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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), sinovyal eklemlerin eklem kikirdaginda harabiyet, eklem yiizlerinde
yeni kemik yapimi, eklem agris1 ve hareket kisitlhiligi ile karakterize inflamatuvar olmayan,
kronik bir hastaliktir. Sirasiyla en sik diz, el ve kal¢a eklemleri tutulur. Eklem agrisi, tutukluk
ve eklem hareket kisithligi en énemli klinik bulgulardir.”” Radyografik degisiklikler; eklem
araliginda daralma, subkondral skleroz, kistik olusumlar ve marjinal osteofitler seklinde
goriiliir.’ Yapilan calismalarda yasamin 7. ve 8. dekatlarinda erkeklerin %60°inda, kadinlarin
da %70’inde eklemlerde osteoartritik dejenerasyonlar gosterilmistir.” Osteoartrit insidansi
yilda %4 tiir. ileri yas gruplarinda ise bu oran %10’a ¢ikmaktadir.*

Osteoartritin gelisiminde bir¢ok risk etkeni oldugu ileri siiriilmektedir. Bu risk
faktorleri igerisinde obezitenin osteoartrit gelisimindeki rolii arastirilmis ve obezite ile diz
osteoartriti arasinda kuvvetli iliski saptanirken, kalca osteoartriti arasinda daha zayif bir iliski
saptanmustir. '*>°""> % Kjlonun fazla olmasi, agirlik tastyan eklemlere 6zellikle diz eklemine
binen yliikii arttirmaktadir. Diz osteoartritinde agri, tutukluk, hareket kisitliligr ve kuadriseps
kas1 atrofisine bagli olarak hastalarda yiiriiyiis ve postiir degisikliklerine neden olmaktadir.

Osteoartrit tedavisinde ilag tedavilerinin yani sira hasta egitimi, fizik tedavi, is-ugrasi
tedavisi, kilo verme gibi farmakolojik olmayan tedavi yontemleri de bulunmaktadir.**>°
Osteoartrit tedavisinde obezitenin ana Snlenebilir risk faktorii oldugu bildirilmistir.”**® Kilo
vermenin osteoartritteki onemini gdstermek i¢in yapilan ¢alismalarda uzun siireli diyet ve
egzersiz ile hastalarin semptomlarinda ve fonksiyonlarinda diizelme saptanmistir.**

Yapilan calismalarda hastalarin zayiflama diyeti haricinde es zamanli egzersiz
yapmasi, agri kesici kullanmasi, mevsim sartlarinin degismesi ve zaman gibi osteoartriti

etkileyecek bir¢ok faktorde degisiklik olmasi1 nedeniyle sadece kilo vermenin tedavi edici rolii

kesin olarak bilinmemektedir.



Bizim amacimiz diz osteoartriti olan hastalarda, mevcut semptomlarda azalma veya
artis yapabilecek diger faktorlerde degisiklik yapmaksizin, sadece diz iizerine binen mekanik

yiikiin azaltilmasinin osteoartritte yiliriime {izerine olan etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OSTEOARTRIT

2.1.1. OSTEOARTRITIN TANIMLANMASI VE SINIFLANDIRILMASI

Osteoartrit (OA); sinovyal, 0Ozellikle yiik tasiyan eklemlerde fokal kikirdak
destriiksiyonu, osteofit formasyonu ve subkondral skleroz ile karakterize kronik, dejeneratif
bir hastaliktir.'>®

Osteoartrit (OA) genetik, gelisimsel, metabolik ve travmatik birgok risk faktorii nedeni
ile olusan subkondral kemigin, ekstraselliiler matriksin ve eklem kikirdak kondrositlerinin
sentezi ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasi sonucunda hem hiicreler, hem de matrikste
biyomekanik, molekiiler, biyokimyasal, morfolojik degisiklikler ile karakterize bir
hastaliktir.”®"®

Eklem cevresindeki tiim dokular da olaya katildig1 i¢in osteoartriti, bir organ olarak
kabul edilen tiim eklemin hastalig1 olarak ele almak mantiklidir. Osteoartrit eklem kikirdak
biitlinliigiinii bozan ve bunun sonucu olarak komsu kemiklerde hasar olusturan, eklemde
semptomlara, klinik ve radyolojik bulgulara yol acan heterojen bir patoloji grubu seklindedir.

Gegmis yillarda OA tanis1 daha ¢ok radyolojik goriiniime gore konulmaktaydi. Bu
radyolojik kriterler icerisinde en yaygin kullanilan ve kabul géren radyolojik kriter 1957°de
Kellgren ve Lawrence tarafindan tanimlanan radyolojik kriterler olmustur.”® Fakat
giiniimiizde OA sadece eklem kikirdagini bozan dejeneratif bir siire¢ olarak diistinlilmemekte,
tim eklemin dinamik, biyomekanik ve hiicresel islevlerini olumsuz yonde etkileyen bir
patolojik stire¢ olarak ele alinmaktadir. Giiniimiizde ¢esitli tan1 kriteri gelistirilmistir. Bunlar
icinde en yeni ve gecerli olarak Amerikan Romatizma Birligi (ACR)’ nin tanimladig1 kriterler

kabul edilmektedir.’



Osteoartrit geleneksel olarak primer (idiopatik) ve sekonder olarak iki tipe
ayrilmstir.”>'*”® Eklem dejenerasyonunun nedeni bilinmiyorsa buna primer OA denir ve
OA’nin en sik gorilen formudur. Daha az siklikla metabolik, anatomik, travmatik,
inflamatuvar ve norolojik bir nedene bagli olabilir ve buna sekonder osteoartrit denir.

Idiopatik OA 40 yasindan 6nce nadir goriilmektedir. Travma, infeksiyon, avaskiiler nekroz,

hemofili gibi nedenlere bagli sekonder OA daha ¢ok gen¢ eriskinlerde goriilmektedir.'>'*2

Primer osteoartrit lokal ( tek eklem tutulumu) veya yaygin (agirlik tasiyan en az bir eklem ve
el eklemlerinin tutulumu) olabilir. Lokal osteoartrit en fazla elde proksimal ve distal
interfalangial, birinci karpometakarpal, ayak, diz, kalca veya omurgayi tutar.”®

OSTEOARTRIT SINIFLAMASI:

< PRIMER=Idiopatik
< SEKONDER:

* Travmatik:

-Majo6r Travma

-Eklem i¢i kirik veya osteonekroz
-Eklem cerrahisi (Menisektomi vb)
-Kronik travma

=  Metabolik:
-Okronosis
-Akromegali
-Hemakromotosis
-CPPD

* Anatomik:
-Epifizyoliz

-Epifizyal displaziler
-Blount hastalig1
-Perthes hastalig
-Konjenital kalga ¢ikigi
-Bacak uzunluk farklari
-Hipermobilite sendromu



* Enflamatuar:

-Enflamatuvar artropatiler

-Septik artrit

2.1.2. INSIDANS — PREVALANS - MALIYET

Osteoartritin insidans, prevalans ve maliyeti hastalik tanist i¢in kullanilan kriterlere
baglidir. Eklem agris1 ve tutukluk semptomlar1 ile, eklem kikirdak kaybi, osteofit, ve
subkondral kemik kistinin tipik radyolojik bulgulari OA tamsi koydurur."” Siddetli eklem
dejenerasyonu artmis agri sikligi ile iliskilidir, fakat artmis agr1 prevalansi kisiler arasinda ve
tutulan eklemlere gore degismektedir. Eklem dejenerasyonu gelismis bazi kisiler minimal agr1
ve yetersizlige sahip olabilir. Bunun tersi olarak semptomatik olarak OA tanisi alanlarda
diisiik eklem dejenerasyonu olabilir. Bu nedenle OA’nin insidans, prevalans ve maliyeti tek
bagina semptomlara veya eklem dejenerasyon bulgularina dayanr.”>*

Osteoartrit daha c¢ok kadmnlarda goriilse de, hem erkek hem de kadinlan
etkilemektedir. OA 65 yas istlindeki kisilerde uzun siireli yetersizligin en yaygin nedenidir.
81 T awrence ve ark. Amerika’da tahmini olarak 20 milyondan fazla OA hastasi oldugunu
bildirmislerdir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diinyada 60 yas iistii kisilerin %10’unun OA
oldugunu, osteoartritli hastalarin da %480’inde hareket kisitliliginin oldugunu ve %?25’inde
major giinliik yagsam aktivitelerini yapamadigini tahmin etmektedir.*”

Tiim eklemlerde OA prevelansi yas ile artar. Kirkbes yas iistii insanlarin {i¢te birinden
fazlasinda ara sira meydana gelen tutukluk hissi ve aktivite ile iliskili aralikli agridan, kalict
hareket kaybi ve siirekli, derin agriya kadar degisen eklem semptomlari bildirilmistir.'>'*”
Osteoartrit insidanst 40 yasindan sonra gegen her dekadda hizla artis gosterir.

Framingham ¢aligmasinda kadinlarda radyografik diz osteoartriti oran1 yilda %2, semptomatik

diz osteoartriti oram y1lda %1°dir. Bu oran erkeklerde sirasiyla %1.4 ve %0,7°dir.*



Aragtirmacilar osteoartrit hastaliginin gercek maliyetini hesaplayabilmek icin OA
semptomlar1 ile karigabilecek diger kas iskelet sistemi hastaliklarim1 da igine alan bir
gruplandirma  yapmislardir. Bu  gruplandirma OA’nin  maliyeti hakkinda bazi
degerlendirmelere olanak saglamistir. Elde edilen sonuglar OA’nin diinya capinda ekonomik
kaybmn onemli nedenlerinden biri oldugunu géstermistir.”* Osteoartritin Amerika Birlesik
Devletleri’nde yillik maliyeti 60 milyar dolardan fazladir.*>”® OA 50 yas tizerinde erkeklerde
calisamamada iskemik kalp hastaligindan sonra 2. sirada gelmektedir.”® s kaybi ile iliskili
OA’nin tahmini maliyeti yilda yaklasik olarak 3,4 ile 13,2 milyar dolar arasinda
degismektedir.”

2.1.3. ETYOPATOGENEZ

Epidemiyolojik c¢alismalar uzun yillar OA’ya neden olan risk faktorleri iizerine
odaklanmistir. Genetik yatkinlik, obezite, eklem laksitesi, travma ve c¢esitli etyolojik etmenler
sekonder OA’nin cesitli formlari ile iligkili risk faktorleri olarak tanimlanmistir.?%®*! Bu risk
faktorleri OA riskini arttirsa da tiim populasyonda en 6nemli risk faktorii yastir.

Yas

Osteoartrit icin en onemli risk faktoriidiir. Bir veya birden ¢ok eklemde OA’s1 olan
insanlarin oraninin 15 ve 44 yas aralifinda %5’den az, 45 ile 64 yas arasindaki insanlarda
%25 ile %30, 65 yas iizeri insanlarda ise %60 ve hatta baz1 populasyonlarda %90’dan fazla
oldugu bildirilmistir.**"*” Son yillarda yapilan calismalar yasmn ilerlemesi ile birlikte
kondrositin kikirdagin onarimi ve devamliligini devam ettirmede fonksiyonunun azaldigini
géstermistir.2 Yaglanma ile diz ekleminde ve g¢evre dokularda gelisen degisiklikler OA
gelisimine katkida bulunur. Yaglanma ile birlikte eklem kikirdaginda keratan siilfat oraninda
artma, proteoglikan ¢apinda kiiciilme, kondroitin 6-siilfata gore kondroitin 4-siilfat oraninda

artma ve su iceriginde azalma olmaktadir.*’ Boylece kikirdagin kompresif streslere karst



dayaniklilig1 azalarak OA gelismektedir. Sonu¢ olarak bu bulgular yasla OA olusumunun
arttigini gostermektedir.

Travma

Klinik deneyim ve epidemiyolojik c¢alismalar direkt ve indirekt travmaya baglh
meniskis, ligaman ve eklem kapsiil yirtigi, dislokasyon ve intraartikiiler kiriklar progresif
eklem dejenerasyonu riskini arttirir.”*®°° Akut eklem yaralanmasi en azindan birkag
kondrositin 6liimiine neden olur ve travma sonrasi normal eklem kikirdaginin progresif
dejenerasyon riski artar. >>® Yas ile birlikte eklem travmasi sonrast OA gelisim riski artar.
Diz ekleminde kirig1 olan 50 yasin iizerindeki insanlarda OA gelisim riski daha geng hastalara
gbre 2-4 kata kadar artmaktadir.” Asetebular kirigi olan 40 yasin iizerindeki hastalarda ve
ayak bilegi kirig1 olan 50 yasin {izerindeki hastalarda OA gelisme riski, benzer yaralanmalara
sahip olan daha gen¢ hastalardan daha fazladir.”'

Genetik

Diz ekleminde daha az oranda olmak iizere, kalgca ve el OA vakalarinin en az %50’si
genetik faktdrler ile aciklamaktadir.® OA’nin ortak formlari icin aday genler vitamin D
reseptor geni, IGF-1, kikirdak oligomerik protein genleri ve HLA bdolgeleridir.

Obezite

Obezite, OA’nin etyolojisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Birgok ¢alismada asir1 viicut
agirliginin eklemler iizerinde olumsuz etkileri gosterilmistir.

