayacaktr.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER:
ADI T XEXEX

GOREVI T EXKEX

TELEFOM T ENK-XEX-EX-XX

CATTSMAYA KATITALA ONAYT

Yukandala bilgilent ilgili aragtrmact ile aynntih olarak tarbgtm ve kendist biitin sorularom cevapladi. Bu
bilgilendirilmig olur belgesini oludum ve anladim. Bu araghrmaya katilmay: kabul ediyor ve bu onay belgesin
kendi hiir rademle imzalryorum. Bu onay, ilgili hichir kanun ve yonetmeligl gegersiz kalmaz. Araghirmacy,
saklamam igin bu belgenin bir kopyasim bana teslim etmistir.

Giniillii Adi Soyad: Tarih ve Imza
Telefon
Vasi (var ize) Adi Soyads Tarih ve Imza
Telefon
Girigme Tamg Adi Soyvad: Tarih ve Imza
Telefon
Aragtirmaci Adi Soyad Tarih ve Imza
Telefon
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Ek 2. Hasta degerlendirme formu

HASTA DEGERLENDIEME FORMU

Hasta Adi-Sovadi:
Protokol no:

Boy : Kilo:

Yas: 3
Hastahk siiresi:

Gonartrotik taraf (sag / sol) :
WOMAC:

ULTRASON OLCUMLERI

NRS:

BMI:

Kellgren Lawrence :

VL Pennasyon acisi

Fasikiil uzunlugn

Kahnhk

SAG

SOL

TA K

STy

KR

SAG

SOL

GK Medial ST T

STy

SR

SAG

SOL

GK Lateral S

STy

SR

SAG

SOL

ULTRASON OMERACT OLCUMLERI

SINOVIT GRADE 0 I

EFFUZYON =4mm Var Yok

SINOVYAL Var Yok

HiPERTROFi=4mm

POWER DOPPLER ¥

KARTILAJ GRADE

OSTEOFIT GRADE

H(E

¢=¢ﬁ'
|—|'—||—|'§
=

MENISKAL FXT.
GRADE

=11=11=

KAS GUCT

MAKS

ORT

Diz ekstansivon ST T

SRR T

SAG

SOL

Avak bilegi plantar flelcsivon | ST

T T R T

SAG

SOL

Avak bilegi dorsifleksivon ST

L P T

SAG

SOL
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Ek 3. Sayisal Derecelendirme Olgegi(Numeric Rating Scale:NRS)

I I |
0__ lesselesmuouElne. 5 6 1

O 000
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Ek 4. WOMAC OA indeksi

WOMAC osteoartrit indeksi

Hastamin AdiSoyade: ~ Tarih: /_____/_______
Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin. Agn Yok Hafif Agr D{%"ﬂ w,;,m ilflg;lﬂ
Dz zemindsa yoromekle agn ™ O, J; m e 0.
Merdiven inip glkmakls agn i o s s D
Aﬁﬂ Gece yatakta agn Og 't O, s O,
Oturmak veya uzanmakla agn O t ™ =™ N
Ayakia durmakla agn O t ™ =™ N
Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin. s::r .r::t':ﬂ DHE%I s:mdﬁ': Slddetll
Sartlik
. Sabahilk ytirime srasinda sertiik Oy o, o O, 0,
Sertlik Gin iginde oturma, uzanma, istirshat sonras sertik O t ™ =™ N
Her aktivite i¢in tek bir numarayi isaretieyin. z:::k szk D:L Epey Zor G"‘h';""
Zor
Merdiven inme o o, m 3 d,
i Bt o o, m 8 ('}
i Crtururken ay=ga kalkma O, O, 0, O L,
z Ayakta durma m o 0; O s
Ii( Yere egilme (gomelme) Qs 3, O m R Q.
N Dz zemin dizerinde yorame m L m 8 s A
a Arabaya inme-binme O 3, O m Qs
| Aligveris yapma m 0, ) O: s
F Corap giyme m oy s g =
o Corap ghartma 0, o, O, g <
n Yataktan kalkma m o m O s
k Yatakta uzanma m i 0; m a,
? Banyo kiveting girme-gkma o o, 0 O: d,
Y Cturma m P 0, m jm Qs
o Tuvalete girme-gikma o, 0, 0, m R Q.
e Agir eviglari o 0, m H 0 juf
Hafif ev igleri 0, 0, 0, 0, 0,
Bellamy N. Osteoartiritls - Anevaluathve indeax for dinkal trials. M5c Thesis. McdMaster University, Hamilton, Canada, 1962
Toplam Skor = (Teplam Puan x 100)
96 Teplam Sker=% ____________

80



Ek 5. Saglik Degerlendirme Anketi(Health Assessment Questionnaire:HAQ)

Saghk Degerlendirme Anketi
Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Hastanin Adi Soyad:

Gectigimiz hafta boyunca yaptigimz giinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi isaretleyiniz.

Rahatca  Biraz Zorlanarak  Cok zor Hig
Yapiyorum Yapiyorum Yapiyorum  Yapamiyorum

Giyinip Kusanma
Ayakkabi baglamak ve diigme iliklemek dahil, kendiniz giyinebiliyor musunuz? O, O, 0O, O,
Saginiz yikayabiliyor musunuz? Oe 0, 0, ds
Dogrulma
Dz bir sandalyeden kalkabiliyor musunuz? I Oy [ P Os
Yatafja yauip, kalkabiliyor musunuz? O, 0, . s
Yemek Yeme
Etinizi kesebiliyor musunuz? O, 0O, O, O,
Dolu bir fincam veya bardadi agziniza goturebiliyor musunuz? Qs mh [ P s
Yeni bir sit veya meyve suyu kutusunu agabiliyor musunuz? Do O, O: O
Yiiriime
Disanida, diiz bir zemin Gizerinde yiirtyebiliyor musunuz? 0o ] 0, Os
Bes basamak merdiven cikabiliyor musunuz? O, 0, 0, s
Hijyen
Kendi kendinize yikamp, kurulanabiliyor musunuz? Do o, O; O
Kiivette banyo yapabiliyor musunuz? Lo 0, 0. Os
Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? Qe oy s s
Uzanma
Bagsinizin biraz Gzerinde duran 2,5 kilo agirhdindaki bir nesneye (drmefin
seker torbasi gibi) uzanip, nesneyi agadiya indirebiliyor musunuz? o v o, s
Edilip yerden bir giysiyi alabiliyor musunuz? O, 0, O, 0,
Kavrama
Araba kapilanni agabiliyor musunuz? O, 0, a, s
Daha énceden agiimis olan kavanoz kapaklanni agabiliyer musunuz? 0o 0, mR O,
Musluklan a¢ip kapatabiliyor musunuz? 0o [ s Os
Giinliik Isler
Giinliik islere kasturup, alisveris yapabiliyor musunuz? O, 0, . Os
Arabaya binip inebiliyor musunuz? O, 0, 0, O,
Yerleri siipiirme veya bahce isleri gibi ginlik isleri yapabiliyor musunuz? O, 0, a, O,

Not: Yardimel bir cihaz kullaniliyorsa puan en az 1, bir kisinin yardimi gerekiyorsa puan en az 2, hem cihaz hem de bir kisi yardimi gerekiyorsa da
puan 3 olarak isaretlenmelidir. Test skoru, toplam skorun isaretlenen soru adedine balinmesi ile hesaplanir. En fazla 3 olabilir, Yiksek puan
diistik saghk durumunu gdsterir,

Fries JF, Spitz P, Kraines RG, Holman HE Artheitis Rtwum, 1980 Feb 2 3(2)137-45

81



8.KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Arden, N. K. ve Leyland, K. M. (2013). Osteoarthritis year 2013 in review:
clinical. Osteoarthritis Cartilage, 21(10), 1409-1413.

Zhang, Y. ve Jordan, J. M. (2010). Epidemiology of osteoarthritis. Clin
Geriatr Med, 26(3), 355-369.

Litwic, A., Edwards, M. H., Dennison, E. M. ve Cooper, C. (2013).
Epidemiology and burden of osteoarthritis. Br Med Bull, 105, 185-199.
Michael, J. W., Schluter-Brust, K. U. ve Eysel, P. (2010). The epidemiology,
etiology, diagnosis, and treatment of osteoarthritis of the knee. Dtsch Arztebl
Int, 107(9), 152-162.

