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OZET

Diz veya kalga osteoartritli hastalarda klinik ve radyografik degerlendirme
arasindaki iliski

Amag: Kalca veya diz osteoartritli (OA) hastalarin klinik parametreleri ile
radyolojik evrelendirmesi arasindaki iliskiyi degerlendirmek ve ayrica, semptomatik
ve asemptomatik taraflarin radyolojik evreleri arasindaki iliskiyi belirlemek

amaglandi.

Metod: Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore kalga (n=75)
veya diz (n=100) OA tanis1 konulan toplam 175 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Fonksiyonel yetersizlik ve disabilitenin tespitinde Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) kullanildi. Hissedilen agri, WOMAC’
skalasindaki agr1 ile ilgili alt skala ve gorsel analog skala (VAS) kullanilarak 6l¢iildii.
Psikolojik durum, hastane anksiyete depresyon (HAD) 6lgegi ile ve yasam kalitesi
Nottingham saglik profili (NHP) ile degerlendirildi. Radyolojik evrelendirme ise
Kellgren—lawrence (K/L) indeksi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Kalga OA’ da WOMAC agr1, fonksiyon ve toplam skoru, NHP
fiziksel aktivite skoru, VAS, hastanin/hekimin global degerlendirmesi skorlar
radyolojik evre ile iliskili olarak artmisti (sirasiyla, p=0.002, 0.002, 0.003, 0.017,
0.002 ve 0.0001). Diz OA’ da ise WOMAC agri, fonksiyon skoru, NHP fiziksel
aktivite skoru, VAS, hastanin/hekimin global degerlendirmesi skorlari radyolojik
evre ile iligkili olarak artmist1 (sirasiyla, p=0.002, 0.007, 0.002, 0.0001 ve 0.0001).
Ayrica hem kalga hem de diz OA i¢in, semptomatik ve asemptomatik taraflarin
radyolojik evreleri arasinda anlamli korelasyon vardi (Kalga igin; r=0.374, p=0.001

ve diz igin r=0.78, p<0.001).

Sonug: Bu ¢alismada, OA’ da belirli klinik parametreler ile radyolojik skorlar
acisinda giiclii bir iliski bulundugu ayrica semptomatik ve asemptomatik taraflarin

radyolojik evreleri arasinda da korelasyon oldugu tespit edilmistir.



SUMMARY

The correlation between clinical and radiographic evaluation on patients with

knee or hip osteoarthritis

Aim: The aim of this study was to evaluate the correlation between clinical
parameters and radiologic grade of patients with knee or hip osteoarthritis (OA) and
also, to determine the corelation between radiologic skores of symptomatic and
asymptomatic sides.

Method: Total hundred and seventy-five patients with the diagnosis of hip
(n:75) or knee (n:100) OA according to American collage of rheumatology (ACR)
criteria participated in the study. Disability related with disease were evaluated using
the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC).
The perceived pain were measured using the pain subscale of the WOMAC index
and a Visual Analogue Scale (VAS). Psychologic status were evaluated with the
Hospital Anxiety Depression Scale (HAD) and Nottingham Health Profile (NHP)
was used to evaluate the quality of life. The radiological grade of OA was performed
according to the Kellgren Lawrence (K/L) score (for hip; r=0.374, p=0.001 and for
knee; r=0.78, p<0.001).

Results: WOMAC pain, function and total score, NHP physical activity,
VAS and patient/physician global assessment were worsened according to
radiological grade in hip OA (p=0.002, 0.002, 0.003, 0.017, 0.002 and 0.0001,
respectively). WOMAC pain, function and NHP physical activity, VAS and
patient/physician global assessment were worsened according to radiological grade
in knee OA (p=0.002, 0.007, 0.002, 0. 0001 and 0.0001, respectively). Also, for both
hip and knee OA, there was significantly correlation between radiographic grades of

symptomatic and asymptomatic sides.