Obezite osteoartritte tamimlanan &nemli bir risk faktoriidiir.>'*?

Cilinkli obezite
zayiflama gibi bir konservatif tedavi ile degistirilebilir. Longitudinal ¢alismalar obezitenin diz
OA gelisiminde kuvvetli bir risk faktorii oldugunu gostermistir.’' Viicut agirhiginda her

kilogram artis1 hastaligim baslangici igin %9-13 oranma artmus riske sahiptir.'* Ayrica obezite

radyolojik bulgularin ilerlemesi i¢in de bir risk faktéridiir.*!



Obezite ile diz osteoartriti arasinda kadinlarda erkeklerden daha belirgin olmak iizere
bir iliski oldugu saptanmustir.’’ Obez kisilerin dizlerinde obez olmayanlara gore diz
osteoartriti iki kat daha fazla saptanmistir. Kilo kaybinin orta yas ve {izeri sisman kadinlarda
diz osteoartriti gelisme riskini azalttig1, osteoartrit gelismis hastalarin tedavisinde 6nemli yer
tuttugu saptanmls‘ur.32

Asiri kilonun OA baslangici ve progresyonuna etki mekanizmasi karigiktir. Metabolik
faktorler ve artmis biyomekanik yiik osteoartrite neden olan mekanizmalar olarak kabul
edilmektedir.’’*'*? Bazi aragtirmacilar metabolik faktorlerin OA ve obezite ile iliskili
oldugunu kabul etseler de bir¢ok calisma bunu desteklememistir.”*> Diz osteoartriti olan
insanlarda adduksiyon momentinde artis ve eklem hareket agikliginda azalma gibi faktorler
1yi arastirilmis olsa da, biyomekanige obezitenin etkisini arastiran ¢caligmalar ye:tersizdir.72

Bir calismada obezitenin dizde varus deformitesinin gelisimi i¢in bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Bu iliski valgus deformitesinde gosterilememistir.” Yiikii medial
tibiofemoral kompartmana yogunlastiran diz adduksiyon momentinin tespiti, diz OA
patogenezinde en Onemli biyomekanik degisikliklerden birini gdstermistir. Adduksiyon
momenti ile obezite arasinda iligkiyi gdsteren bir ¢alisma yoktur.”

Viicut agirhigini azaltabilen diz osteoartritli hastalarda saglikla iligkili yasam
kalitesinde iyilesme ve diz osteoartritine bagli semptomlarda azalma saptanmustir.”
Framingham c¢alismasi kilo kontroliiniin diz osteoartritinin gelisim riskini énemli derecede
etkiledigini gdstermistir.*>

Her ne kadar Framingham c¢alismasi ve diger ¢alismalar semptomatik diz
osteoartritinde kilo vermenin faydali oldugunu gdostermis olsalar da hastanin egzersiz

yapmasi, agri kesici kullanmasi, mevsim sartlarinin de§ismesi ve zaman gibi osteoartriti



etkileyecek bir¢ok faktorde es zamanl degisiklik olmasi nedeniyle sadece kilo vermenin
tedavi edici rolii kesin olarak bilinmemektedir.

Hormonal Faktorler

Ostrojen yetmezligi 6zellikle alt ekstremite OA igin risk faktdrii olarak kabul
edilmektedir. Gonadal steroidlerin eklem kikirdag: lizerindeki etkilerinin, kikirdak yapisinda
yer aldigi diisiinlilen Ostrojen reseptorleri ile iliskisi tartisilmakta ve hormon replasman
tedavisinin OA semptomlar1 yatistirmasa bile progresyonunu 6nledigi bildirilmektedir.”
Hormon replasman tedavisinin diz OA’dan koruyucu oldugu ileri siiriilmekle birlikte, 50
yastan sonra hormon replasman tedavisi kullaniminin diz OA riskini arttirdigi, oral
kontraseptif kullaniminin ise etkilemedigini bildiren arastirmacilar da vardir.®””’

2.1.4 Osteoartritin Klinik Ozellikleri

Osteoartritin  esas klinik bulgulart agri, eklem tutuklugu, hareket kisitliligi,
krepitasyon, sislik, deformite ve fonksiyon kaybidir. Semptomlar genellikle yavas yavas ve
sinsi olarak ortaya cikar. Radyolojik olarak osteoartrit saptanan bir¢ok hastada semptom
olmayabilir.

Agn

Osteoartritin baslica belirtisi agridir. Onceleri dinlenme ile azalan agri, hastalik
ilerledik¢e dinlenme sirasinda da meydana gelir.”® Agr genellikle iyi lokalize edilemez. Fazla
ayakta kalma, merdiven inip ¢ikma ve uzun ylriyilisler sirasinda agri artar. Hastalik
ilerledikce agn istirahatte ve gecede devam eder. Ileri derecede osteoartriti olan hastalarda
uykudan uyandiran agrilar olabilir. Uykudayken kasin agrili hareketi kisitlayict 6zelliginin
ortadan kalkmasi nedeniyle agr1 olusmaktadir.”'

Osteoartritte agriya yol acabilecek birgok etmen suglanmaktadir. Eklem kikirdaginin

sinirsel innervasyonu yoktur. Agr1 eklem i¢i ve eklem ¢evresindeki yapilardan kaynaklanir.
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Eklem Tutuklugu

Sik goriilen bir semptom olup tutulan ekleme lokalizedir. Daha ¢ok sabahlar1 ve belli
bir siire hareketsizligi takiben ortaya ¢ikar. Siiresi 30 dakikanin altindadir. Dah ¢ok yaslilarda
ve alt ekstremite eklemlerinde goriiliir.’

Deformite ve Krepitasyon

Ileri OA’da sislik ve deformiteye bagli olarak eklem hareket genisliginde azalma
gortlebilir. Dizlerde O-bacak veya X-bacak deformiteleri fark edilebilir. Osteoartritli hastalar
siklikla eklem hareketi sirasinda krepitasyondan yakinirlar. Krepitasyon OA’nin 6nemli bir
bulgusudur. Neden olarak eklem yiizeyindeki diizensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve sinovyal
stvidaki hava kabarciklar1 gosterilmektedir.’

2.1.5. Osteoartritte Tedavi

Giliniimilizde osteoartritte olusmus olan yapisal degisiklikleri geri dondiirebilen veya
Onleyebilen, etkinligi kanitlanmis bir tedavi yontemi olmamasina karsin, hastaligi tedavisi
olmayan bir hastalik olarak gérmek dogru degildir.

Osteoartrit tedavisinde amag, hastanin agr1 ve diger semptomlarinin kontrol edilerek
hayat kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, sakatliin
Onlenmesi ve hastanin egitilmesi seklinde 6zetlenebilir.

Osteoartrit tedavisi i¢in ¢esitli tedavi kilavuzlar1 yaymlanmistir. Kalga ve diz OA’s1
icin en ¢ok kullanilan tedavi kilavuzlari ACR ( American College of Rheumatology) ve
EULAR (European League Againts Rheumatism) tarafindan yayinlanmistir.>>° ACR ve

EULAR’ 1n tedavi Onerileri Tablo 2.1 ve Tablo 2.2° de verilmistir.



Tablo 2.1. ACR’in Tedavi Onerisi

Farmakolojik olmayan tedavi

Hasta Egitimi

Telefon baglantist ile kisisel sosyal destek

Kilo vermek (hasta ideal kilosunun iizerinde ise)
Aerobik egzersiz programlari

Fizik tedavi

Eklem hareket agiklig1 egzersizleri

Kas giiclendirici egzersizler

Ambiilasyon i¢in ylirimeye yardimci cihazlar
Patellanin flasterle bantlanmas: (patellar taping)

Uygun ayakkabi

Lateral kamal1 tabanliklar (geru varum deformitesi

igin)

Is - ugrasi tedavisi
Eklemin korunmasi ve enerji tasarrufu

Giinliik yasam aktiviteleri i¢in yardime1 cihazlar

Tablo 2.2. EULAR’in Tedavi Onerisi
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Oral

Farmakolojik tedavi

e Asetaminofen
o Spesifik COX-2 inhibitdrleri

o Selektif olmayan non-steroid anti inflamatuvar
ilag ile birlikte misoprostol veya proton pompa
inhibitori*

¢ Non-asetil salisilat

e Diger saf analjezikler

-Tramadol

-Opioidler

Intraartikiiler

e Glukokortikoidler

o Hiyaliironan (hiyaliironik asit)

Topikal

o Kapsaisin

*Misoprostol veya proton pompa inhibitorleri tist
gastrointestinal yan etki riski bulunan hastalarda
onerilmektedir

e Osteoartritin optimal tedavisi farmakolojik tedavi ve farmakoloji dis1 tedavilerin
birlikte uygulanmasini kapsamalidir.

o Egitim, egzersiz, ayakkab1 modifikasyonu, kilo verme,breys vb. tedaviler farmakoloji
dis1 tedavi secenegidir.

o Ikinci sirada topikal uygulamalar olmalidir.

Parasetamol ilk tercih olmalidir.

« NSAII’lar gastroprotektif ajanlar ile veya coxibler 3. tercih olarak uygulanmalidir.

Intra artikiiler enjeksiyon

 Yukardaki tedavilere cevap vermeyen hastalarda cerrahi tedavi segilebilir.
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Farkliliklar bulunmakla birlikte bu kilavuzlarin ortak noktast OA’nin farmakolojik
tedavisinde etkinlik, tolerabilite ve maliyet g6z Oniinde bulunduruldugunda ilk ilag se¢enegi
olarak parasetamoliin 6nerilmesidir. Farmakolojik tedavi disinda her iki tedavi kilavuzunda da
hastalarin mutlaka kilo vermesi onerilmektedir. Yapilan ¢alismalarda kilo vermenin (diyet,

egzersiz vb.) diz osteoartritinin tedavisinde etkili oldugunu gostermistir.’>**%

2.2. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi femur, patella ve tibiadan olusur ve viicudun en biiyiik eklemidir. Femur
ile tibia arasinda kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak iizere biitiin olarak
mentese tipi eklemdir.”*~®

Diz eklemi viicutta hareket agiklig1 en fazla olan eklemdir. Kemik yapilarin biitiinliigii
stabiliteyi saglamak icin yeterli degildir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz
ekleminde statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlar dinamik stabiliteden sorumludur.

Kemik Yapilar

Diz ekleminin digbiikey yiizeyini femur kondilleri, i¢biikey ylizeyini ise tibia
olusturmaktadir. Her iki femur kondilinin arasindaki oluga patella oturarak eklemin yapisina
katilir.

Femur kondillerinin 6n ylizleri oval, arka ylizleri kiireseldir. Bu anatomik farklilik diz
eklemine ekstansiyondayken stabilite saglarken, fleksiyonda daha fazla eklem hareket agikligi
saglar. Femur kondilleri biiyiikliik ve sekil olarak birbirlerinden farklidir. Medial kondil
lateral kondile gore daha biiytik, yassi ve daha distalde bulunmaktadir. Lateral kondilin frontal
planda daha proksimalde olmasi femur ve tibia saftlar1 arasinda 5 ila 8°’lik valgusa neden

olmaktadir. iki kondil arasinda troklea denen oluk bulunur (Sekil 2.1).2
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On capraz bag 5 by Arka capraz bag

0 Femur medial kondili

-~

L

/ o Medial meniskiis

Lateral kol. ligaman_ \HJ J"\ N /;J/

- . .
A~ Tibiamedial kondil

Femur lateral kondili

Popliteus tendonu

Lateral meniskiis

Transvers ligaman™ _~ Tibial tuberosit

Fibula basi

Tibia lateral kokndili

Sekil 2.1. Femoral kondillerin énden goriinimii.*®

Tibial eklem ylizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlart birbirinden ayiran
eminensiya interkondilaristen olusur. Medial tibia platosu laterale gére daha biiyiik, oval ve
icbiikeydir. Lateral tibia platosu ise yuvarlaktir. Lateral tibia platosunun daha si1g olusu
fleksiyon sirasinda dizin daha fazla kaymasini saglayarak eklem acikligini arttirmaktadir.
Eminensiya interkondilarisin 6n tarafina sirasi ile medial meniskiisiin 6n boynuzu, 6n ¢apraz
bag ve lateral meniskiisiin 6n boynuzu yapisir. Arka tarafina ise sirasi ile medial ve lateral

meniskiisiin arka boynuzu ve arka ¢apraz bag yapisir (Sekil 2.2).29’58
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Sekil 2.2. Meniskiis ve capraz baglarin tibia platosunda dizilimi.”