TUIK. 2019. Tiirkiye Saglik Arastirmasi Raporu. Tiirkiye Istatistik Kurumu;
S.

Loeser, R. F. (2010). Age-related changes in the musculoskeletal system and
the development of osteoarthritis. Clin Geriatr Med, 26(3), 371-386.

March, L. M. ve Bachmeier, C. J. (1997). Economics of osteoarthritis: a
global perspective. Baillieres Clin Rheumatol, 11(4), 817-834.
Palmieri-Smith, R. M., Thomas, A. C., Karvonen-Gutierrez, C. ve Sowers,
M. F. (2010). Isometric quadriceps strength in women with mild, moderate,
and severe knee osteoarthritis. Am J Phys Med Rehabil, 89(7), 541-548.
Glass, N. A., Torner, J. C., Frey Law, L. A., Wang, K., Yang, T., Nevitt, M.
C., ve ark. (2013). The relationship between quadriceps muscle weakness and
waorsening of knee pain in the MOST cohort: a 5-year longitudinal study.
Osteoarthritis Cartilage, 21(9), 1154-1159.

Lexell, J., Taylor, C. C. ve Sjostrom, M. (1988). What is the cause of the
ageing atrophy? Total number, size and proportion of different fiber types
studied in whole vastus lateralis muscle from 15- to 83-year-old men. J
Neurol Sci, 84(2-3), 275-294.

Varbakken, K., Loras, H., Nilsson, K. G., Engdal, M. ve Stensdotter, A. K.
(2019). Relative difference in muscle strength between patients with knee
osteoarthritis and healthy controls when tested bilaterally and joint-inclusive:
an exploratory cross-sectional study. Bmc Musculoskel Dis, 20(1).
Hakkinen, K. ve Keskinen, K. L. (1989). Muscle cross-sectional area and
voluntary force production characteristics in elite strength- and endurance-
trained athletes and sprinters. Eur J Appl Physiol Occup Physiol, 59(3), 215-
220.

Trezise, J., Collier, N. ve Blazevich, A. J. (2016). Anatomical and
neuromuscular variables strongly predict maximum knee extension torque in
healthy men. Eur J Appl Physiol, 116(6), 1159-1177.

Hodges, P. W., Pengel, L. H., Herbert, R. D. ve Gandevia, S. C. (2003).
Measurement of muscle contraction with ultrasound imaging. Muscle Nerve,
27(6), 682-692.

Bazyler, C. D., Mizuguchi, S., Harrison, A. P., Sato, K., Kavanaugh, A. A.,
DeWeese, B. H., ve ark. (2017). Changes in Muscle Architecture, Explosive
Ability, and Track and Field Throwing Performance Throughout a
Competitive Season and After a Taper. J Strength Cond Res, 31(10), 2785-
2793.

82



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.
31.

32.
33.
34.

Zaras, N. D., Stasinaki, A. N., Methenitis, S. K., Krase, A. A., Karampatsos,
G. P., Georgiadis, G. V., ve ark. (2016). Rate of Force Development, Muscle
Architecture, and Performance in Young Competitive Track and Field
Throwers. J Strength Cond Res, 30(1), 81-92.

Zhang, Q., Sheng, Z., Moore-Clingenpeel, F., Kim, K. ve Sharma, N. (2019).
Ankle Dorsiflexion Strength Monitoring by Combining Sonomyography and
Electromyography. IEEE Int Conf Rehabil Robot, 2019, 240-245.

Walton, J. M., Roberts, N. ve Whitehouse, G. H. (1997). Measurement of the
quadriceps femoris muscle using magnetic resonance and ultrasound imaging.
Br J Sports Med, 31(1), 59-64.

Hides, J. A., Richardson, C. A. ve Jull, G. A. (1995). Magnetic resonance
imaging and ultrasonography of the lumbar multifidus muscle. Comparison
of two different modalities. Spine (Phila Pa 1976), 20(1), 54-58.

Raadsheer, M. C., Van Eijden, T. M., Van Spronsen, P. H., Van Ginkel, F.
C., Kiliaridis, S. ve Prahl-Andersen, B. (1994). A comparison of human
masseter muscle thickness measured by ultrasonography and magnetic
resonance imaging. Arch Oral Biol, 39(12), 1079-1084.

Altubasi, 1. M. (2015). Is quadriceps muscle strength a determinant of the
physical function of the elderly? J Phys Ther Sci, 27(10), 3035-3038.

Roos, E. M., Herzog, W., Block, J. A. ve Bennell, K. L. (2011). Muscle
weakness, afferent sensory dysfunction and exercise in knee osteoarthritis.
Nat Rev Rheumatol, 7(1), 57-63.

Liikavainio, T., Isolehto, J., Helminen, H. J., Perttunen, J., Lepola, V.,
Kiviranta, I., ve ark. (2007). Loading and gait symmetry during level and stair
walking in asymptomatic subjects with knee osteoarthritis: importance of
quadriceps femoris in reducing impact force during heel strike? Knee, 14(3),
231-238.

Strasser, E. M., Draskovits, T., Praschak, M., Quittan, M. ve Graf, A. (2013).
Association between ultrasound measurements of muscle thickness,
pennation angle, echogenicity and skeletal muscle strength in the elderly. Age
(Dordr), 35(6), 2377-2388.

Blazevich, A. J., Cannavan, D., Coleman, D. R. ve Horne, S. (2007).
Influence of concentric and eccentric resistance training on architectural
adaptation in human quadriceps muscles. J Appl Physiol (1985), 103(5),
1565-1575.

Astephen, J. L., Deluzio, K. J., Caldwell, G. E. ve Dunbar, M. J. (2008).
Biomechanical changes at the hip, knee, and ankle joints during gait are
associated with knee osteoarthritis severity. J Orthop Res, 26(3), 332-341.
Weineck, J. (1998). Spor Anatomisi. Ankara: Kiiltiir Ofset.

Drake, R. L., Vogl, A. W. ve Mitchell, A. W. M. (2015). Knee Joint. Gray's
Anatomy for Students Cilt 3rd Edition: Elsevier.

Tunay, S. (2007). Eklem kikirdag: ve osteoartrit. iginde M. Saridogan, (Ed.).
Tanmidan Tedaviye Osteoartrit SS. 29-34):

Premkumar, K. (2015). Anatomy and Physiology. Istanbul Tip Kitabevi.
Erbahgeci, F. ve Sener, G. (2016). Kinezyoloji ve Biyomekanik. Ankara:
Hipokrat Kitapevi.

Snell, R. S. (1998). Klinik Anatomi. M. Yildirim, editor: Nobel Tip Kitabevi.
Arinci, K. ve Elhan, A. (1997). Anatomi. 2nd ed ed. Ankara: Giines Kitapevi.
Oguz, H. (1992). Romatizmal Agrilar. Konya: Atlas Kitapevi. 275-285 s.

83



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Goncii, K. (2011). Alt Ekstremite Kinezyolojik Ozellikleri. Iginde M.
Beyazova, Y.G. Kutsal, (Ed.), Fizikse/ Tip ve Rehabilitasyon ss. 198-204):
Bircan, C. ve Fidan, M. (2000). Diz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi ve
Biyomekanigi. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi,
Cilt:14(Say1:2), 195-210.

Haydar, M. (2015). Alt Ekstremite Kinezyolojisi ve Yiiriime. I¢inde H. Oguz,
(Ed.). Tibbi Rehabilitasyon (3rd ed baski, ss. 122—139): Nobel Tip Kitabevi.
GULCIMEN, B. ve ULKU, S. (2008 ). Insan Ayag1 Biyomekaniginin
Incelenmesi. Uludag University Journal of The Faculty of Engineering,
13(2).

Logan, A. L. ve Rowe, L. J. (1995). The foot and ankle : clinical
applications. Gaithersburg, Md: Aspen. xiii, 185 p. : ill. s.

Ivanenko, Y. P., Dominici, N., Daprati, E., Nico, D., Cappellini, G. ve
Lacquaniti, F. (2011). Locomotor body scheme. Hum Mov Sci, 30(2), 341-
351.

Gokmen, F. G. (2022). Sistematik Anatomi. izmir: Nobel tip Kitapevi. 1006 s.
Yaliman, A. (2020). Osteoartrit Epidemiyolojisi ve Klasifikasyonu. Iginde
A.S. Hepgiiler, (Ed.). Osteoartrit ss. 1-8). Ankara: Tiirkiye Klinikleri.