Patella, dizin 6n kisminda kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan viicudun en
biiyliik sesamoid kemigidir. Patella taban kismi yukar1 bakan {liggen seklinde bir kemiktir.
Patellanin eklem ylizeyi medial ve lateral olmak iizere ikiye ayrilir. Patella ekleminin lateral
yiizeyi medial ylizeyinden daha biiyiiktiir. Patella, dizin ekstansér mekanizmasinin kaldirag
kolunu uzatarak ekstansdr mekanizmay1 giiclendirmektedir. Ayrica dizi dig travmalardan da
korumaktadir. Patellanin tanimlanmis bes temas yiizeyi vardir ve hepsi birden femur ile temas
etmez. Eklem yiizey temasi dizin fleksiyonu ile degisir. Maksimum temas diz 45° fleksiyonda
iken olur.'**

Meniskiisler

Diz ekleminde femur kondillerinin tibia ile eklemlesmesini saglayan fibrokartilaj
yapida yarimay seklinde yapilardir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3’liikk periferik
kismini kaplar. Meniskiislerin periferik kisimlari kalindir ve merkeze yaklastik¢a incelirler.
Her iki meniskiisii anteriorda birbirine baglayan “ligamentum transversum genu” bulunur.”**

Lateral meniskiis dairesel yapidadir ve dis yan bag ve eklem kapsiilii ile baglantisi

gevsek oldugu icin daha hareketlidir. Gerilme streslerine karsi daha dayaniklidir. Medial



15

meniskiis daha az hareketlidir. Meniskiisiin gorevleri yiik tasima, eklem hareketlerini
kolaylastirma, stabiliteye yardimci olma, sok absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin
beslenmesine katkida bulunmaktir. -

Baglar

Dizin ligamentleri ¢apraz baglar (6n ve arka) ile kollatereal baglardan (medial ve
lateral) olusur.

On ¢apraz bag lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan baslayip ne
ve mediale dogru uzanarak tibia eminensinin anterioruna yapisir. On capraz bagm temel
fonksiyonu tibianin &ne dogru kaymasini engellemektir. Ug banttan olusmaktadir.
Fleksiyonda anteromedial bant gerilerken, ekstansiyonda posterolateral band gerilir.”*

Arka capraz bag, on ¢apraz bagdan daha kuvvetlidir. Medial femoral kondilin lateral
ylizeyinden baglayip tibianin posteriorunda interkondiler fossanin {ist ylizeyin arkasina
yapisir. Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki banttan olusur. Anterolateral bant
fleksiyonda gerilirken posteromedial bant ekstansiyonda gerilir. Primer fonksiyonu tibianin
posteriora kaymasii engellemektedir. Dizin fleksiyonu esnasinda femurun tibia iizerinde
kayarken yuvarlanmasindan sorumludur.**%°

On ve arka ¢apraz baglar dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda stabilizasyonu saglamak
disinda eklem propriosepsiyon duyusundan da sorumludurlar. Bir¢ok c¢alismada bu baglarin
yaralanmalarinda propriosepsiyon duyusunun bozuldugu gosterilmistir. Her iki bag
ekstrasinovyal yerlesimlidir.

Diz ekleminin medialinde medial kollateral bag bulunmaktadir. Proksimalde femurun,
distalde ise tibianin i¢ kondillerinin i¢ yiizlerine tutunur. Dizin i¢ yan kisminin valgus ve dig

rotasyon stres kuvvetlerine kars1 koyan ana yapidir. Kapsiil araciligi ile medial meniskiisiin

dis kenarina sikica yapismistir. Bu ligamanin yaralanmasi genellikle medial meniskiis
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yaralanmasina da neden olur. Diz ekleminin lateralinde lateral kollateral bag bulunmaktadir.
Proksimalde femurun dis kondiline, distalde ise fibula basina tutunur. Diz ekstansiyondayken

dizi varus kuvvetlerine kars1 koruyan ana yapidir (Sekil 2.3).

irka capraz bag

tuberliil Ly % n capraz=hbag

Sekil 2.3. Diz eklemindeki baglarin 6nden ve arkadan gdriiniimii.”

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, eklem ylizlerinin kenarina tutunur ve eklemin yan yiizleri ile arka
yiiziinii sarar. Eklemin 6n tarafinda patellanin bulundugu yerde eklem kapsiilii bulunmaz,
sadece membrana synovialisin olusturdugu bursa suprapatellaris bulunur. M. kuadriseps
femoris kirisinin altinda yukariya dogru uzanir. Eklem kapsiiliiniin her iki yanini, m.vastus
lateralis ve medialisin tendonlarindan gelen lifler desteklemektedir. Eklem kapsiiliiniin arka
tarafin1 ise m.semimembranosusun kiriginin bir uzantisi olan ligamentum popliteum oblikium

takviye ederek kuvvetlendirir.*
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2.3. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da, fleksiyon ve ekstansiyon sabit bir transvers
eksen etrafinda degil, bircok merkez etrafinda polisentrik rotasyon seklindedir. Diz eklemi
sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon yaparken, frontal diizlemde abduksiyon ve

adduksiyon, transvers diizlemde ise ice ve disa rotasyon yapmaktadir (Sekil 2.4).”

....B  Rotasyon
s

L"‘x Ekstansiyon

Adduksiyon {_—_d .

= _“—‘_} Abduksiyon
i y

Fleksiyon

Sekil 2.4. Diz ekleminin ii¢ plandaki hareketleri.”

Kalga ekstansiyondayken dizde aktif olarak 120° fleksiyon yapilabilmektedir. Kalca
fleksiyona getirildiginde bu ac1 140°’ye ¢ikar. Normal dizlerde fleksiyon hareketi pasif olarak
160°’ye kadar elde edilir. Ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir.

Femur kondilleri dairesel degil elonge yapiya sahiptir ve lateral femoral kondil medial
kondilden daha biiyiik egrilige sahiptir. Kondiller dairesel olsaydi dizin fleksiyon ve

ekstansiyon aksi degismeyecekti ve mentese tipi ekleme benzeyecekti. Ancak kondillerin
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egriliklerinin farkli olmast dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda donme merkezinin
degismesine neden olmaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken

donme merkezleri birlestirildiginde “J” tarzinda bir egri ortaya ¢ikar. Buna anlik hareket

82,87

merkezi (instant center) adi verilir (Sekil 2.5).

"4 Anlik hareket merkezi

Sekil 2.5. Anlik hareket merkezi.”

Egrilik yaricapi, anlik hareket merkezinin eklem yiizeyine olan uzakligi olarak
tanimlanmaktadir. Dizin hareketi ile bu egrilik yaricapi degismektedir. Diz fleksiyonunda
anlik hareket merkezi eklem yiizeyine en yakin oldugu pozisyondur ve egrilik yarigcapi kisalir.
Fleksiyonda lateral kondilde yaricap 12 mm ve medial kondilde 17 mm’e diiser. Diz

ekstansiyona dogru hareket ettikce egrilik yarigapr artar (Sekil 2.6).*
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Medial kondil Lateral kondil

Sekil 2.6. Kondillerin sagittal kesitleri.*”

Bu degisken déonme merkezi sayesinde diz eklemine aktarilan yiik her zaman diktir.
Bu sayede baglar iizerine asir1 yiikk binmemis olur. Diz fleksiyon ve ekstansiyon yaparken
sadece saf yuvarlanma hareketi yapmamaktadir, ¢linkii femoral kondillerin eklem yiizeyi
tibial platodan daha bityiiktiir. Yuvarlanma ve kayma hareketi birlikte olmaktadir.*

Transvers diizlem diz ekleminin i¢ ve dis rotasyon hareketlerinin yapildigi plandir. Diz
ekleminin ilk 20° lik fleksiyonu sirasinda kayma hareketi olmaksizin saf yuvarlanma hareketi
olmaktadir. 20° lik fleksiyon hareketinden sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi
eklenir ve fleksiyon agis1 arttikga yerini kayma hareketine birakir (Sekil 2.7). I¢ tibial
platonun dis platoya gore daha i¢biikkey olmasi, dig femoral kondilin i¢ kondile gére daha
biiyiik olmas1 ve dig meniskiisiin daha az hareketli olmasi nedeniyle femur kondillerindeki bu
hareketler simetrik olmamaktadir. i¢ femoral kondilde bu saf yuvarlanma hareketi fleksiyonun
ilk 15°’inde olurken dis femoral kondilde 20°’ye kadar olmaktadir.

Dis femoral kondilin i¢ femoral kondile gore daha fazla saf yuvarlanma hareketi

yapmasli, diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda rotasyon hareketine neden
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olur. Boylece diz fleksiyona gelirken i¢ rotasyon yaparken, ekstansiyon sonuna dogru dis

rotasyon yaparak kilitlenir.®

Sekil 2.7. Femoral yuvarlanma ve kayma hareketi.®

Diz koronal diizlemda abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapmaktadir. Diz 30°
fleksiyondayken abduksiyon en iist seviyeye ulagir.”’

Normal yiiriime siklusunda diz eklemi tam ekstansiyona gelmez ve yaklasik olarak 5°
fleksiyonda kalir. Yiirimenin salinim fazinda yaklasik 70°, basma fazinda ise 20° fleksiyon
olur. Her yiirime siklusunda 10° abduksiyon-adduksiyon, 10-15° kadar i¢ ve dis rotasyon
hareketi olur.*”**

Diz ekleminin hareketinin devami igin statik ve dinamik stabilizatorleri vardir. Statik
faktorler i¢inde baglar, eklem kapsiilii ve meniskiisler varken, dinamik faktorler icinde kaslar
vardir. I¢ yan stabiliteyi olusturanlar i¢ eklem kapsiilii, tibial kollateral bag, i¢ meniskiis ve
capraz baglar iken, dis yan stabiliteyi dis eklem kapsiilii, fibular kollateral bag, dis meniskiis
ve ¢apraz baglar saglamaktadir. One stabilitede 6nemli yapilar esas olarak 6n capraz bag,

kuadriseps kasi, eklem kapstiliidiir. Arkaya stabilitede ise esas olarak arka ¢apraz bag ve arka

eklem kapsiiliidiir.”’
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Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da alt
ekstremite akslaridir.

Anatomik aks: Femur ve tibiada saftin ortasindan gecen ¢izgidir.

Vertikal aks: Ayakta duran kiside simfisis pubisin tam ortasindan gecen (viicut agirlik
merkezi) ve transvers eksenle 90° ag1 yapan ¢izgidir.

Mekanik aks: Femur basi merkezinden, diz eklemi merkezine oradan da ayak bilek
ekleminin ortasina uzanan ¢izgidir.**""'

Mekanik aks vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun nedeni kalganin ayak bileklerine
gore anatomik olarak daha genis bir olusum gostermesidir. Femur anatomik aksi, mekanik

aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibianin anatomik aksi, vertikal aksa gore

3¢ varustadir (Sekil 2.8).

Mekanik Vertikal Femoral aks
aks aks

Femorotibial ac1

Transvers diz

|-
g \ aks1
LT

|
Transvers
L ayak bilegi

i ”E - aksi

Sekil 2.8. Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslar1.*’
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2.4. Yiiriime Analizi

Bilgisayarlarin son yillarda tip alaninda kullaniminin artmasi ile birlikte bircok
hastaligin tamisinda ve tedavisinde onemi gittikce artmistir. Ozellikle goriintiileme alaninda
hizla gelisen bilgisayar teknolojisi son donemlerde yiirlime ve hareketin analizi konusunda da
tan1 ve tedavide ¢i18ir agacak bir noktaya gelmistir.

Yiirlime bir yerden bir yere gidebilmek amaciyla gévdenin ilerletilmesidir. Yiiriime
analizi ise ylirimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve yorumlanmasidir.
Yiirlimeyi sayisal olarak yorumlamak, kaydedip daha sonra yeniden degerlendirmek ve
yapilan tedavinin etkinligini nesnel bi¢imde ortaya koymak icin yliriime analizi teknolojisi
gerekir.”

Yiirtime, her iki bacakta resiprokal tekrarlanan standart hareketler kombinasyonudur.
Bu kombinasyon i¢inde, bir topugun art arda iki kez yere degmesi arasindaki zamana yliriime
siklusu denir.

Yiiriimenin Onkosullar

1.Denge: Ayakta dengeli dik durabilmek ve hareket sirasinda dengeyi koruyabilmek
gerekir.

2.1lerleme: Kas giicii ile viicudun 6ne dogru ilerletilmesi gerekir.

3.Sok absorbsiyonu: Ayak yere degdiginde viicut agirliginin neden oldugu darbeyi
amortisOr etkisi ile azaltmak gerekir.

4.Enerji harcamasinda tutumluluk: Miimkiin olan en az miktarda enerji harcamasi ile
en fazla ilerleme saglamak gerekir.

Viicut Agirlik Merkezi-VAM

Ayakta anatomik pozisyonda duran bir insanda viicut agirlik merkezi ikinci sakral

vertabranin hemen Oniinde, her iki kalca eklemi ortasindadir. Viicudun en ufak bir hareketi ile
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bu noktanin yeri degisir. VAM yiiriirken her iki yana ve yukari, asag1 yer degistirir. Viicut
agirlik merkezinin yukari-asagi hareketi ortalama 5cm kadardir. Yana dogru hareket tek

basma fazinda basan tarafa dogru 2.5cm olacak sekilde toplam Scm’dir (Sekil 2.9).”*

Sekil 2.9. Yiiriyiis sirasinda viicut agirhik merkezinin hareketi. **

Yer Tepki Kuvveti-YTK

Ayakta duran insanin yerde olusturdugu agirlik kuvvet vektoriine, yer biiyiikligii ayni
ve yonil ters bir kuvvet vektorii ile karsilik verir. Buna yer tepkime kuvveti vektorii (YTKV)
denir. Yiiriikken YTKV viicut agirligi ve hareketi saglayan kas kuvvetlerinin bileskesine karsi
olusur ve yiiriime sirasinda yonii ve biiyiiklagi siirekli degisir. **

Yiiriime Analizinde Kullanilan Yoéntemler

Yiriime analizi yOntemlerinin ndromuskiiler hastaliklarin, prostetik eklem
replasmanlarinin, amputasyonlarin, ortezlerin, yardimei cihazlarin degerlendirilmesinde iyi
bir ara¢ oldugu ispatlanmistir. Bu analizler arasinda eklem agilari, agisal degerler (kinematik
analiz), zemin reaksiyon giicleri, eklem gii¢leri, momentler ve giigler (kinetik analiz),

elektromiyografik aktivite ve enerji tikketimi sayilabilir.
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Gozlemsel Yiiriime Analizi

Yiirliyen hasta once onden, sonra her iki yandan izlenerek her eklem ayr1 ayri
degerlendirilir. Bu esnada yiiriime alan1 8-10 metre olmalidir. Gozlemsel yiirlime analizindeki
kisitlilik birden fazla olay1 ve birden fazla viicut kisimlarini ayn1 anda gérmenin zorlugudur.
36, 69,92

Kinematik Analiz

Hareket icin gerekli giicler gozardi edilerek sadece hareketin calisilmasina kinematik
denir. Kinematik veriler pelvisin, dizin ve ayak bileginin her ii¢ diizlemdeki pozisyonu, eklem
acilar1, ivmeleri, lineer ve agisal hizlar 6lgcerek sayisal veriler olarak kaydedilir.

Kinetik Analiz

Hareketi olusturan kuvvetlerin (yer tepkime kuvvetleri, eklem momentleri, eklem
giicleri) incelenmesidir. Kinetik analizde yer tepkime kuvvet vektorii hesaplanir. Bu kuvvet
vektorii, kuvvet platformu denilen ve ayagin yere uyguladigi toplam kuvveti 6lgen basinca
duyarh plakalarla 6lgiiliir.

Enerji Tiiketiminin Hesaplanmasi

Yiirimede enerji hizlanma, frenleme ve sok absorbsiyonu ig¢in harcanir. Sok
absorbsiyonu ve frenleme i¢in 8 birim, hizlanma i¢in ise 5 birim enerji tiiketilmektedir.
Herhangi bir hastalik nedeniyle yiiriimenin bozulmasi enerji tiikketimini arttirmaktadir.

Dinamik Elektromyografi

Kaslarin caligmas1 genelde gozle degerlendirilemediginden kasin isleyisi

elektromyografi yoluyla incelenir. Alinan kayitlar ile kasin elektriksel aktivitesi dl¢iiliir.



25

Yiirime analizinin kullanim amaci

1-Tedavi planini ¢cizmek

2-Tedavinin etkilerini degerlendirmek

3-Patolojik mekanizmalar1 kompansatuar mekanizmalardan ayirt etmek

4-Kalic1 bir kayit saglamak

5-Bilimsel arastirma yapmak

6-Tedavi protokolleri gelistirmek ve farkli tedavileri kiyaslamak

7-Ortez ve protezlerin etkinligini arastirmak

8-Yeni protez dizaynlar1 gelistirmek

10-Egitim

Yiiriime Fazlari

Yiirlime sirasinda bir adim igerisindeki bacak hareketlerini degisik fazlara ayirarak
incelemek miimkiindiir. Boyle bir ayirma gidilmesinin nedeni her fazin kendine o0zgii
kinematik ve kinetik 6zelliklerin bulunmasidir.

Insan alt ekstremitesinin tamami goz Oniine alindiginda bir yiiriime dongiisiinii iki
fazda incelemek miimkiindiir. Sadece tek bir ayagin yerde oldugu faz “tek destek fazi” olarak
adlandirilir. Iki ayagin birden ayn1 anda yere basmasi ise “¢ift destek faz1” olarak tanimlanir.
Bir dongii icerisinde alt ekstremite iki kez ¢ift destek, iki kez tek destek fazinda bulunur. 64,54

Sadece tek bir bacak goz Oniine alindiginda ise incelenen bacak “basma fazi” ve
“salimim faz1” olmak iizere iki fazdan gecer. Dongliniin basinda ayagin yer ile temas halinde
oldugu siire i¢cinde bacak basma fazindadir. Daha sonra ayagin yerden kalkmasi ile bacak

salinim fazina geger (Sekil 2.10). ***
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T(,':ift destek f52|T Tek T(;ift destekT Salinim T
b?sma

azl fazi fazi

Sekil 2.10. Yiiriime fazlar

Normal yiiriime siklusunda basma fazi siklusun %60’1m1, salimim faz1 ise %40’ 1n1
olusturur. Her iki ayagin yere bastigi devre olan c¢ift destek fazi1 ise siklusun %:20’sini
olusturur. Yiirime hizina bagl olarak bu oranlar degisebilmektedir. Hizl1 yliriimede salinim
faz1 siiresi artarken, basma donemi ve ¢ift destek fazi siiresi kisalir. Kosma basladiginda cift
destek fazi olmaz. *+**

Basma Faz
Basma donemi topuk vurusu, tam basma, basma donemi orta noktasi ve itme olmak

iizere 5 doneme ayrilir. Bu faz topuk vurusu ile baglar ve parmak kalkisi ile sona erer (Sekil

2.11).%

Sekil 2.11. Basma (1,2,3,4,5) ve Salinim fazlar1 (6,7,8). 94
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1-ilk Degme (Topuk Vurusu): Basma doneminin baslangic evresidir. Yiiriime
siklusunun ilk %?2’lik kistmini igerir. Bazi kaynaklarda baslangic temasi olarak da
isimlendirilmektedir. Kalga 25° fleksiyon, diz tam ekstansiyon ve ayak bilegi 90°
dorsifleksiyon pozisyonunda iken topugun yere degmesi ile baslar. Topugun yere temasi ile
ortaya ¢ikan carpma soku en fazla kalga ve diz ekleminde hissedilir. Amac¢ ayagi 6nce topuk
yere degecek sekilde yere indirmektir. Topuk yere ilk vurdugu anda gévde ayagin gerisinde,
viicut agirlik merkezi (VAM) en al¢ak noktasinda ve en yiiksek hizindadir. Yer tepkime
kuvveti vektorii (YTKV) kalganin 6niinde oldugundan kalca stabilitesini korumak ig¢in
gluteus maksimus ve hamstringler kasilir. Dizde YTKV’nin yarattifi ekstansér moment

hamstring kasilmas ile dengelenir (Sekil 2.12). **

Sekil 2.12. Topuk vurusu. **

2-Yiiklenme (Taban Vurusu): Ayni zamanda birinci ¢ift destek fazidir. Diger ayak

kaldirilana kadar govde agirligt bu ayaga aktarilir. Kalga fleksiyondan ekstansiyona
gelmektedir. Diz 20° fleksiyondadir. Ayak bilegi 10° plantar fleksiyondadir. Amag sok
absorpsiyonu, ayagin tiimiiniin yere indirilmesi ve viicut agirliginin {istlenilmesidir. VAM

yiikselmeye baslar. YTKV’nin yarattigt dis momentler kalcada ve dizde fleksiyon, ayak
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bileginde plantar fleksiyondur. Bunu dengelemek icin kalgada gluteus maksimus ve

hamstringler, dizde kuadriseps ve ayak bilegi dorsifleksorleri eksantrik kasilir (Sekil 2.13). **

Sekil 2.13. Yiiklenme. **

3-Basma Ortas1 Fazi (Midstance): Tek destek fazinin baglangicidir. Kalga ve diz

ekstansiyonda, ayak bilegi dorsifleksiyondadir. Salinim fazindaki ayak basan bacagin
yanindan geger. Amag yere sabit olan ayak lizerinde gévdeyi 6ne dogru ilerletmektir. Bu
donemde VAM’nin 6ne dogru hizi en aza iner, yiiksekligi en iist ve en dis yan noktaya ulasir.
YTKYV kalganin ortasindan, dizin arkasindan, ayak bileginin oniinden geger. Dolayisiyla kalca
kaslarinin caligmasina gerek yoktur. Dizde kuadriseps ve ayak bileginde plantar fleksor

kaslar1 kasilir (Sekil 2.14).

- =

Sekil 2.14. Basma ortasi fazi
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4-Basma Sonu Fazi1 (Topuk Kalkisi): Tek destek fazi1 bitmektedir. Kal¢a 10°
ekstansiyondadir, diz ekstansiyondan fleksiyona gelir, ayak bilegi plantar fleksiyondadir.
Amag bacagin yerden kesilmesidir. VAM’nin yiiksekligi ve yana kaymasi azalir. YTKV
kalcanin arkasinda, dizin ve ayak bileginin Oniindedir. = Kalcada iliopsoas, dizde
gastroknemius, ayak bileginde plantar fleksor kaslar1 kasilir. Diger ayak yere degene kadar

kalca abdiiktorleri calismaya devam eder (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Basma sonu fazi

5-Salinim Oncesi (Parmak Kalkis1): Basma fazinimn bitip salinim fazinin basladig

donemdir, ayrica ikinci ¢ift destek donemini olusturur. Kars1 ektremite yere degdiginde baslar
ve parmaklarin yerden temasinin kesilmesi ile sona erer. Kalga ektansiyonu, diz fleksiyonu ve
ayak bilegi plantar fleksiyonu artar. Bu donemde govde agirlig1 ekstremite iizerinden kalkar.
Amag bacagi salimima hazirlamaktir. Ayak yeri terketmeden dnce YTKV dizin arkasindan
gecer, ayak parmagi yerden kalkinca YTKV azalir ve kaybolur. Kalgada iliopsoas, rektus

femoris, addiiktorler, ayak bileginde plantar fleksor kaslari ¢alisir (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Salinim 6ncesi faz (parmak kalkist)

Salimm Faz

Bu donem parmak kalkisi ile baglar ve bir sonraki topuk vurusu ile ile biter. Siklusun
yaklagik olarak %40’lik boliimiinii olusturur. Salinim fazi1 hizlanma, salinim déneminin orta
noktasi ve yavaglama olmak iizere iige ayrilir.

6-Erken Salinim (Hizlanma): Bas parmagin yerle temasinin kesilmesi ile baslar ve

ayak diger ekstremitenin hizasina geldiginde sona erer. Kalca ve diz fleksiyonu artmakta,

ayak bileginde dorsifleksiyon olusmaktadir. Amag havadaki bacag: hizla 6ne ilerletmektir.

7-Salinim Ortasi: Salinan bacak basma fazindaki bacagin yanina gelir ve Oniine geger.
Kalca ve dizde fleksiyon artar, ayak bileginde dorsifleksiyon yapilir. Amag ayagin yere
degmeden aktarilmasidir. Bu fazda hizlanma sona ermis ve yavaslama baslamistir.

8-Salinim Sonu (Yavaslama): Salinan bacak basan bacagin Oniine gectiginde baslar,

ayagin yere degdigi ana kadar siirer. Kalca fleksiyonda, diz ekstansiyonda, ayak bilegi ise
ndtral pozisyondadir. Amag ayagin yere basmasini hazirlamaktir. Dizin tam ekstansiyonu ile
adim uzunlugu artar. Hamstringler eksantrik kasilarak kalcada fleksiyon ve dizde

ekstansiyonu kisitlar.
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2.4.1. Diz Osteoartritinde Yiiriitme Paterni

Diz osteoartritinde agr1, tutukluk, hareket kisithligi ve kuadriseps kasi atrofisi
hastalarda yiiriiyiis ve postiir degisikliklerine neden olmaktadir.