Katz, J. N., Arant, K. R. ve Loeser, R. F. (2021). Diagnosis and Treatment of
Hip and Knee Osteoarthritis: A Review. JAMA, 325(6), 568-578.
Gato-Calvo, L., Magalhaes, J., Ruiz-Romero, C., Blanco, F. J. ve Burguera,
E. F. (2019). Platelet-rich plasma in osteoarthritis treatment: review of current
evidence. Ther Adv Chronic Dis, 10, 2040622319825567.
Rodriguez-Merchan, E. C. (2013). Intra-articular Injections of Hyaluronic
Acid and Other Drugs in the Knee Joint. HSS J, 9(2), 180-182.

Kacar, C., Gilgil, E., Urhan, S., Arikan, V., Dundar, U., Oksuz, M. C., ve ark.
(2005). The prevalence of symptomatic knee and distal interphalangeal joint
osteoarthritis in the urban population of Antalya, Turkey. Rheumatol Int,
25(3), 201-204.

Guccione, A. A,, Felson, D. T., Anderson, J. J., Anthony, J. M., Zhang, Y.,
Wilson, P. W., ve ark. (1994). The effects of specific medical conditions on
the functional limitations of elders in the Framingham Study. Am J Public
Health, 84(3), 351-358.

Vos, T., Flaxman, A. D., Naghavi, M., Lozano, R., Michaud, C., Ezzati, M.,
ve ark. (2012). Years lived with disability (YLDs) for 1160 sequelae of 289
diseases and injuries 1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study 2010. Lancet, 380(9859), 2163-2196.

Altman, R., Asch, E., Bloch, D., Bole, G., Borenstein, D., Brandt, K., ve ark.
(1986). Development of criteria for the classification and reporting of
osteoarthritis. Classification of osteoarthritis of the knee. Diagnostic and
Therapeutic Criteria Committee of the American Rheumatism Association.
Arthritis Rheum, 29(8), 1039-1049.

Kellgren, J. H. ve Moore, R. (1952). Generalized osteoarthritis and
Heberden's nodes. Br Med J, 1(4751), 181-187.

Evcik, D. ve Ay, S. (2019). Osteoartritin Patogenezi. Icinde S. Ataman, H.
Bodur, (Ed.), Romatoloji: TRASD.

Buckwalter, J. A., Mankin, H. J. ve Grodzinsky, A. J. (2005). Articular
cartilage and osteoarthritis. Instr Course Lect, 54, 465-480.

Buckwalter, J. A. ve Mankin, H. J. (1998). Articular cartilage: tissue design
and chondrocyte-matrix interactions. Instr Course Lect, 47, 477-486.

84



54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Berenbaum, F. (2008). Osteoarthritis B. Pathology and Patogenesis. I¢inde
J.H. Klippel, (Ed.). Primer on the Rheumatic Diseases ss. 229-234): Springer.
Yoshihara, Y., Nakamura, H., Obata, K., Yamada, H., Hayakawa, T.,
Fujikawa, K., ve ark. (2000). Matrix metalloproteinases and tissue inhibitors
of metalloproteinases in synovial fluids from patients with rheumatoid
arthritis or osteoarthritis. Ann Rheum Dis, 59(6), 455-461.

DeGroot, J., Verzijl, N., Bank, R. A., Lafeber, F. P., Bijlsma, J. W. ve
TeKoppele, J. M. (1999). Age-related decrease in proteoglycan synthesis of
human articular chondrocytes: the role of nonenzymatic glycation. Arthritis
Rheum, 42(5), 1003-1009.

Di Cesare, P. E. ve Abramson, S. B. (2006). Osteoartrit Patogenezi. I¢inde
Harris ED, Budd RC, Firestein GS, Genovese MC, Sergent JS, Ruddy S, et
al., (Ed.), Romatoloji ss. 1493-1413). Ankara: Giines Tip Kitapevi.

Bilge, A., Ulusoy, R. G., Ustebay, S. ve Oztiirk, O. (2018). Osteoarthritis.
Kafkas Journal of Medical Sciences, 8(50), 133-142.

Ofluoglu, D. (2016). Osteoartrit. iginde M. Beyazova, Y.G. Kutsal, (Ed.),
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (3.Cilt baski, Cilt 2, ss. 2067-2084). Ankara:
Giines T1ip Kitabevleri.

Arai, K., Misumi, K., Carter, S. D., Shinbara, S., Fujiki, M. ve Sakamoto, H.
(2005). Analysis of cartilage oligomeric matrix protein (COMP) degradation
and synthesis in equine joint disease. Equine Vet J, 37(1), 31-36.

Tsuchida, A. 1., Beekhuizen, M., t Hart, M. C., Radstake, T. R., Dhert, W. J.,
Saris, D. B., ve ark. (2014). Cytokine profiles in the joint depend on
pathology, but are different between synovial fluid, cartilage tissue and
cultured chondrocytes. Arthritis Res Ther, 16(5), 441.

Christoforakis, Z., Dermitzaki, E., Paflioti, E., Katrinaki, M., Deiktakis, M.,
T, H. T., ve ark. (2022). Correlation of systemic metabolic inflammation with
knee osteoarthritis. Hormones (Athens), 21(3), 457-466.

Sturmer, T., Brenner, H., Koenig, W. ve Gunther, K. P. (2004). Severity and
extent of osteoarthritis and low grade systemic inflammation as assessed by
high sensitivity C reactive protein. Ann Rheum Dis, 63(2), 200-205.

Neogi, T., Nevitt, M., Niu, J., Sharma, L., Roemer, F., Guermazi, A., ve ark.
(2010). Subchondral bone attrition may be a reflection of compartment-
specific mechanical load: the MOST Study. Ann Rheum Dis, 69(5), 841-844.
Vuori, I. M. (2001). Dose-response of physical activity and low back pain,
osteoarthritis, and osteoporosis. Med Sci Sports Exerc, 33(6 Suppl), S551-
586; discussion 609-510.

Salter, D. M., Millward-Sadler, S. J., Nuki, G. ve Wright, M. O. (2002).
Differential responses of chondrocytes from normal and osteoarthritic human
articular cartilage to mechanical stimulation. Biorheology, 39(1-2), 97-108.
van der Kraan, P. M. ve van den Berg, W. B. (2007). Osteophytes: relevance
and biology. Osteoarthritis Cartilage, 15(3), 237-244.

Johnson, V. L. ve Hunter, D. J. (2014). The epidemiology of osteoarthritis.
Best Pract Res Clin Rheumatol, 28(1), 5-15.

Lane, N. E., Shidara, K. ve Wise, B. L. (2017). Osteoarthritis year in review
2016: clinical. Osteoarthritis Cartilage, 25(2), 209-215.

Chen, D., Shen, J., Zhao, W., Wang, T., Han, L., Hamilton, J. L., ve ark.
(2017). Osteoarthritis: toward a comprehensive understanding of pathological
mechanism. Bone Res, 5, 16044.

85



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Kulkarni, K., Karssiens, T., Kumar, V. ve Pandit, H. (2016). Obesity and
osteoarthritis. Maturitas, 89, 22-28.

Wearing, S. C., Hennig, E. M., Byrne, N. M., Steele, J. R. ve Hills, A. P.
(2006). Musculoskeletal disorders associated with obesity: a biomechanical
perspective. Obes Rev, 7(3), 239-250.

Nedunchezhiyan, U., Varughese, 1., Sun, A. R., Wu, X., Crawford, R. ve
Prasadam, 1. (2022). Obesity, Inflammation, and Immune System in
Osteoarthritis. Front Immunol, 13, 907750.

Gregson, C. L., Hardcastle, S. A., Murphy, A., Faber, B., Fraser, W. D.,
Williams, M., ve ark. (2017). High Bone Mass is associated with bone-
forming features of osteoarthritis in non-weight bearing joints independent of
body mass index. Bone, 97, 306-313.

Vina, E. R. ve Kwoh, C. K. (2018). Epidemiology of osteoarthritis: literature
update. Curr Opin Rheumatol, 30(2), 160-167.

Chiu, P.-R., Hu, Y.-C., Huang, T.-C., Hsieh, B.-S., Yeh, J.-P., Cheng, H.-L.,
ve ark. (2016). Vitamin C Protects Chondrocytes against Monosodium
lodoacetate-Induced Osteoarthritis by Multiple Pathways. International
Journal of Molecular Sciences, 18(1).