Birkag¢ ¢alismada diz OA ile iliskili yiiriime degisiklikleri arastirilmistir. Stauffer ve
ark sagittal planda diz hareketinin azaldigin1 gostermistir. Bagka bir ¢alisma da diz
adduksiyon momenti ile diz OA siddeti ve tutulumu arasindaki iligkiyi gostermistir.”® Diz
OA’ll hastalarda ekstansiyon momenti normal saglikli insanlar ile karsilastirildiginda daha
diisiik saptanmistir. Bunun nedeni olarak diz eklemindeki yliklenmenin azaltilarak daha az
agri olusmasi oldugu ileri siiriilmiistiir.’> Yapilan calismalarda normal saghkh grup ile
karsilastirldiginda etkilenen ekstremitede ¢ift basma fazinin daha kisa oldugu saptansa da,'””!
diz osteoartritinde agr1 ve kas gii¢siizliigline bagl olarak yiirtime hizi, dakikadaki adim sayisi,
cift adim uzunlugu, tek basma fazi, salilim fazi1 azalmakta ve basma fazi siiresi
artmaktadir.>'% 3548

Bir¢ok calisma etkilenen dizde eklem hareket agikliginda anlamli derecede azalma
oldugunu saptamistir.”* Diz eklemindeki hareket acikligindaki azalmanin, kalca hareketinin
artmasi ile kompanse edilmesi beklense de yapilan ¢alismalarda diz OA’s1 olan tarafta kalca
hareketinde de azalma saptanmistir.”'***%? Bu bulgunun, diz eklemine binen vertikal yiikiin
azaltilmasi icin gelistirilen kompansatuar bir mekanizma oldugu ileri siiriilmektedir.®

Diz OA’sina bagli hareket acikligi azalmis hastalarda pelvik hareketlilik artmistir. Bu
artisin nedeni azalmis adim mesafesini en aza indirmek ve diz agrisini azaltmaktir.*®

Kinematik incelemede siklikla sagittal diizlemdeki hareketler etkilenmektedir.
Salmim fazinda diz, ayak bilegi ve kal¢a ekleminin hareket alani ve hizi1 azalmaktadir. Bu

duruma neden olarak agri, periartikiiler dokularda esnekligin azalmasi ve buna bagli gelisen

dinamik eklem hareket kisitliligi one siiriilmektedir. Gastroknemius kas aktivitesinin diz
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OA’ll hastalarda diisiik olmasina bagli olarak salinim fazi oncesi itme kuvvetinin diigiik
olmas1 nedeniyle yiiriime hizi daha dinamik stabilizasyon i¢in azalmakta ve salinim siiresi
kisalmaktadir.”®*

Yiirlimenin basma fazi siiresince kuadriseps kasinin kasilmasi eklem stabilizasyonunu
saglamaktadir. Yapilan calismalarda diz OA’l1 hastlarda kuadriseps kasinin fonksiyonunda
azalma saptanmistir. Kuadriseps kasindaki inhibisyon yiirlime sirasinda diz ekstansiyon
momentinde azalmaya neden olmakta, bu da medial eklem araliginda kompresyona neden
olan adduksiyon momentini azaltmaya yardime1 olmaktadir.>>* Kuadriseps kasindaki zayiflik
ile iliskili olarak yiirlimenin basma fazi siiresince diz fleksiyon hareket araliginda azalma
olmaktadir.®®

Diz osteoartriti olan hastalarin ¢ogunda varus deformitesi gibi mekanik etkilerin rol
oynadig1 ve medial tibiofemoral eklem araliginda daralma gelistigi bilinmektedir. Ozellikle
varus deformitesinin olusumunda adduksiyon momentinin en fazla etki eden faktor oldugu
bidirilmistir. Diz ekleminde medial-lateral yiik dagilimini belirleyen ana faktorlerden biri,
basma fazi siliresince dizi adduksiyona zorlayan eksternal adduktér momenttir. Yapilan
caligmalarda adduksiyon momentinin eklem araliginda daralma, agri1 ve varus deformitesi ile
iliskili oldugu bildirilmistir.*® Diz osteoartriti olan hastalar yiirime hizini azaltarak maksimum
adduksiyon momentinde azalmaya neden olmaktadir. Adduksiyon momentindeki bu azalma
dizde medial eklem araligina daha az yiikk binmesine ve daha az agri olusmasina neden

olmaktadir.®®
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3. GEREC ve YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

poliklinigine diz agris1 ile bagvuran hastalar ¢alismaya alindi. Hastalara diz osteoartriti tanisi

Amerikan Romatizma Birligi kriterlerine gére kondu.’ Diz grafileri Kellgren ve Lawrence

radyolojik evreleme skorlamasma gore degerlendirildi (Tablo3.1).”° Calismaya alinma

kriterlerine uyan 30 goniillii hasta calismaya dahil edildi.

Tablo 3.1- Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evrelendirmesi

Evre 0 Normal

Evre 1 Olasi osteofit ve ekem araliginda kuskulu daralma

Evre 2 Kesin osteofit ve eklem araliginda olas1 daralma

Evre 3 Orta biiyiikliikte multipl osteofitler, eklem araliginda kesin daralma, hafif
skleroz ve kemik kenarlarinda olas1 deformite

Evre 4 Biiyiik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, siddetli skleroz ve

kemik kenarlarinda kesin deformite

Calismaya Alinma Kriterleri:

Amerikan Romatizma Birligi kriterlerine gore diz osteoartiti tanist konmasi

Kellgren ve Lawrence Skala’sina gore radyolojik olarak evre 2 ve iistii bilateral diz
osteoartriti olmasi

Hastanin 50 yas ve iizeri olmasi

Hastanin ¢aligmaya katilmada goniillii olmasi
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Cahismaya Alinmama Kriterleri:

e Normal yiiriiylis paterninde degisiklige neden olabilecek kas-iskelet sistemine ait
problemler (koksartroz, spondiloz, eklem protezi, ...)

e Yiiriime paternini bozabilecek norolojik hastaligin olmasi (Periferik noropati,
radikiilopati, serebrovaskiiler olay, multipl skleroz, ...)

e Gorme kayb1 olmasi

e Bel, kalca, ayak bilegi veya dizden ge¢irilmis cerrahi operasyon olmasi

e Alt ekstremite eklemlerinde aktif inflamasyon bulgularinin olmasi ( 1s1 artisi, efiizyon
vb.)

e Yiiriime bandinda yiirlimeye koopere olamayan hastalar

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan onaylanan calismada,
tiim hastalar aragtirmanin amaci, olas1 yan etkiler ve karsilagilabilecek problemler hakkinda
s0zlii ve yazili bilgilendirme sonrasinda “Bilgilendirilmis Onam Formu”nu imzaladi.

Calismaya alinan hastalarin cinsiyeti, yasi, viicut agirligi, boyu, dominant ekstremitesi,
hastalik siireleri, hastaligin etiyolojik nedeni, risk faktorleri kaydedildi. Kas iskelet sistemi ve
norolojik muayeneleri yapildi.

Viicut agirlig1 ve boylari dlgiilen hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) [ agirlik (kg)/boy
(m?)] hesaplandi. Olgular VKI'ne gore normal kilolu (VKI<25kg/m?), simirda obez (25-27
kg/m?), hafif obez (27-30 kg/m?), orta derecede obez (30-35 kg/m?), ciddi obez (35-40 kg/m?)
ve ileri obez (>40 kg/m?) olarak degerlendirildi.”

Calismaya alinan hastalarin alt ekstremite agr1 ve fonksiyonlarini degerlendirmek igin
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi kullanildi. Bu
indeks agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlar1 degerlendiren ii¢ alt skaladan olusmaktadir.
Indeks; agriya yonelik bes, tutukluga yénelik iki ve fiziksel fonksiyona ydnelik onyedi soruyu

iceren, toplam yirmidort sorudan olugsmaktadir (Tablo 3.2). Hastalarin son 24 saat igerisinde
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hissettigi agri, tutukluk ve giinliikk faaliyetleri yaparken yasanan zorluk sorgulanir. Her bir
soruya verilen cevap; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan), siddetli (3 puan), cok siddetli
(4 puan) olacak sekilde hesaplanarak, WOMAC agr alt skalasinda 0 ila 20, WOMAC
tutukluk alt skalasinda 0 ila 8, WOMAC fiziksel fonksiyon alt skalasinda ise 0 ila 68 arasinda
degisen degerler elde edilir. Yiksek WOMAC degeri agrn ve tutuklukta artisi, fiziksel
fonksiyonda ise bozulmay1 gosterir.>*’

Tablo3.2: WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

A Béliimii: AGRI
SORU: Asagidaki durumlarda ne kadar agrimz oldugunu belirtiniz
1. Diiz bir zeminde yiiriirken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l U U U [l
2. Merdiven ¢ikarken ve inerken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[] ] | | []
3. Gece yataginizda iken uykunuzu bozan agr1.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[ U U U [
4. Oturur veya yatar haldeyken
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[] ] ] ] []
5. Ayakta dururken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l J J J [l

B Boliimii: TUTUKLUK

6. Sabah uyandiktan hemen sonra hissettiginiz tutuklugun siddetini belirtiniz.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l U U U [l
7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, yattiktan veya dinlendikten sonra
hissettiginiz tutuklugun siddetini belirtiniz.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l ] J J [l
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C Boliimii: FiZIKSEL FONKSiYON

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar giicliik ¢ekiyorsunuz?

8. Merdiven inerken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l U U U [l
9. Merdiven ¢ikarken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l U U U [l
10. Oturdugunuz yerden kalkarken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[] ] ] ] []
11. Ayakta dururken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l 0 0 0 [l
12. Yere egilirken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[] | | | []
13. Arabaya veya otobiise binip inerken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l U U U [l
14. Diiz bir zeminde yiiriirken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[] | | | []
15. Aligveris yaparken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[] | | | []
16. Coraplariniz1 / dizalt1 ¢oraplarinizi/ kiilotlu ¢corabinizi giyerken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l U U U [l
17. Yataktan kalkarken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[] [ [ [ []
18. Coraplariniz1 / dizalt1 ¢oraplarinizi/ kiilotlu ¢orabinizi ¢ikartirken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l U U U [l
19. Yatakta yatarken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[] ] ] ] []
20. Banyo kiivetine girip ¢ikarken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l J J J [l

21. Otururken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

[ J J J [
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22. Tuvalette oturup kalkarken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l U U U [l
23. Agir ev isleri yaparken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
n J J J n
24. Hafif ev isleri yaparken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
[l ] ] ] [l

Alt ekstremitenin fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin “Alt Ekstremite
Fonksiyon Skalas1 (LEFS: Lower Extremity Functional Scale)” kullanildi. Alt Ekstremite
Fonksiyon Skalas1 alt ekstremitenin ortopedik bozukluklarini (kalga ve diz osteoartriti, kas ve
ligaman zedelenmesi, meniskopati, total eklem replasman1 vb.) degerlendirmek icin
gelistirilmistir. Yapilan ¢aligmalarda fonksiyonel durumu saptamada giivenilirligi, gegerliligi
ve degisiklige duyarliligi SF-36’dan daha yiiksek olarak saptanmlstlr.12 Skalanin doldurulmasi
kolay olup, kisa siirede doldurulabilmektedir. Skala giinliik yasam aktivitesi ile iligkili 20 soru
icerir. Degerlendirmenin yapildig1 giin icerisinde tanimlanan aktiviteleri yaparken ne kadar
giicliik cektigi sorgulanir (Tablo3.3). Skor 0 ile 80 arasinda degisir. Elde edilen deger 0’a

yaklastikca engellilik derecesi artmaktadir.



38

Tablo 3.3 : Alt Ekstremite Fonksiyon Skalas1 (AEFS)

AKTIVITELER Cok siddetli Siddetli

veya imkansiz

© )

Orta
siddetli

2

Hafif

(€)]

Yok

“

Calisirken, okul veya ev isi
aktivitelerinin herhangi birini
yaparken

Spor veya bos vakitlerinizdeki

aktiviteleriniz sirasinda

Banyoya girip ¢ikarken

Evde odalar arasi yliriirken

Ayakkabi1 veya ¢oraplarinizi giyerken

Comelirken

Yerden bir cismi kaldirirken

Hafif ev isleri yaparken

Agir ev isleri yaparken

Arabaya binip inerken

1,5 km yiiriirken

10 merdiven inip ¢ikarken

1 saat ayakta dururken

1 saat otururken

Diiz zeminde kosarken

Piiriizlii, engebeli zeminde kosarken

Hizl yiiriirken veya kosarken aniden

yon degistirdiginizde

Sigrarken

Yatakta donerken

200 m yiiriirken

TOTAL SKOR:...... /80
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Calismada hastalarin agirlik alim oncesi ve agirliklarinin %10’unun alindiktan sonra
yiirime bandinda yiiriiyiis sirasinda olusan agrinin ve zorlugun degerlendirilmesinde gorsel
analog skala (0-10 cm) kullanildi. Yiiriiylis sirasinda hissettikleri agr1 ve zorlugu 0; hic agr1 ve
zorluk olmamasi, 10;hayat1 boyunca karsilastigi en siddetli agr1 ve zorluk olacak sekilde
isaretlemeleri istendi.

Diz OA’s1 olan hastalarda viicut agirligindaki azalmanin yliriiylis lizerine olan
etkilerini degerlendirmek amaciyla hastalar yiiriime oOzellikleri ile ilgili birtakim veriler
verebilen yliriime bandina sahip olan “Biodex Gait Trainer’(Biodex Medical
Systems,Inc.New York) yiirlime bandi {izerinde mevcut agirliklarinda ve “Offset Unweighing
System” (Biodex Medical Systems,Inc.New York) ile viicut agirliklarinin %10’u azaltilmis
olarak 2 defa yiiriitiildiiler (Sekil3.1).

Sekil 3.1. Dengeli agirlik alim sistemi (Offset Unweighing System)

Calismaya bilateral diz OA tanisi alan 30 hasta alindi. Ogrenme ve aliskanligin
etkisini ortadan kaldirmak i¢in hastalar rasgele iki gruba ayrildi. Birinci grup; ilk olarak
mevcut agirliklarinda maksimum 10 dakika olacak sekilde yiiriime bandinda yiiriitildi.

Yiirtime hiz1 olarak yas ve boya gore tanimlanan normal yiirlime hiz1 sinirlarinda en diisiik hiz
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secildi. Ertesi giin agirliklarinin %10’unu almak i¢in diz stii ve belden viicudu saran 6zel

hava destekli yelek giydirildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Ozel hava destekli yelek

Hasta statik olarak ayakta dururken agirliginin %10°u aski sistemi ile alindiktan sonra
tekrar yiiriitiildii (Sekil 3.3). Ikinci gruba ise bu uygulamanin tersi ger¢eklestirildi.

Sekil 3.3. Biodex Gait Trainer sistemi ile hastanin yiirtiyiisii
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Her iki ylirime sonrasi hastalarin agirlik alim oOncesi ve agirliklarinin %10°u
alindiktan sonra yiiriime parametreleri elde edildi. Biodex Gait Trainer sistemi ile hastalarin
yliriiyiis sliresi, yiirliylis mesafesi, ortalama adim dongiisii, ortalama adim uzunlugu, adim
diisiim degisikligi ve ekstremite zamani elde edildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Yiiriliyiis seans1 sonrasi “Biodex Gait Trainer’dan alinan rapor 6rnegi

T TRAINING Y
NAME _F oare D
HEIGHT e A
WEIGHT 4 SEX _FEMALE

Entered Leg Length ®Right___ 0. 800 Meters
Left 0.600 Meters

ACTLAL MORMAL RANGE
TOTAL EXERCISE TIME ___h.00 Minutes
Total Distance 336 Meters
Avg Walking Speed .93 Meters/Second  0.91-1.63 M/
Average Step Cycle D92 Cycles/Second 0.81-1.14 Cyc/Sec
fhverage Heart Rate -- BPM

Right Left
fverage Step Length 0.45 M .55 M 0.52-0.78 M
Copfficient of Variation 17 % 19 % Ideal < 13%
RT/LT time distribution a7 3 R F Tdeal = B0%

Parametrelerin Tanimlanmasi:

Yiirtime Mesafesi (m): Hasta tarafindan yiiriime bandinda kat edilen toplam mesafedir.

Adim Uzunlugu (cm): Bir ayagin topugunun yere ilk degdigi nokta ile diger ayagin
topugunun yere ilk degdigi nokta arasindaki uzakliktir. Bu uzunluk simetrik bir yiirliylis i¢in
¢ift adim uzunlugunun yarisina esittir.

Ortalama Adim Uzunlugu (cm): Biitin adim uzunluklarinin ortalamasinin alinmasidir.

Sag ve sol alt ekstremite i¢in ayr1 ayr1 belirlendi.
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Adim Doéngiisii (dng/sn) : Herhangi bir ayagin topugunun yere degmesi ile baglar ve
ayni ayagin topugunun yere bir sonraki temasi ile sona erer.

Ortalama Adim Doéngilisii (dng/sn): Yiiriiyiis stiresince elde edilen adim dongiilerinin

ortalamasidir.

Adim Diisiim Degisikligi (%): Adim diisiimleri arasinda meydana gelen degisim

miktaridir. Sag ve sol alt ekstremite i¢in ayr1 ayr1 belirlendi.

Ekstremite Zamani (sn): Her ekstremite {izerinde gecirilen zamandir. Ekstremiteler

tizerinde gecirilen zaman, sag ve sol ekstremite arasinda esit olarak dagitilmis olmalidir. Eger
farkliysa bu hastanin bir bacag {lizerinde digerinden daha fazla zaman harcadigi anlamina

gelmektedir. Sag ve sol alt ekstremite i¢in ayr1 ayr1 belirlendi.

3.1. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS Windows (Versiyon 11) bilgisayar paket
programi kullanildi. Elde edilen veriler ortalama + standart sapma ve yiizde (%) olarak
sunuldu. Anlamlilik diizeyi olarak p< 0,05 kabul edildi.

Yapilan degerlendirmeler ;

1. Osteoartritli hastalarin tanimlayici 6zellikleri belirlendi.

2. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorow-Smirnov testi ile
degerlendirildi.

3. Osteoartritli hastalarin agirlik alinmadan 6nce ve agirlik alindiktan sonra, normal
dagilim 6zelligi gosteren, yiliriime sirasinda olusan agr1 ve zorluk derecesi, yiirliyiis
mesafesi, ortalama adim dongiisii ve ortalama adim uzunluklar arasindaki farkin
degerlendirilmesinde parametrik test olarak eslestirilmis ornekler arasi farkin

onemlilik testi (paired t testi) kullanilda.
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4. Osteoartritli hastalarin agirlik alinmadan 6nce ve agirlik alindiktan sonra, normal
dagilim ozelligi gostermeyen, egzersiz siliresi, adim disim degisikligi ve
ekstremite zamani1 ortalamalar1 arasindaki farkin degerlendirilmesinde non-
parametrik test olarak eslestirilmis ornekler arasi farkin 6nemlilik testi (Wilcoxon
testi) uygulandi.

5. Yiriime parametrelerinin birbirleri ile ve diger parametreler ile iliskisini
belirlemek i¢in sayisal degiskenler icin Pearson korelasyon sayisi, ordinal

degiskenler icin Spearman korelasyon katsayisi hesaplandi.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine bagvuran, bilateral diz OA tamis1 alan, 30 kadin hasta ¢aligmaya alindi. Yas
ortalamas1 60,848,1 (50-77) yil olan ¢alisma grubunun ortalama hastalik siiresi 5,6+3,4 (1-12)
yild1. Ortalama viicut kitle indeksi 33,1£5,0 (23-42) kg/m? olan hastalarin %6.7’si VKi’ne gére
normal kilolu, %6.7’si sinirda obez, %10’u hafif obez, %36,7’si orta derecede obez, %36,7’si
ciddi obez ve %3,31i ileri obez olarak degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1°de verildi.

Tablo 4.1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Meslek
Ev hanimi 25 %83,3
Memur 2 %6,7
Emekli 3 %10
Hipertansiyon
Var 16 %153,3
Yok 14 %46,7
Diabetes Mellitus
Var 1 %3,3
Yok 29 %96,7

Tim hastalarin dominant alt ekstremitesi sag tarafti. Yapilan muayenelerde tiim
hastalarda patellar krepitasyon saptandi. Patellar 6gilitme sag ve sol dizde 2 hastada (%6,7)
mevcuttu. Sag medial bag laksitesi 21 (%70), sol medial bag laksitesi 22 (%73), sag lateral bag
laksitesi 5 (%16,7), sol lateral bag laksitesi 4 (%13,3) hastada mevcut olup, sag 6n ¢cekmece testi
8 (%26,7) ve sol on ¢ekmece testi 7 (%23,3) hastada pozitifdi. Hastalarin radyolojik evreleri

Tablo 4.2°de gosterildi.
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Tablo 4.2: Hastalarin radyolojik evreleri

Hasta say1s1 %
Radyolojik evre
2 7 %23.3
3 21 %70
4 2 %6,7

Hastalarin alt ekstremite agr1 ve fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilan WOMAC
OA indeksinde agn alt skalas1 ortalama skoru 8,8+2,9 (4-14), tutukluk alt skalas1 ortalama skoru
1,9£1,3 (0-4), fiziksel fonksiyon alt skalasi ortalama skoru 29+10 (8-47) idi. Alt Ekstremite
Fonksiyon Skalas1 ortalama skoru 50+11 (28-66) olarak elde edildi.

Hastalarin agirhiklarinin %10°u  alindiktan sonra, gorsel analog skala kullanilarak,
degerlendirilen ylirlime bandinda yiiriiylis sirasinda hissedilen agr1 ve zorluk skorlar1 agirlik alim
oncesi degerler ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu goriildii
(p<0,001). Hastalarin agirliklarinin alinmadan 6nceki ve sonraki degerleri Tablo 4.3 ve Sekil
4.1°de verildi.

Tablo 4.3: Hastalarin agirlik alim Oncesi ve sonrasi yiiriime bandinda yiirliyiis sirasinda
olusan agr1 ve zorluk degerleri

Agirlik Alim Oncesi ~ Agirhik Alindiktan Sonra
Ort+SD Ort+=SD

Agr1 (cm) 4,8+2,1 43420 <0,001

Zorluk (cm) 3,3+£2,0 2,7+1,9 <0,001
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Sekil 4.1: Hastalarin agirlik alim 6ncesi ve sonrasi yiiriime bandinda yiiriiylis sirasinda

olusan agr1 ve zorluk degerleri

i Agirlik Alim Oncesi
W Agirlik Alim Sonrasi

33

?’@;\ 1)“(\\)“

Hastalarin yasi, diger parametreler ile karsilastirildiginda radyolojik evre ile iyi derecede
(r =0,690, p<0,001) ve alt ekstremite fonksiyonel skalasi ile orta derecede (r =-0,389, p=0,034)
iliski saptandi. Yasin artmasi ile radyolojik evrede artma ve alt ekstremite fonksiyon skorunda
azalma olmaktadir. Hastalik siiresi ile diger parametreler arasinda herhangi bir iliski saptanmadi.

Radyolojik evre, alt ekstremite fonksiyon skalasi (AEFS), WOMAC agri, WOMAC
tutukluk, WOMAC fiziksel fonksiyon alt skalalarmmin ylirlime parametreleri ile iligkisi
arastirildiginda skalalardan elde edilen skorlar ve yiiriime parametrelerinin birbirleri ile iligkili
oldugu saptandi. Hastalarda kullanilan skalalar ile yiiriime parametreleri arasindaki korelasyon

katsayilar1 Tablo 4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6, Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de gosterildi.
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Tablo 4.4: Radyolojik evrenin agirlik alimi1 6ncesi yiiriime bandinda yiiriiylis sirasinda

olusan agri, agirlik alimi Oncesi yiirliylis siiresi ve agirlik alimi Oncesi yiirliylis mesafesi ile

iligkisi.
Agirlhik alimi 6ncesi Agirlik alimi dncesi Agirhik alimi dncesi
yiirliyiis sirasinda yiirliyiis siiresi yiirliyiis mesafesi
olusan agr1
Radyolojik r=0,515* r=-0,539* r=-0,547%
evre

*: p<0,01

Tablo 4.5: Alt ekstremite fonksiyon skalasinin agirlik alimi oncesi ylirlime bandinda
yiiriiyiis sirasinda olusan agr1 ve zorluk, agirlik alimi dncesi yiiriiylis siiresi ve agirlik alimi dncesi

yiirliylis mesafesi ile ilisgkisi.

Agirlik alimi 6ncesi Agirlik alim1 6ncesi Agirlik alimi Agirlik alimi
yiiriiyiis sirasinda yiirliyiis sirasinda oncesi yiiriiyiis oncesi yiiriiyiis
olusan agr1 olusan zorluk siiresi mesafesi
AEFS r=-0,655% r=-0,595% r=0,798* r=10,822*

AEFS: Alt Ekstremite Fonksiyon skalasi
*: p<0,01
Tablo 4.6: WOMAC agn alt skalasinin agirlik alimi 6ncesi yiirime bandinda yiiriiyiis

strasinda olusan agr1 ve zorluk, agirlik alimi 6ncesi yiiriiyiis siiresi ve agirlik alimi 6ncesi yiiriiyiis

mesafesi ile iligkisi.

Agirlik alim1 6ncesi Agirlik alim1 6ncesi Agirlik alimi Agirlik alimi
yiiriiyiis sirasinda yiiriiyiis sirasinda oncesi yiiriiyiis oncesi yiiriiyiis
olusan agr1 olusan zorluk siiresi mesafesi
WOMAC r=0,849* r=0,815*% r=-0,743* r=-0,687*

AGRI
*: p<0,01
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Tablo 4.7: WOMAC fiziksel fonksiyon alt skalasinin agirlik alimi 6ncesi yiirlime
bandinda yliriiyiis sirasinda olusan agr1 ve zorluk, agirlik alimi1 6ncesi yiiriiyiis sliresi ve agirlik

alim1 Oncesi yiiriiyiis mesafesi ile iligkisi.

Agirlik alimi Agirlik alimi Agirlik alimi Agirlik alimi
oncesi yiiriiyiis oncesi ylirlyiis oncesi ylirlyiis oncesi ylirllyiis
sirasinda olusan  sirasinda olusan siiresi mesafesi

agr1 zorluk
WOMAC r=20,739* r=0,725* r=-0,738%* r=-0,772%
Fiziksel
Fonksiyon
*: p<0,01

Tablo 4.8: WOMAC tutukluk alt skalasimin agirlik alimi Oncesi yiiriime bandinda
yiirliyiis sirasinda olusan agr1 ve zorluk, agirlik alimi 6ncesi yiiriiylis siiresi ve agirlik alimi dncesi

yiirliylis mesafesi ile ilisgkisi.

Agirlik alimi Agirlik alimi Agirlik alimi Agirlik alimi
oncesi yiiriiyiis oncesi yiiriiyiis oncesi yiiriiyiis oncesi yiiriiyiis
sirasinda olusan sirasinda olugan siiresi mesafesi
agr1 zorluk
WOMAC r=0,664* r=0,630*% r=-0,612% r=-0,580%*
TUTUKLUK
*: p<0,01

Radyolojik evre, alt ekstremite fonksiyon skalasi (AEFS), WOMAC agri, WOMAC
tutukluk, WOMAC fiziksel fonksiyon alt skalalarmmin birbirleri ile iliskisi arastirildiginda;
WOMAC agri, WOMAC tutukluk ve WOMAC fiziksel fonksiyon alt skalalar1 arasinda daha
belirgin olmak {izere, tiim degerlendirme Olgeklerinin birbirleri ile korele oldugu gdzlendi.