Hafez, E. A., Ahmed El-Azizi, N. O., Mohammed, N. A. ve Fetouh Eisa
Ahmed, A. (2021). Relation between Vitamin D deficiency and the
Occurrence of Knee Osteoarthritis and Its Severity. QIM: An International
Journal of Medicine, 114(Supplement_1).

Dai, Z., Lu, N., Niu, J., Felson, D. T. ve Zhang, Y. (2017). Dietary Fiber
Intake in Relation to Knee Pain Trajectory. Arthritis Care Res (Hoboken),
69(9), 1331-1339.

Veronese, N., Stubbs, B., Noale, M., Solmi, M., Luchini, C., Smith, T. O., ve
ark. (2017). Adherence to a Mediterranean diet is associated with lower
prevalence of osteoarthritis: Data from the osteoarthritis initiative. Clin Nutr,
36(6), 1609-1614.

Allen, K. D. ve Golightly, Y. M. (2015). State of the evidence. Curr Opin
Rheumatol, 27(3), 276-283.

Segal, N. A., Glass, N. A., Torner, J., Yang, M., Felson, D. T., Sharma, L., ve
ark. (2010). Quadriceps weakness predicts risk for knee joint space narrowing
in women in the MOST cohort. Osteoarthritis Cartilage, 18(6), 769-775.
Seok, H., Choi, S. J., Yoon, J. H., Song, G. G., Won, J. U., Kim, J. H., ve ark.
(2017). The Association between Osteoarthritis and Occupational Clusters in
the Korean Population: A Nationwide Study. PLoS One, 12(1), e0170229.
Rossignol, M., Leclerc, A., Allaert, F. A., Rozenberg, S., Valat, J. P.,
Avouac, B., ve ark. (2005). Primary osteoarthritis of hip, knee, and hand in
relation to occupational exposure. Occup Environ Med, 62(11), 772-777.
Woolhead, G., Gooberman-Hill, R., Dieppe, P. ve Hawker, G. (2010). Night
pain in hip and knee osteoarthritis: a focus group study. Arthritis Care Res
(Hoboken), 62(7), 944-949.

Fingleton, C., Smart, K., Moloney, N., Fullen, B. M. ve Doody, C. (2015).
Pain sensitization in people with knee osteoarthritis: a systematic review and
meta-analysis. Osteoarthritis Cartilage, 23(7), 1043-1056.

Haviv, B., Bronak, S. ve Thein, R. (2013). The complexity of pain around the
knee in patients with osteoarthritis. Isr Med Assoc J, 15(4), 178-181.

Wu, P. T., Shao, C. J.,, Wu, K. C., Wu, T. T., Chern, T. C., Kuo, L. C., ve ark.
(2012). Pain in patients with equal radiographic grades of osteoarthritis in

86



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

both knees: the value of gray scale ultrasound. Osteoarthr Cartilage, 20(12),
1507-1513.

Tuncer, S. (2019). Osteoartritte Klinik Tablo ve Degerlendirme. iginde H.
Bodur, S. Ataman, (Ed.), Romatoloji: TRASD.

Wilder, F. V., Hall, B. J. ve Barrett, J. P. (2003). Osteoarthritis pain and
weather. Rheumatology (Oxford), 42(8), 955-958.

Altman, R. (2015). Clinical features of osteoarthritis. igcinde M. Hochberg, A.
Silman, J. Smolen, M. Weinblatt, M. Weisman, (Ed.), Rheumatology Cilt
Sixth Edit, ss. 1447-1453): Elsevier Ltd.

Saridogan, M. (2011). Clinical Findings of Osteoarthritis According to the
Joints. Turkish Journal of Geriatrics, 14(2).

Silva, A., Serrao, P. R., Driusso, P. ve Mattiello, S. M. (2012). The effects of
therapeutic exercise on the balance of women with knee osteoarthritis: a
systematic review. Rev Bras Fisioter, 16(1), 1-9.

McAlindon, T. E., Cooper, C., Kirwan, J. R. ve Dieppe, P. A. (1992). Knee
pain and disability in the community. Br J Rheumatol, 31(3), 189-192.
Punzi, L., Oliviero, F., Ramonda, R., Sfriso, P. ve Todesco, S. (2005).
Laboratory findings in osteoarthritis. Semin Arthritis Rheum, 34(6 Suppl 2),
58-61.

Sanchez-Ramirez, D. C., van der Leeden, M., van der Esch, M., Roorda, L.
D., Verschueren, S., van Dieen, J. H., ve ark. (2014). Elevated C-reactive
protein is associated with lower increase in knee muscle strength in patients
with knee osteoarthritis: a 2-year follow-up study in the Amsterdam
Osteoarthritis (AMS-OA) cohort. Arthritis Res Ther, 16(3), R123.

Jin, X., Beguerie, J. R., Zhang, W., Blizzard, L., Otahal, P., Jones, G., ve ark.
(2015). Circulating C reactive protein in osteoarthritis: a systematic review
and meta-analysis. Ann Rheum Dis, 74(4), 703-710.

Sharif, M., Shepstone, L., Elson, C. J., Dieppe, P. A. ve Kirwan, J. R. (2000).
Increased serum C reactive protein may reflect events that precede
radiographic progression in osteoarthritis of the knee. Ann Rheum Dis, 59(1),
71-74.

Jung, Y. E. ve Kang, K. Y. (2019). Elevated hs-CRP level is associated with
depression in younger adults: Results from the Korean National Health and
Nutrition Examination Survey (KNHANES 2016).
Psychoneuroendocrinology, 109, 104397.

Imhof, A., Froehlich, M., Brenner, H., Boeing, H., Pepys, M. B. ve Koenig,
W. (2001). Effect of alcohol consumption on systemic markers of
inflammation. Lancet, 357(9258), 763-767.

Frohlich, M., Imhof, A., Berg, G., Hutchinson, W. L., Pepys, M. B., Boeing,
H., ve ark. (2000). Association between C-reactive protein and features of the
metabolic syndrome: a population-based study. Diabetes Care, 23(12), 1835-
1839.

Pearle, A. D., Scanzello, C. R., George, S., Mandl, L. A., DiCarlo, E. F.,
Peterson, M., ve ark. (2007). Elevated high-sensitivity C-reactive protein
levels are associated with local inflammatory findings in patients with
osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage, 15(5), 516-523.

Kaptanoglu, E. (2020). Osteoartrite laboratuvar ve ayirici tani. iginde A.S.
Hepgiiler, (Ed.). Osteoartrit (1.Baski baski, ss. 40-47). Ankara: Tiirkiye
Klinikleri.

87



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Stannus, O. P., Jiang, D., Cicuttini, F., Cao, Y. ve Ding, C. (2014). Cartilage
signal intensity on T1-weighted MRI: association with risk factors and
measures of knee osteoarthritis. Clin Rheumatol, 33(3), 359-368.

Zhang, W., Moskowitz, R. W., Nuki, G., Abramson, S., Altman, R. D.,
Arden, N., ve ark. (2008). OARSI recommendations for the management of
hip and knee osteoarthritis, Part 1l1: OARSI evidence-based, expert consensus
guidelines. Osteoarthritis Cartilage, 16(2), 137-162.

Geng, H. (2019). Osteoartritte Goriintiileme. Iginde S. Ataman, P. Yalcin,
(Ed.), Romatoloji: TRASD.

Guermazi, A., Eckstein, F., Hellio Le Graverand-Gastineau, M. P.,
Conaghan, P. G., Burstein, D., Keen, H., ve ark. (2009). Osteoarthritis:
current role of imaging. Med Clin North Am, 93(1), 101-126, xi.
Buckland-Wright, C. (2006). Which radiographic techniques should we use
for research and clinical practice? Best Pract Res Clin Rheumatol, 20(1), 39-
55.

Kinds, M. B., Vincken, K. L., Hoppinga, T. N., Bleys, R. L., Viergever, M.
A., Marijnissen, A. C., ve ark. (2012). Influence of variation in semiflexed
knee positioning during image acquisition on separate quantitative
radiographic parameters of osteoarthritis, measured by Knee Images Digital
Analysis. Osteoarthritis Cartilage, 20(9), 997-1003.