Olgekler arasindaki korelasyon katsayilar1 Tablo 4.9 ve Tablo 4.10°da belirtildi.
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Tablo 4.9: Radyolojik evrenin AEFS, WOMAC agri, WOMAC tutukluk ve WOMAC

fiziksel fonksiyon alt skalalari ile iliskisi.

WOMAC WOMAC AORILAC
AEFS ST UL FiZIKSEL
FONKSIYON
Radyolojik  r=-0,643** r=0,473%* r=0,569* r=0,634%*

Evre

AEFS: Alt Ekstremite Fonksiyon skalasi
*: p<0,05
**: p<0,01

Tablo 4.10: Alt ekstremite fonksiyon skalasinin radyolojik evre, WOMAC agri,

WOMAC tutukluk ve WOMAC fiziksel fonksiyon alt skalalar1 ile iligkisi.

Radyolojik ~ WOMAC WOMAC e
Evre AGRI LUANOLALICLES FONKSIYON
AEFS r=-0,643*  r=0761*  r=0,673* 0= s

AEFS: Alt Ekstremite Fonksiyon skalasi
*: p<0,01

Aski sistemi ile viicut agirliginin %10’u alindiktan sonra agirlik alim oncesi degerlere
gore karsilastirildiginda ortalama yiiriiylis mesafesinde (p=0,005), sag ve sol ortalama adim
uzunluklarinda (p<0,001 ve p=0,006) ve ortalama yiiriiyiis siiresinde (p=0,004) istatistiksel olarak
anlamli artig saptandi. Sag ve sol ortalama adim diisiim degisikliginde ise viicut agirlig
azaltildiktan sonra istatistisel olarak anlamli azalma saptandi (p=0,009 ve p<0,001). Viicut
agirligr alindiktan sonra elde edilen ortalama adim dongiislinlin, agirlik alimi Oncesi ortalama
adim dongiisti ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi saptandi

(p=0,004). Ekstremite zamanlarina bakildiginda agirlik azaltildiktan sonra harcanan zamanda sag
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ekstremitede istatistiksel olarak anlamli derecede artma (p=0,022), sol ekstremitede ise azalma

saptand1 (p=0,022). Hastalarin viicut agirligi alim oncesi ve sonrasi yiiriiylis parametrelerinin

karsilagtirilmasi Tablo 4.11°de verildi.

Tablo 4.11: Hastalarin viicut agirlig1 alim 6ncesi ve sonrasi yliriiyilis parametreleri

Agirlik Alim Agirlik Alim p
Oncesi Sonrasi

Egzersiz siiresi (dk) 7,842,3 7,94+2.2 0,004
Yiirliylis mesafesi (m) 4444133 450+127 0,005

Sag ortalama adim uzunlugu (cm) 0,52+0,06 0,54+0,06 <0,001
Sol ortalama adim uzunlugu (cm) 0,52+0,06 0,54+0,06 0,006
Sag adim diisiim degisikligi (%) 12,848,2 10,7£5,9 0,009
Sol adim diisiim degisikligi (%) 15,3+9,0 11,8+6,5 <0,001
Sag ekstremite zamani (sn) 49,7+1,1 50,1£1,0 0,022
Sol ekstremite zamani (sn) 50,2+1,1 49,8+1,0 0,022
Ortalama adim dongiisii (dng/sn) 0,89+0,08 0,86+0,07 0,004
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5. TARTISMA

Osteoartrit (OA) genetik, gelisimsel, metabolik ve travmatik bir¢ok risk faktorii nedeni
ile olusan subkondral kemigin, ekstraselliiler matriksin ve eklem kikirdak kondrositlerinin
sentezi ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasi sonucunda hem hiicreler, hem de matrikste
biyomekanik, molekiiler, biyokimyasal, morfolojik degisiklikler ile karakterize bir
hastaliktir.®"®

Osteoartrit ileri yaslarda, 6zellikle kadinlarda, 6nemli bir yetersizlik nedeni olmasina
karsin, etyolojisi ve etyolojik nedenlerin osteoartritte dnemi yeterince incelenememistir.

Hastalarin ¢ogunda osteoartrit nedeni tam olarak tanimlanamamaktadir. Bununla
birlikte yas, genetik faktorler, travma, obezite gibi faktorlerden etkilendigi kabul edilmektedir.
Aragstiricilar bu risk faktorleri icerisinden dnlenebilir bir risk faktorii olmasi yoniinden 6nemli
olan obezitenin, “osteoartritin nedeni mi, osteoartritin sonucu mu” sorusuna yanit
aramiglardir.

1988 yilinda Felson ve arkadaslart 1420 kisinin diz filmini gozden gegirerek 468
kiside radyolojik olarak diz OA tanis1 koymus, kadinlarda erkeklerden daha belirgin olmak
tizere, viicut agirlig1 fazla olan kisilerde diz OA’nin daha fazla oldugunu saptamlslardlr.31

Diz agris1 nedeniyle poliklinigimize basvuran ve diz osteoartriti tanisi alarak
calismaya dahil edilen hastalarin %72,8’1 (22 kisi) orta ve ciddi derecede obez iken, sadece
%6,7’si (2 kisi) normal kiloya sahipti (VKi< 25 kg/m?). Bizim ¢alismamiz da diz osteoartriti
olan hastalarin cogunun obez oldugunu desteklemistir.

Changai ve arkadaslar1 diz OA’s1 olan 372 erkek ve kadin hastada patella, femur ve
tibia kikirdak defekt skoru ve kemik yiizey alaminin viicut kitle indeksi ile iliskisini
arastirmiglardir. Obez kadin (VKi>30 kg/mz) hastalar kontrol grubuna gore (VKi<20 kg/mz)

daha yiiksek kikirdak defekt skoruna sahipti. Kadinlarda medial ve lateral tibiofemoral
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kompartman karsilastirildiginda, medial kompartmanin laterale goére daha fazla kikirdak
defekti skoruna sahip oldugu saptanmustir. Erkeklerde ise VKI medial tibiofemoral
kompartman kikirdak defekti skoru ile anlamli iligkiliydi. Viicut kitle indeksi ile, medialde
daha belirgin olmak iizere, hem medial, hem de lateral tibial kemik yiizey alani arasinda
pozitif iligki bulunmustur. Bu calismada diz kikirdak defektinin ve tibial kemik
genislemesinin Ozellikle kadinlarda artmis viicut kitle indeksi ile iligkili bagslica yapisal
degisiklikler oldugu saptanmistir. Caligmanin sonucunda obezitenin Onlenebilmesi ile bu
degisikliklerin 6nlenebilecegi ileri siiriilmiistiir.’

Spector ve arkadaglarinin yaptifi bir ¢alismada, viicut agirligindaki her kilogram
artisinin osteoartritin farkli formlarinda (tibiofemoral, patellofemoral ve karpometakarpal)
hastaligin baslangici i¢in  %9-13 artmis riske sahip oldugunu gosterilmistir. Arastirmacilar
obezitenin osteoartrit gelisiminde énemli bir risk faktori oldugunu Vurgulamlslardlr.19

Cooper ve arkadaslar radyografik diz osteoartritinin baglangic1 ve progresyonundaki
risk faktorlerini (fiziksel aktivite, yaralanma, viicut kitle indeksi) arastirmislardir. Elli bes yas
tizerindeki 99 erkek ve 255 kadin hastanin degerlendirildigi calismada, baslangigtaki diz
agrisi, obezite ve diz yaralanmasi ile osteofit olusumu arasinda kuvvetli iligkili bulunmasina
ragmen, eklem araliginda daralma ile sadece viicut kitle indeksi arasinda anlamli iligki
saptanmistir. Cooper ve ark. radyolojik osteoartritin progresyonunda obezitenin bir risk
faktorii oldugunu bildirmislerdir.?’

Calismamizda radyolojik evre ile viicut kitle indeksi arasindaki iliski incelendiginde
radyolojik degerlendirmesi evre 2 olan 7 (1 hafif obez, 3 orta derecede obez, 3 ciddi obez),
evre 3 olan 21 (2 normal kilolu, 2 sinirda obez, 1 hafif obez, 8 orta derecede, 7 ciddi obez, 1
ileri derecede obez) ve evre 4 olan 2 (1 hafif obez, 1 ciddi obez) hasta vardi. Osteoartritli

hastalarimizin ¢gogu obez olmasina ragmen viicut kitle indeksindeki artis ile radyolojik evrede
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ilerleme arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Calismanin amaci viicut kitle indeksi ile
radyolojik hasar arasinda iligskiyi gostermek olmadigi i¢in radyolojik evrelerdeki hasta sayisi
esit degildir. Bu nedenle viicut kitle indeksindeki artis ile radyolojik evrede ilerleme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadigini diisiinmekteyiz.

Obezitenin osteoartritin olusumunda ve ilerlemesindeki etki mekanizmasi kesin olarak
gosterilememistir. Metabolik faktorlerin  ve artmis biyomekanik yiikiin osteoartriti
olusturdugunu arastiricilar ileri siirmﬁstiir.31 A1.42

Bazi arastiricilar OA ile obezite arasinda metabolik faktorlerin rol oynadigini ileri
siirselerde, 42 bircok c¢alisma bu hipotezi desteklememistir.7’25 A.B.D.’de yapilan ulusal
saglik ve beslenme arastirmalarinda (HANES) yaslar1 45 ile 74 arasinda degisen 3885 kiside
serum kolesterol, {irik asit, viicut yag dagilimi ve kan basincina bakilmistir. Metabolik
faktorler ile obezite ve osteoartrit arasinda herhangi bir iliski bulunamamustir.” Biiyiik
eklemlerdeki OA daha ¢ok artmis viicut kitle indeksi ile iligkili bulundugu halde, agirlik
dagilim sekli ile iliskili bulunamamigtir. Tiim bu bulgular diz OA patogenezinde obezitenin
metabolik faktorlerden ¢ok, biyomekanik faktorler araciligiyla OA’ya neden oldugunu
desteklemektedir.

Yapilan ¢aligmalarda diz osteoartritinde goriilen yiirlime bozukluklar iyi tanimlansa
da, obezitenin biyomekanige ve yiirlime iizerine olan etkisini aragtiran ¢alismalar yetersizdir.

Sharma diz osteoartritinde obezitenin biyomekanige olan etkisini 154 genu varum ve
115 genu valgum deformitesi olan hastada arastirmistir. Varus deformitesi olan grupta viicut
kitle indeksi ile osteoartrit siddeti arasinda iliski bulunmasina ragmen, valgus deformitesi olan
grupta bu iligki saptanamamistir. Bunu artmis aksiyal yliklenmeye ve dizin agirlik merkezine
gore hareket kolunun daha uzun olmasma baglanmigtir. Alt ekstremitedeki diger OA

bolgelerine gore dizde neden daha fazla OA goriildiiglini bu iki faktdre baglanmigtir. Sharma
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obezitenin OA’l1 dizde varus deformitesinin gelisimi i¢in risk faktérii oldugunu bildirmistir.
Obezite ve varus deformitesi olan hastalarda kilo degisiminin, OA’nin olusumu ve
ilerlemesinde 6nemli olabilecegini Vurgulamlstlr.79

Johnson ve arkadaslar1 yaptig1 arastirmada, siddetli valgus deformitesi olan hastalarda
yik dagilimmin medial kompartmanda azaldigin1 saptamistir. Varus deformitesi olan
hastalarda total yiikiin yaklasik olarak %100l medial kompartmana aktarilmaktadir. Valgus
deformitesinde ise, medial kompartmana binen yiikiin azalmasina ragmen, vakalarin
%71’inde lateral kompartmandan daha biiyiik oldugunu saptamislardir. 49

Calismaya aliman 30 hastanin 23’4 (%76) Kellgren ve Lawrence Radyolojik
Evrelendirmesine gore evre 3 ve 4 olarak degerlendirildi. Bu durum hastalarimizin valgus
deformitesinden ¢ok varus deformitsine sahip oldugunu gostermektedir. Viicut kitle indeksine
gore 22 hasta (%73,4) orta ve ciddi obez olarak degerlendirildi. Bu bulgularin obezite ve
varus deformitesi arasindaki yukaridaki ¢aligmalarda bahsedilen, iliskiyi destekler nitelikte
oldugu diisiiniilmektedir.

Osteoartritli hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde azalma oldugu ve giinliik yasam
aktivitelerinin kisitlandig1 bilinmektedir. Salaffi ve arkadaslar1 diz osteoartriti olan 61 kadim
incelediklerinde, fonksiyonel yetersizligin viicut kitle indeksi, radyolojik hasar ve agrinin
siddeti ile iligkili oldugunu saptamlslardlr.mDaVis 45 yas ve istii 2884 diz OA’s1 olan
hastanin, osteoartriti olmayan kisilere gore giinliik yasam aktivitelerini yapabilmede daha
fazla zorlandiklarini bildirmistir. Fonksiyonel yetersizligin 06zellikle eklem agris1 ve
radyolojik hasar ile iligkili oldugunu géstermistir.24 Creamer ise yaptiZi calismada
semptomatik diz OA’s1 olan hastalarda fonksiyonel yetersizligi radyolojik hasardan ¢ok agri

ve kilonun belirledigini bildirmistir.?2
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Yaptigimiz calismada fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek icin WOMAC OA
Indeksi ve alt ekstremite fonksiyon skalas1 kullanildi. Alt ekstremite fonksiyon skalas1 ve
WOMAC agr1, tutukluk ve fiziksel fonksiyon diizeyi skorlar1 radyolojik hasar ve eklem agrisi
ile iligkili ¢ikti. Fonksiyonel yetersizlik diizeyi arttikga radyolojik hasar diizeyi ve eklem
agris1 artmaktadir. Viicut kitle indeksi ile fonksiyonel yetersizlik arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi. Bunun nedeninin viicut kitle indeksine gore gruplarda hasta sayisinin esit
olmamasina bagli olabilecegi diistiniilmektedir.