Kumar, B. ve Vogelgesang, S. (2020). Osteoarthritis. i¢inde S.G. West, J.
Kolfenbach, (Ed.), Rheumatology secrets (4th Ed baski, ss. 410-420).
Philadelphia, PA: Elsevier.

(2007). Arthritis. Icinde B.J. Manaster, D.A. May, D.G. Disler, (Ed.),
Musculoskeletal imaging:Requisites in radiology (3rd baski, ss. 285-372).
Philadelphia: Mosby.

Kellgren, J. H. ve Lawrence, J. S. (1957). Radiological assessment of osteo-
arthrosis. Ann Rheum Dis, 16(4), 494-502.

Kohn, M. D., Sassoon, A. A. ve Fernando, N. D. (2016). Classifications in
Brief: Kellgren-Lawrence Classification of Osteoarthritis. Clin Orthop Relat
Res, 474(8), 1886-1893.

Keen, H. I. ve Conaghan, P. G. (2009). Ultrasonography in osteoarthritis.
Radiol Clin North Am, 47(4), 581-594.

Wakefield, R. J., Gibbon, W. W. ve Emery, P. (1999). The current status of
ultrasonography in rheumatology. Rheumatology (Oxford), 38(3), 195-198.
Moller, 1., Bong, D., Naredo, E., Filippucci, E., Carrasco, I., Moragues, C., ve
ark. (2008). Ultrasound in the study and monitoring of osteoarthritis.
Osteoarthritis Cartilage, 16 Suppl 3, S4-7.

Tarhan, S. ve Unlu, Z. (2003). Magnetic resonance imaging and
ultrasonographic evaluation of the patients with knee osteoarthritis: a
comparative study. Clin Rheumatol, 22(3), 181-188.

Keen, H. I. ve Conaghan, P. G. (2009). Usefulness of ultrasound in
osteoarthritis. Rheum Dis Clin North Am, 35(3), 503-519.

Eckstein, F., Mosher, T. ve Hunter, D. (2007). Imaging of knee osteoarthritis:
data beyond the beauty. Curr Opin Rheumatol, 19(5), 435-443.

Hayashi, D., Roemer, F. W., Jarraya, M. ve Guermazi, A. (2017). Imaging in
Osteoarthritis. Radiol Clin North Am, 55(5), 1085-1102.

Roemer, F. W., Eckstein, F. ve Guermazi, A. (2009). Magnetic resonance
imaging-based semiquantitative and quantitative assessment in osteoarthritis.
Rheum Dis Clin North Am, 35(3), 521-555.

88



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

Wang, Y. X., Griffith, J. F. ve Ahuja, A. T. (2010). Non-invasive MRI
assessment of the articular cartilage in clinical studies and experimental
settings. World J Radiol, 2(1), 44-54.

Felson, D. T., Lynch, J., Guermazi, A., Roemer, F. W., Niu, J., McAlindon,
T., ve ark. (2010). Comparison of BLOKS and WORMS scoring systems part
I1. Longitudinal assessment of knee MRIs for osteoarthritis and suggested
approach based on their performance: data from the Osteoarthritis Initiative.
Osteoarthritis Cartilage, 18(11), 1402-1407.

Lynch, J. A., Roemer, F. W., Nevitt, M. C., Felson, D. T., Niu, J., Eaton, C.
B., ve ark. (2010). Comparison of BLOKS and WORMS scoring systems part
I. Cross sectional comparison of methods to assess cartilage morphology,
meniscal damage and bone marrow lesions on knee MRI: data from the
osteoarthritis initiative. Osteoarthritis Cartilage, 18(11), 1393-1401.
Omoumi, P., Mercier, G. A., Lecouvet, F., Simoni, P. ve Vande Berg, B. C.
(2009). CT arthrography, MR arthrography, PET, and scintigraphy in
osteoarthritis. Radiol Clin North Am, 47(4), 595-615.

Boegard, T., Rudling, O., Dahlstrom, J., Dirksen, H., Petersson, I. F. ve
Jonsson, K. (1999). Bone scintigraphy in chronic knee pain: comparison with
magnetic resonance imaging. Ann Rheum Dis, 58(1), 20-26.

Calmbach, W. L. ve Hutchens, M. (2003). Evaluation of patients presenting
with knee pain: Part 11. Differential diagnosis. Am Fam Physician, 68(5), 917-
922.

Bauer, J. (1952). Differential diagnosis of osteoarthritis. Rheumatism, 8(2),
46-52.

(OAAA), T. O. A. A. 2019. OA Prevalence And Burden. In: C.f.D.C.a.
Prevention, editor. https://oaaction.unc.edu/oa-module/oa-prevalence-and-
burden/.

French, S. D., Bennell, K. L., Nicolson, P. J., Hodges, P. W., Dobson, F. L.
ve Hinman, R. S. (2015). What do people with knee or hip osteoarthritis need
to know? An international consensus list of essential statements for
osteoarthritis. Arthritis Care Res (Hoboken), 67(6), 809-816.

Zhang, W., Nuki, G., Moskowitz, R. W., Abramson, S., Altman, R. D.,
Arden, N. K., ve ark. (2010). OARSI recommendations for the management
of hip and knee osteoarthritis: part 111: Changes in evidence following
systematic cumulative update of research published through January 2009.
Osteoarthritis Cartilage, 18(4), 476-499.

Fernandes, L., Hagen, K. B, Bijlsma, J. W., Andreassen, O., Christensen, P.,
Conaghan, P. G., ve ark. (2013). EULAR recommendations for the non-
pharmacological core management of hip and knee osteoarthritis. Ann Rheum
Dis, 72(7), 1125-1135.

Hochberg, M. C., Altman, R. D., April, K. T., Benkhalti, M., Guyatt, G.,
McGowan, J., ve ark. (2012). American College of Rheumatology 2012
recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic
therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis Care Res
(Hoboken), 64(4), 465-474.

McAlindon, T. E., Bannuru, R. R., Sullivan, M. C., Arden, N. K.,
Berenbaum, F., Bierma-Zeinstra, S. M., ve ark. (2014). OARSI guidelines for
the non-surgical management of knee osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage,
22(3), 363-388.

89


https://oaaction.unc.edu/oa-module/oa-prevalence-and-burden/
https://oaaction.unc.edu/oa-module/oa-prevalence-and-burden/

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

Tuncer, T., Cay, F. H., Altan, L., Gurer, G., Kacar, C., Ozcakir, S., ve ark.
(2018). 2017 update of the Turkish League Against Rheumatism (TLAR)
evidence-based recommendations for the management of knee osteoarthritis.
Rheumatol Int, 38(8), 1315-1331.

Hill, J. ve Bird, H. (2007). Patient knowledge and misconceptions of
osteoarthritis assessed by a validated self-completed knowledge questionnaire
(PKQ-OA). Rheumatology (Oxford), 46(5), 796-800.

Bodenheimer, T., Lorig, K., Holman, H. ve Grumbach, K. (2002). Patient
self-management of chronic disease in primary care. JAMA, 288(19), 2469-
2475.

Gersing, A. S., Solka, M., Joseph, G. B., Schwaiger, B. J., Heilmeier, U.,
Feuerriegel, G., ve ark. (2016). Progression of cartilage degeneration and
clinical symptoms in obese and overweight individuals is dependent on the
amount of weight loss: 48-month data from the Osteoarthritis Initiative.
Osteoarthritis Cartilage, 24(7), 1126-1134.

Messier, S. P. (2008). Obesity and osteoarthritis: disease genesis and
nonpharmacologic weight management. Rheum Dis Clin North Am, 34(3),
713-729.

Lindle, R. S., Metter, E. J., Lynch, N. A., Fleg, J. L., Fozard, J. L., Tobin, J.,
ve ark. (1997). Age and gender comparisons of muscle strength in 654
women and men aged 20-93 yr. J Appl Physiol (1985), 83(5), 1581-1587.
Doherty, T. J., Vandervoort, A. A. ve Brown, W. F. (1993). Effects of ageing
on the motor unit: a brief review. Can J Appl Physiol, 18(4), 331-358.
Palmoski, M., Perricone, E. ve Brandt, K. D. (1979). Development and
reversal of a proteoglycan aggregation defect in normal canine knee cartilage
after immobilization. Arthritis Rheum, 22(5), 508-517.

Vanwanseele, B., Lucchinetti, E. ve Stussi, E. (2002). The effects of
immobilization on the characteristics of articular cartilage: current concepts
and future directions. Osteoarthritis Cartilage, 10(5), 408-4109.

Shedd, K. M., Hanson, K. B., Alekel, D. L., Schiferl, D. J., Hanson, L. N. ve
Van Loan, M. D. (2007). Quantifying leisure physical activity and its relation
to bone density and strength. Med Sci Sports Exerc, 39(12), 2189-2198.
Alkan, H. ve Ardig, F. (2020). Giincel Kilavuzlar Esliginde Osteoartritte
Non-Farmakolojik Tedavi. iginde A.S. Hepgiiler, (Ed.). Osteoartrit (1.Baski
baski, ss. 70-77). Ankara: Tiirkiye Klinikleri.

Rausch Osthoff, A. K., Niedermann, K., Braun, J., Adams, J., Brodin, N.,
Dagfinrud, H., ve ark. (2018). 2018 EULAR recommendations for physical
activity in people with inflammatory arthritis and osteoarthritis. Ann Rheum
Dis, 77(9), 1251-1260.

Fransen, M., McConnell, S., Harmer, A. R., Van der Esch, M., Simic, M. ve
Bennell, K. L. (2015). Exercise for osteoarthritis of the knee: a Cochrane
systematic review. Br J Sports Med, 49(24), 1554-1557.

Jansen, M. J., Viechtbauer, W., Lenssen, A. F., Hendriks, E. J. ve de Bie, R.
A. (2011). Strength training alone, exercise therapy alone, and exercise
therapy with passive manual mobilisation each reduce pain and disability in
people with knee osteoarthritis: a systematic review. J Physiother, 57(1), 11-
20.

Hurley, M., Dickson, K., Hallett, R., Grant, R., Hauari, H., Walsh, N., ve ark.
(2018). Exercise interventions and patient beliefs for people with hip, knee or

90



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

hip and knee osteoarthritis: a mixed methods review. Cochrane Database
Syst Rev, 4(4), CD010842.

Felson, D. T., Niu, J., Clancy, M., Sack, B., Aliabadi, P. ve Zhang, Y. (2007).
Effect of recreational physical activities on the development of knee
osteoarthritis in older adults of different weights: the Framingham Study.
Arthritis Rheum, 57(1), 6-12.

Services, T. t. S. 0. H. a. H. 2009. Physical Activity Guidelines Advisory
Committee Report Part A: Executive Summary. Nutrition Reviews114-120.
Escalante, Y., Saavedra, J. M., Garcia-Hermoso, A., Silva, A. J. ve Barbosa,
T. M. (2010). Physical exercise and reduction of pain in adults with lower
limb osteoarthritis: a systematic review. J Back Musculoskelet Rehabil, 23(4),
175-186.

Bannuru, R. R., Abariga, S. ve Wang, C. (2012). How effective is tai chi
mind-body therapy for knee osteoarthritis (KOA)? A systematic review and
meta-analysis. Osteoarthr Cartilage, 20, S281-S282.

Kang, J. W., Lee, M. S., Posadzki, P. ve Ernst, E. (2011). T'ai chi for the
treatment of osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis. BMJ Open,
1(1), e000035-e000035.

Yonclas, P. P., Nadler, R. R., Moran, M. E., Kepler, K. L. ve Napolitano, E.
(2006). Orthotics and assistive devices in the treatment of upper and lower
limb osteoarthritis: an update. Am J Phys Med Rehabil, 85(11 Suppl), S82-97.
Nelson, F. R., Zvirbulis, R. ve Pilla, A. A. (2013). Non-invasive
electromagnetic field therapy produces rapid and substantial pain reduction in
early knee osteoarthritis: a randomized double-blind pilot study. Rheumatol
Int, 33(8), 2169-2173.

Aydog, E. (2019). Osteoartritin Tedavisi. Icinde H. Bodur, S. Ataman, (Ed.),
Romatoloji: TRASD.

Harzy, T., Ghani, N., Akasbi, N., Bono, W. ve Nejjari, C. (2009). Short- and
long-term therapeutic effects of thermal mineral waters in knee osteoarthritis:
a systematic review of randomized controlled trials. Clin Rheumatol, 28(5),
501-507.

Bannuru, R. R., Dasi, U. R. ve McAlindon, T. E. (2010). Reassessing the
Role of Acetaminophen in Osteoarthritis: Systematic Review and Meta-
Analysis. Osteoarthr Cartilage, 18.

Craig, D. G., Bates, C. M., Davidson, J. S., Martin, K. G., Hayes, P. C. ve
Simpson, K. J. (2012). Staggered overdose pattern and delay to hospital
presentation are associated with adverse outcomes following paracetamol-
induced hepatotoxicity. Br J Clin Pharmacol, 73(2), 285-294.

Roberts, E., Delgado Nunes, V., Buckner, S., Latchem, S., Constanti, M.,
Miller, P., ve ark. (2016). Paracetamol: not as safe as we thought? A
systematic literature review of observational studies. Ann Rheum Dis, 75(3),
552-5509.

Bruyere, O., Honvo, G., Veronese, N., Arden, N. K., Branco, J., Curtis, E.
M., ve ark. (2019). An updated algorithm recommendation for the
management of knee osteoarthritis from the European Society for Clinical
and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal
Diseases (ESCEOQO). Semin Arthritis Rheum, 49(3), 337-350.

Kloppenburg, M., Kroon, F. P., Blanco, F. J., Doherty, M., Dziedzic, K. S.,
Greibrokk, E., ve ark. (2019). 2018 update of the EULAR recommendations
for the management of hand osteoarthritis. Ann Rheum Dis, 78(1), 16-24.

91



163.

Chou, R., McDonagh, M. S., Nakamoto, E. ve Griffin, J. (2011). Analgesics
for Osteoarthritis: An Update of the 2006 Comparative Effectiveness Review

Analgesics for Osteoarthritis: An Update of the 2006 Comparative Effectiveness

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

Review AHRQ Comparative Effectiveness Reviews. Rockville (MD):
Cinar, E. ve Hepgiiler, A. S. (2020). Osteoartritte Yeni Tedavi Rehberleri
Esliginde Farmakolojik Tedavi. i¢inde A.S. Hepgiiler, (Ed.). Osteoartrit
(1.Baski1 baski, ss. 70-85). Ankara: Tiirkiye Klinikleri.

Christensen, R., Bartels, E. M., Astrup, A. ve Bliddal, H. (2008).
Symptomatic efficacy of avocado-soybean unsaponifiables (ASU) in
osteoarthritis (OA) patients: a meta-analysis of randomized controlled trials.
Osteoarthritis Cartilage, 16(4), 399-408.

Bannuru, R. R., Osani, M. C., Vaysbrot, E. E., Arden, N. K., Bennell, K.,
Bierma-Zeinstra, S. M. A., ve ark. (2019). OARSI guidelines for the non-
surgical management of knee, hip, and polyarticular osteoarthritis.
Osteoarthritis Cartilage, 27(11), 1578-1589.

Bajaj, P., Bajaj, P., Graven-Nielsen, T. ve Arendt-Nielsen, L. (2001).
Osteoarthritis and its association with muscle hyperalgesia: an experimental
controlled study. Pain, 93(2), 107-114.

Fields, H. L., Heinricher, M. M. ve Mason, P. (1991). Neurotransmitters in
nociceptive modulatory circuits. Annu Rev Neurosci, 14, 219-245.

Wang, Z. Y., Shi, S. Y., Li, S. J., Chen, F., Chen, H., Lin, H. Z., ve ark.
(2015). Efficacy and Safety of Duloxetine on Osteoarthritis Knee Pain: A
Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Pain Med, 16(7), 1373-
1385.

Jevsevar, D. S., Brown, G. A., Jones, D. L., Matzkin, E. G., Manner, P. A.,
Mooar, P., ve ark. (2013). The American Academy of Orthopaedic Surgeons
evidence-based guideline on: treatment of osteoarthritis of the knee, 2nd
edition. J Bone Joint Surg Am, 95(20), 1885-1886.

Cardone, D. A. ve Tallia, A. F. (2002). Joint and soft tissue injection. Am
Fam Physician, 66(2), 283-288.