Son yillarda arastirmacilar osteoartrit nedenini daha iyi anlamak ve yeni tedavi
yontemleri gelistirmek amaciyla OA’da yiirliyiis bozukluklarin1 tanimlayan birgok ¢alisma
yapmustir. Al-Zahrani ve arkadaslar1 diz osteoartriti olan hastalar1 kontrol grubu ile
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda diz osteoartriti olan hastalarin yiirime hizinda yavaslama,
adim uzunlugunda kisalma ve basma fazi siiresinde uzama saptamlslardlr.5 Gok ve arkadaslari
erken evre diz osteoartriti olan 13 hasta ile saglikli kontrolleri karsilagtirmistir. Diz osteoartriti
olan grupta yiirime hizinda yavaslama, dakikadaki adim sayis1 ve adim uzunlugunda azalma,
salinim fazinda kisalma, basma fazi siiresinde ise uzama sap‘[amlslardlr.38

Hills obez cocuklarin yiirime 6zelliklerini incelediginde, normal kilodaki ¢ocuklara
gore basma fazi ve siklus siiresinin uzadigini, yiiriime hizlarmin yavasladigi ve kadansin
azaldiginm saptam1st1r.44

Sonu¢ olarak yapilan birgok calisma gostermisdir ki, osteoartritte agri ve kas
giicsiizlligline bagl olarak yiirime hiz1 yavaslamakta, dakikadaki adim sayis1 ve ¢ift adim
uzunlugu azalmakta, tek basma fazi ve salimm fazi kisalmakta ve basma fazi siiresi
uzamaktadir.>10-3848
Bu c¢aligmada diz OA olan hastalarda yiiriime siiresi, yliriime mesafesi, adim dongiisii,

adim uzunlugu, ekstremite zamani ve adim diisiim degisikligi degerlendirildi. Hastalarimizda
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radyolojik evrenin ilerlemesi ve agr1 diizeyinde artis ile yiirlime mesafesi ve siiresinde azalma
oldugu saptandi. Hastalarda alt ekstremite agr1 ve fonksiyonlar1 hakkinda bilgi veren
WOMAC agri, WOMAC tutukluk ve WOMAC fiziksel fonksiyon skorlarinin artmasi ve alt
esktremite fonksiyon skalasi skorunun azalmasi ile yiiriime mesafesi ve siiresinde azalma
saptandi. Bu bulgularimiz agr1 diizeyi ve fonksiyonel kapasitenin yiirlime mesafesi ve siiresi
ile iligkili oldugunu gosteren diger c¢alismalarla uyumludur. Diger parametreler arasinda
anlaml bir iliski bulunamamustir.

ACR ve EULAR’mm osteoartrit tedavi protokollerinde “kilo verme” yer almasina
ragmen, kilo vermenin etkisini inceleyen ¢aligmalar cok azdir.®*

Felson ve arkadaglar1 kadinlarda kilo degisikliginin semptomatik diz osteoartriti
lizerine etkisini gdrmek i¢in yaptiklar1 ¢alismada, 9212 kadindan olusan populasyonunun
takibi sonrasinda viicut agirliginda yaklasik 5,1 kg veya daha fazla azalmanin, 10 y1l sonra diz
osteoartriti gelisimini %50 oraninda azalttigin bildirmislerdir.

Kilo vermek icin mide kelepgesi takilan ve ameliyat sonrasi ortalama 45 kg veren
morbid obeslerde diz agrisinda azalma bildirilmistir.63 Huang ve arkadaglarinin yaptigi
calismada diz OA’s1 olan hastalar 3 gruba ayrilmis, birinci grup akupunktur, diyet, egzersiz
ile sadece kilo verirken, ikinci gruba kilo vermenin yanisira elektroterapi tedavisi, {iglincii
grup ise sadece elektroterapi tedavisi uygulanmistir. Tedavi sonrasi agrida azalma,
ambulasyonda artis ve Lequesne sakalasinda artig birinci ve ikinci grupta tiglincii gruptan
anlamli diizeyde daha belirgin bulunmustur. Ikinci grupta agrida azalma birinci gruptan daha
fazla bulunmus, fakat ambulasyon diizeyinde herhangi bir fark bulunamam1st1r.46

Viicut agirligini azaltma tizerine yapilan tiim ¢aligmalarda akupunktur, diyet, egzersiz,
cerrahi (mide kelepgesi) ve benzeri yontemler ile belli bir zaman diliminde kilo verildikten

sonra hastanin agr1 ve fonksiyonel yetersizligi degerlendirilmistir. Fakat bu caligmalarda
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osteoartrit semptom ve bulgularini etkileyebilecek egzersiz, agr1 kesici kullanimi, mevsim
sartlarinda degisiklik ve zaman gibi bir¢ok faktdrde de degisiklik olmasi1 nedeniyle, tek basina
kilo vermenin tedavi edici rolii kesin olarak bilinmemektedir.

Bu c¢alismada tek basina viicut agirhigini1 dolayisiyla diz {izerine binen mekanik yiikii
azaltmanin, diz osteoartriti olan hastalarin semptomlarinda degisiklige yol agabilecek diger
faktorlerde degisiklik yapmaksizin, yiirime sirasinda hissedilen zorluk, agr1 ve yiirlime
degiskenleri lizerine etkisi arastirildi.

Hastalarin agirhik alimi oncesi ile agirlik alimi sonrasi yapilan yiirlime testleri
sirasinda hissedilen agr1 ve zorluk derecesinde farklilik oldugu, agirlik alimi sonrasi elde
edilen degerlerde anlamli azalmanin oldugu saptandi.

Diz osteoartriti olan hastalarda yapilan ¢alismalarda yiirime hizi, dakikadaki adim
sayisl, ¢ift adim uzunlugu, tek basma fazi, salinim fazinda azalma ve basma fazi siiresinde
uzama oldugu gosterilmis olsa da, kilo vermenin bu parametreler iizerine etkisini arastiran
calisma pek yoktur.

Hastalarimizin aski sistemi ile agirliginin %10°u alindiktan sonraki degerleri, agirlik
alim oncesi degerler ile karsilastirildiginda yiiriiylis mesafesinde, sag ve sol ortalama adim
uzunluklarinda ve yiiriime siiresinde istatistiksel olarak anlamli artis saptandi. Sag ve sol adim
diisiim degisikligi ile ortalama adim dongiisiinde ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalma saptandi. Ortalama adim dongiisiindeki azalma, adim uzunlugunun artmasi ve yiiriime
bandinin hizinin sabit olmasi nedeiyle hastalarin yiiriime hizlarini arttiramamasina baghdir.

Ekstremite zamanlarina bakildiginda agirlik azaltildiktan sonra sag ekstremitede
harcanan zamanda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptanirken, sol ekstremitede
agirlik alim sonrasi azalma saptandi. Agirlik alimi sonrasi her iki ekstremite zamaninin

birbirine esit olmasi beklenirken sonuglar bunu desteklemedi. Bu durumun hastalarin
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dominant ekstremitelerinin sag taraf olmasi nedeniyle agrinin azalmasi sonrasinda sag dize
daha fazla yiiklenilmesine bagli olabilecegini diisiiniildii.

Sonug olarak diz osteoartriti olan hastalarda, osteoartrit semptomlarini ve yiirlimeyi
etkileyebilecek herhangi bir parametrede (zaman, mevsim, ilag, egzersiz vb) degisiklik
yapmaksizin, tek basina viicut agirlinin azaltilmasi ile yiiriime sirasinda hissedilen zorluk ve
agrida azalma, yiirime degiskenlerinde de saglikli kisilerdeki normal degerlere yaklasan
sonuclar elde edildi.

Sonug olarak bu caligma tek basina diz {izerine binen mekanik yiikiin azaltilmasinin

semptomlar ve yiiriime {izerine olumlu etkisi oldugunu gdsterdi.
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6. SONUC

Bu caligmaya diz {izerine binen mekanik yiikiin azaltilmasinin osteoartritte yliriime
tizerine olan etkisini arastirmak i¢in 30 kadin hasta dahil edildi.

“Biodex Gait Trainer” cihazinda agirlik alim Oncesi ve sonrasi yiirlime sirasinda
hissedilen agr1 ve zorluk, yiiriiyiis siiresi, ylriiylis mesafesi, ortalama adim dongiisii, ortalama
adim uzunlugu, adim diisiim degisikligi ve ekstremite zamani degerlendirilerek karsilastirildi.

Bu incelemeler ile asagida siralanan sonuglar elde edildi:

» Hastalarin agirliklarinin %10°u alindiktan sonra yilirime bandinda yiirlyiis
sirasinda hissedilen agr1 ve zorluk skorlarinda agirlik alim oncesi degerler ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu goriildii
(p<0,001).

» Yiirime parametrelerinde, aski sistemi ile agirligin %10’u alindiktan sonra
elde edilen degerler, agirlik alim oncesi ile karsilagtirildiginda ortalama
yiiriiyiis mesafesinde (p=0,005), sag ve sol ortalama adim uzunluklarinda
(p<0,001 ve p=0,006) ve ortalama yiirliyiis stiresinde (p=0,004) istatistiksel
olarak anlamli derecede artis saptandi. Ortalama adim dongiisiinde, sag ve sol
adim disim degisikliginde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma

saptandi (sirayla, p=0,004, p=0,009 ve p<0,001).

Sonug olarak diz osteoartriti olan hastalarda, osteoartrit semptomlarini ve yiirlimeyi
etkileyebilecek herhangi bir parametrede (zaman, mevsim, ilag, egzersiz vb) degisiklik
yapmaksizin, tek basina viicut agirlinin azaltilmasi ile yiiriime sirasinda hissedilen zorluk ve
agrida azalma, yiirime degiskenlerinde de saglikli kisilerdeki normal degerlere yaklasan

sonuclar elde edildi.
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7. OZET

Bu caligma, diz iizerine binen mekanik yiikiin azaltilmasinin osteoartritte yiirlime
tizerine olan etkisini incelemek amaciyla planlandi. Bilateral diz osteoartriti olan toplam 30
kadin hasta calismaya alindi. Diz grafileri Kellgren ve Lawrence radyolojik evreleme
skorlamasina gore degerlendirildi. Hastalarin alt ekstremite agri, tutukluk ve fonksiyonlarini
degerlendirmek icin “WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit
Indeksi” ve “Alt Ekstremite Fonksiyon Skalasi (LEFS: Lower Extremity Functional Scale)”
kullanildi. Hastalar mevcut agirliklarinda ve agirliklarinin %10°u alindiktan sonra “Biodex
Gait Trainer” cihazinda yiiriitiildii. Yiirlime sirasinda hissedilen agr1 ve zorluk, yiiriiyiis siiresi,
yliriiylis mesafesi, ortalama adim dongiisii, ortalama adim uzunlugu, adim diistim degisikligi
ve ekstremitede harcanan zaman degerlendirildi.

Hastalarin agirlik alim sonrasi yapilan yiiriime testinde hissettikleri agr1 ve zorluk
diizeyi, agirlik alim oncesi ile karsilastirildiginda anlamli diizeyde azalma saptandi. Agirlik
alim sonrasi yliriiylis mesafesinde, sag ve sol adim uzunlugunda ve yliriiylis siiresinde anlamli
artis, sag ve sol adim diisiim degisikligi ile ortalama adim dongiisiinde ise azalma saptandi.

Sonug olarak bu caligma tek basina diz {izerine binen mekanik yiikiin azaltilmasinin

semptomlar ve yiiriime {izerine olumlu etkisi oldugunu gdsterdi.
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8. SUMMARY

This study has been planned to examine the effect of decreasing the mechanical load
during walking in knee osteoarthritis. 30 female patients who have bilateral knee osteoarthritis
were included in the study. Bilateral knee radiographies were evaluated according to Kellgren
and Lawrence. “Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) Osteoarthritis
Index” and “Lower Extremity Functional Scale” (LEFS) were used in order to evaluate lower
extremity pain, stiffness and functions. Patients have walked on “Biodex Gait Trainer”
treadmill under full weight bearing and with partial body weight support of 10%. Pain and
difficulty during walking, walking distance and time, average step length, average step cycle,
step fall change percent, right and left leg time distribution were evaluated.

A significant decrease was determined at pain and difficulty level after partial body
weight support. There was significant increase in right and left step length, walking distance
and time, and a decrease in right and left step fall change and average step cycle.

As a result, this study showed that decreasing the mechanical load on knees has a

favourable effect on pain and difficulty during walking and gait in knee osteoarthritis.
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