Bannuru, R. R., Natov, N. S., Obadan, I. E., Price, L. L., Schmid, C. H. ve
McAlindon, T. E. (2009). Therapeutic trajectory of hyaluronic acid versus
corticosteroids in the treatment of knee osteoarthritis: a systematic review and
meta-analysis. Arthritis Rheum, 61(12), 1704-1711.

Martin, C. L. ve Browne, J. A. (2019). Intra-articular Corticosteroid
Injections for Symptomatic Knee Osteoarthritis: What the Orthopaedic
Provider Needs to Know. J Am Acad Orthop Surg, 27(17), e758-e766.
Cmar, E. ve Hepgiiler, A. S. (2020). Osteoartiritte Yeni Tedaviler ve Gelecek.
Icinde A.S. Hepgiiler, (Ed.). Osteoartrit (1.Bask1 baski, ss. 96-102). Ankara:
Tiirkiye Klinikleri.

Raeissadat, S. A., Tabibian, E., Rayegani, S. M., Rahimi-Dehgolan, S. ve
Babaei-Ghazani, A. (2018). An investigation into the efficacy of intra-
articular ozone (O(2)-O(3)) injection in patients with knee osteoarthritis: a
systematic review and meta-analysis. J Pain Res, 11, 2537-2550.

Sit, R. W,, Chung, V., Reeves, K. D., Rabago, D., Chan, K. K., Chan, D. C.,
ve ark. (2016). Hypertonic dextrose injections (prolotherapy) in the treatment
of symptomatic knee osteoarthritis: A systematic review and meta-analysis.
Sci Rep, 6, 25247.

Ruff, K. J., Winkler, A., Jackson, R. W., DeVore, D. P. ve Ritz, B. W.
(2009). Eggshell membrane in the treatment of pain and stiffness from

92



178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

osteoarthritis of the knee: a randomized, multicenter, double-blind, placebo-
controlled clinical study. Clin Rheumatol, 28(8), 907-914.

Kéoken, 1. S. ve Eyigor, C. (2020). Osteoartritte Kok Hiicre Uygulamast.
Icinde A.S. Hepgiiler, (Ed.). Osteoartrit (1.Baski baski, ss. 91-95). Ankara:
Tiirkiye Klinikleri.

Aksu, A. E. ve Calis, M. (2015). Yag Dokusundan Elde Edilen Mezenkimal
Kok Hiicreler ve Stromal Vaskiiler Fraksiyon Konsepti. Tiirkiye Klinikleri J
Plast Surg- Special Topics, 4(3), 19*-26.

Koh, Y. G. ve Choi, Y. J. (2012). Infrapatellar fat pad-derived mesenchymal
stem cell therapy for knee osteoarthritis. Knee, 19(6), 902-907.

Pitta, M., Davis, W., 3rd ve Argintar, E. H. (2016). Arthroscopic
Management of Osteoarthritis. J Am Acad Orthop Surg, 24(2), 74-82.
Kahlenberg, C. A., Nwachukwu, B. U., Hamid, K. S., Steinhaus, M. E. ve
Williams, R. J., 3rd. (2017). Analysis of Outcomes for High Tibial
Osteotomies Performed With Cartilage Restoration Techniques. Arthroscopy,
33(2), 486-492.

Aydogdu, S. ve Basa, C. D. (2020). Osteoartritte Cerrahi Tedavi I¢inde A.S.
Hepgiiler, (Ed.). Osteoartrit (1.Baski baski, ss. 86-90). Ankara: Tiirkiye
Klinikleri.

Hussain, S. M., Neilly, D. W., Baliga, S., Patil, S. ve Meek, R. (2016). Knee
osteoarthritis: a review of management options. Scott Med J, 61(1), 7-16.
Wagle, J. P., Carroll, K. M., Cunanan, A. J., Taber, C. B., Wetmore, A.,
Bingham, G. E., ve ark. (2017). Comparison of the Relationship between
Lying and Standing Ultrasonography Measures of Muscle Morphology with
Isometric and Dynamic Force Production Capabilities. Sports (Basel), 5(4).
Taniguchi, M., Fukumoto, Y., Kobayashi, M., Kawasaki, T., Maegawa, S.,
Ibuki, S., ve ark. (2015). Quantity and Quality of the Lower Extremity
Muscles in Women with Knee Osteoarthritis. Ultrasound Med Biol, 41(10),
2567-2574.

Berg, H. E., Tedner, B. ve Tesch, P. A. (1993). Changes in lower limb muscle
cross-sectional area and tissue fluid volume after transition from standing to
supine. Acta Physiol Scand, 148(4), 379-385.

Maganaris, C. N. ve Baltzopoulos, V. (1999). Predictability of in vivo
changes in pennation angle of human tibialis anterior muscle from rest to
maximum isometric dorsiflexion. Eur J Appl Physiol Occup Physiol, 79(3),
294-297.

Kawakami, Y., Ichinose, Y. ve Fukunaga, T. (1998). Architectural and
functional features of human triceps surae muscles during contraction. J Appl
Physiol (1985), 85(2), 398-404.

Malas, F. U., Ozcakar, L., Kaymak, B., Ulasli, A., Guner, S., Kara, M., ve
ark. (2013). Effects of different strength training on muscle architecture:
clinical and ultrasonographic evaluation in knee osteoarthritis. PM R, 5(8),
655-662.

Blazevich, A. J., Coleman, D. R., Horne, S. ve Cannavan, D. (2009).
Anatomical predictors of maximum isometric and concentric knee extensor
moment. Eur J Appl Physiol, 105(6), 869-878.

Finni, T. ve Komi, P. V. (2002). Two methods for estimating tendinous tissue
elongation during human movement. J Appl Biomech, 18(2), 180-188.

93



193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

Guilhem, G., Cornu, C. ve Guevel, A. (2011). Muscle architecture and EMG
activity changes during isotonic and isokinetic eccentric exercises. Eur J Appl
Physiol, 111(11), 2723-2733.

Kawakami, Y., Abe, T., Kuno, S. Y. ve Fukunaga, T. (1995). Training-
induced changes in muscle architecture and specific tension. Eur J Appl
Physiol Occup Physiol, 72(1-2), 37-43.

Ando, R., Taniguchi, K., Saito, A., Fujimiya, M., Katayose, M. ve Akima, H.
(2014). Validity of fascicle length estimation in the vastus lateralis and vastus
intermedius using ultrasonography. J Electromyogr Kinesiol, 24(2), 214-220.
May, S., Locke, S. ve Kingsley, M. (2021). Reliability of ultrasonographic
measurement of muscle architecture of the gastrocnemius medialis and
gastrocnemius lateralis. PLoS One, 16(9), e0258014.

de Jesus Ferreira, L. G., de Almeida Ventura, A., da Silva Almeida, 1.,
Mansur, H., Babault, N., Durigan, J. L. Q., ve ark. (2022). Intra- and Inter-
Rater Reliability and Agreement of Ultrasound Imaging of Muscle
Architecture and Patellar Tendon in Post-COVID-19 Patients Who Had
Experienced Moderate or Severe COVID-19 Infection. J Clin Med, 11(23).
Liu, W., Wu, H. D., Ling, Y. T., Shea, Q. T. K., Nazari, V., Zheng, Y. P., ve
ark. (2023). Reliability and validity of assessing lower-limb muscle
architecture of patients with cerebral palsy (CP) using ultrasound: A
systematic review. J Clin Ultrasound.

Bruyn, G. A., Naredo, E., Damjanov, N., Bachta, A., Baudoin, P., Hammer,
H. B., ve ark. (2016). An OMERACT reliability exercise of inflammatory
and structural abnormalities in patients with knee osteoarthritis using
ultrasound assessment. Ann Rheum Dis, 75(5), 842-846.

Oo, W. M., Linklater, J. M., Bennell, K. L., Pryke, D., Yu, S., Fu, K., ve ark.
(2021). Are OMERACT Knee Osteoarthritis Ultrasound Scores Associated
With Pain Severity, Other Symptoms, and Radiographic and Magnetic
Resonance Imaging Findings? J Rheumatol, 48(2), 270-278.

Spink, M. J., Fotoohabadi, M. R. ve Menz, H. B. (2010). Foot and ankle
strength assessment using hand-held dynamometry: reliability and age-related
differences. Gerontology, 56(6), 525-532.

Wang, C. Y., Olson, S. L. ve Protas, E. J. (2002). Test-retest strength
reliability: hand-held dynamometry in community-dwelling elderly fallers.
Arch Phys Med Rehabil, 83(6), 811-815.

Binboga, E., Tok, S., Catikkas, F., Guven, S. ve Dane, S. (2013). The effects
of verbal encouragement and conscientiousness on maximal voluntary
contraction of the triceps surae muscle in elite athletes. J Sports Sci, 31(9),
982-988.

Lesnak, J., Anderson, D., Farmer, B., Katsavelis, D. ve Grindstaff, T. L.
(2019). Validity of Hand-Held Dynamometry in Measuring Quadriceps
Strength and Rate of Torque Development. Int J Sports Phys Ther, 14(2),
180-187.

McAlindon, T. E., Driban, J. B., Henrotin, Y., Hunter, D. J., Jiang, G. L.,
Skou, S. T., ve ark. (2015). OARSI Clinical Trials Recommendations:
Design, conduct, and reporting of clinical trials for knee osteoarthritis.
Osteoarthritis Cartilage, 23(5), 747-760.

Bellamy, N., Kirwan, J., Boers, M., Brooks, P., Strand, V., Tugwell, P., ve
ark. (1997). Recommendations for a core set of outcome measures for future

94



207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

phase 111 clinical trials in knee, hip, and hand osteoarthritis. Consensus
development at OMERACT I1l. J Rheumatol, 24(4), 799-802.

Anderson, J. G., Wixson, R. L., Tsai, D., Stulberg, S. D. ve Chang, R. W.
(1996). Functional outcome and patient satisfaction in total knee patients over
the age of 75. J Arthroplasty, 11(7), 831-840.

Tuzun, E. H., Eker, L., Aytar, A., Daskapan, A. ve Bayramoglu, M. (2005).
Acceptability, reliability, validity and responsiveness of the Turkish version
of WOMAC osteoarthritis index. Osteoarthritis Cartilage, 13(1), 28-33.
Fries, J. F., Spitz, P., Kraines, R. G. ve Holman, H. R. (1980). Measurement
of patient outcome in arthritis. Arthritis Rheum, 23(2), 137-145.

Bruce, B. ve Fries, J. F. (2003). The Stanford Health Assessment
Questionnaire: a review of its history, issues, progress, and documentation. J
Rheumatol, 30(1), 167-178.

Kucukdeveci, A. A., Sahin, H., Ataman, S., Griffiths, B. ve Tennant, A.
(2004). Issues in cross-cultural validity: example from the adaptation,
reliability, and validity testing of a Turkish version of the Stanford Health
Assessment Questionnaire. Arthritis Rheum, 51(1), 14-19.

Mahlfeld, K., Franke, J. ve Awiszus, F. (2004). Postcontraction changes of
muscle architecture in human quadriceps muscle. Muscle Nerve, 29(4), 597-
600.

Karapinar, M., Atilla Ayyildiz, V., Unal, M. ve Firat, T. (2021). Ultrasound
imaging of quadriceps muscle in patients with knee osteoarthritis: The test-
retest and inter-rater reliability and concurrent validity of echo intensity
measurement. Musculoskelet Sci Pract, 56, 102453.

Selva Raj, 1., Bird, S. R. ve Shield, A. J. (2017). Ultrasound Measurements of
Skeletal Muscle Architecture Are Associated with Strength and Functional
Capacity in Older Adults. Ultrasound Med Biol, 43(3), 586-594.

Carlesso, L. C., Hawker, G. A., Torner, J., Lewis, C. E., Nevitt, M. ve Neogi,
T. (2021). Association of Intermittent and Constant Knee Pain Patterns With
Knee Pain Severity and With Radiographic Knee Osteoarthritis Duration and
Severity. Arthritis Care & Research, 73(6), 788-793.

Steenkamp, W., Rachuene, P. A., Dey, R., Mzayiya, N. L. ve Ramasuvha, B.
E. (2022). The correlation between clinical and radiological severity of
osteoarthritis of the knee. SICOT J, 8, 14.

Ghouri, A., Muzumdar, S., Barr, A. J., Robinson, E., Murdoch, C.,
Kingsbury, S. R., ve ark. (2022). The relationship between meniscal
pathologies, cartilage loss, joint replacement and pain in knee osteoarthritis: a
systematic review. Osteoarthritis Cartilage, 30(10), 1287-1327.

Oliveria, S. A, Felson, D. T., Cirillo, P. A., Reed, J. I. ve Walker, A. M.
(1999). Body weight, body mass index, and incident symptomatic
osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Epidemiology, 10(2), 161-166.
Goulston, L. M., Kiran, A., Javaid, M. K., Soni, A., White, K. M., Hart, D. J.,
ve ark. (2011). Does obesity predict knee pain over fourteen years in women,
independently of radiographic changes? Arthritis Care & Research, 63(10),
1398-1406.

Panunzi, S., Maltese, S., De Gaetano, A., Capristo, E., Bornstein, S. R. ve
Mingrone, G. (2021). Comparative efficacy of different weight loss
treatments on knee osteoarthritis: A network meta-analysis. Obes Rev, 22(8),
£13230.

95



221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

Moreau, N. G., Simpson, K. N., Teefey, S. A. ve Damiano, D. L. (2010).
Muscle Architecture Predicts Maximum Strength and Is Related to Activity
Levels in Cerebral Palsy. Physical Therapy, 90(11), 1619-1630.

Coratella, G., Longo, S., Borrelli, M., Doria, C., C¢, E. ve Esposito, F.
(2020). Vastus intermedius muscle architecture predicts the late phase of the
knee extension rate of force development in recreationally resistance-trained
men. Journal of Science and Medicine in Sport, 23(11), 1100-1104.

Aily, J. B., de Noronha, M., de Almeida, A. C., Pedroso, M. G., Maciel, J. G.,
Mattiello-Sverzut, A. C., ve ark. (2019). Evaluation of vastus lateralis
architecture and strength of knee extensors in middle-aged and older
individuals with knee osteoarthritis. Clin Rheumatol, 38(9), 2603-2611.
Bland, D. C., Prosser, L. A., Bellini, L. A., Alter, K. E. ve Damiano, D. L.
(2011). Tibialis anterior architecture, strength, and gait in individuals with
cerebral palsy. Muscle & Nerve, 44(4), 509-517.

Ruiz Mufioz, M., Gonzalez-Sanchez, M. ve Cuesta-Vargas, A. I. (2015).
Tibialis anterior analysis from functional and architectural perspective during
isometric foot dorsiflexion: a cross-sectional study of repeated measures.
Journal of Foot and Ankle Research, 8(1).

Kirmaci, Z. I. K., Firat, T., Ozkur, H. A., Neyal, A. M., Neyal, A. ve Ergun,
N. (2021). Muscle architecture and its relationship with lower extremity
muscle strength in multiple sclerosis. Acta Neurologica Belgica, 122(6),
1521-1528.

Stephensen, D., Drechsler, W. I. ve Scott, O. M. (2013). Influence of ankle
plantar flexor muscle architecture and strength on gait in boys with
haemophilia in comparison to typically developing children. Haemophilia,
20(3), 413-420.

D'Souza, A., Bolsterlee, B. ve Herbert, R. D. (2020). Architecture of the
medial gastrocnemius muscle in people who have had a stroke: A diffusion
tensor imaging investigation. Clinical Biomechanics, 74, 27-33.

Segal, R. L. ve Song, A. W. (2005). Nonuniform Activity of Human Calf
Muscles During an Exercise Task. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 86(10), 2013-2017.

Counsel, P. ve Breidahl, W. (2010). Muscle Injuries of the Lower Leg.
Seminars in Musculoskeletal Radiology, 14(02), 162-175.

Phillips, B., Buchholtz, K. ve Burgess, T. L. (2022). Gastrocnemius muscle
architecture in distance runners with and without Achilles tendinopathy. S Afr
J Sports Med, 34(1), v34i31a12576.

Potier, T. G., Alexander, C. M. ve Seynnes, O. R. (2009). Effects of eccentric
strength training on biceps femoris muscle architecture and knee joint range
of movement. European Journal of Applied Physiology, 105(6), 939-944.
Tiizlin, F. ve Delioglu, K. (2016). Kas Mimarisi Temelli Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon. I¢inde A. Karaduman, O. Yilmaz, S. Akel, C. Oksiiz, O.
Ulger, T. Firat, (Ed.), Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ss. 203-210). Ankara:
Pelikan Kitabevi.

96