Conclusion: In this study, it has shown that certain clinical parameters and
found a strong correlation in terms of radiographic scores, and the correlation
between radiographic grades of symptomatic and asymptomatic sides were also

detected in osteoarthritis.
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1.GIRIS

Osteoartrit(OA) kikirdak kaybinda periartikiiler kemik cevabmin eslik
etmesiyle karakterize, yavag ilerleme gosteren, multifaktoryel etkili bir sinoviyal
eklem hastaligidir (1). Popllasyonda ortalama prevalansi %10-12 olmakla birlikte
(2), 65 yas tizerindeki kisilerin % 80’inde radyolojik olarak OA gorilmektedir ve
yaklasik %60’1 semptomatiktir (3). OA’l hastalar, 0zellikle giinlik yasam
aktivitelerini smirlayan, fiziksel fonksiyonlar1 yapmakta zorluk c¢ekmektedirler.
Fonksiyonlarin yapilmasinda zorluk, siklikla agri ve hastaligin siddeti ile iliskilidir
(4). Klinik olarak; bazi hastalarda agri ve hareket kisithihigr ile ilgili yakinma,
patolojik olarak; kartilaj yapisinda degisim ve radyolojik olarak; osteofitler ve eklem
araliginda daralma gozlenir. Bu nedenle dogru tam1 ve uygun tedavi i¢in OA’l
hastalarda; klinik bulgular, patolojik degisiklikler ve radyolojik bulgular birlikte
degerlendirilmelidir (5).

OA’nin radyografik degerlendirilmesinde siklikla Kellgren—Lawrence (K/L)
skorlamasi kullanilir (6). Saglikla iligkili yagam kalitesi, islev kaybu, fizik aktivite ve
agr1 gibi klinik degerlendirmeler i¢in de WOMAC [Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit Indeksi] ve NHP (Nottingham Saglik Profili) skalalart
tercih edilir (7). Onceki calismalarda diz OA’da klinik bulgular ve radyografik
evreler arasindaki iligki arastiritlmakla birlikte ¢eligkili sonuglar rapor edilmistir (8-
14). Kalga OA igin de benzer sonuglar rapor edilmistir (15-18). Sonuclardaki
celigkiler, arastirma metodolojisindeki farkliliklarla agiklanmistir. Bazi caligmalarda,
ozellikle patellofemoral eklem hari¢ tutularak, dizin kisith radyografik
degerlendirilmesi, agr1 ve disabiliteye yapisal patolojinin katkisin1 goz ardi etmis
olabilir (19). Ayrica, sonuglarin degerlendirilmesinde yapisal anomaliler dikkate
alimmamistir. Yalnizca, osteofit, eklem araliginda daralma ve subkondral sklerozis
gibi spesifik radyografik bulgular ve semptomlar arasindaki iliski incelenmistir (20).
Birkag ¢aligma semptomlarin siddeti ve tiim radyografik evreler arasindaki iliskiyi

aragtirmistir  (9,21,22). Bu ¢alismalar nispeten azdir ve smirli sayida hasta
1



icermektedir (22). Sadece ilerlemis durumdaki diz OA ve belirli klinik semptomlar
degerlendirilmistir (9). OA’ nin farkli tanimlamalari, farkli radyografik protokoller,
radyografik hasar veya semptomlar1 skorlama yontemleri klinik/radyografik OA
iliskisinin ortaya konulmasinda celigkili sonuglara neden olmustur. Sonu¢ olarak;
radyografik ve klinik OA arasinda iliskinin mevcut olup olmadigi konusunda

tartismalar hala devam etmektedir (21).

Ozellikle rehabilitasyon planlaniyorken veya artroplasti karar1 verilirken pek
cok hekimin radyolojik gostergeleri dikkate aldig1 diistiniilecek olursa (9, 23) OA’ Ih
hastalarin radyografik degerlendirmesinde kullanilan K/L evrelendirmesi ile Kklinik
gostergeler (fonksiyonel durum, agri, disabilite durumlart ve yasam kaliteleri gibi)
arasindaki iliskinin ortaya konulmasinin énemi daha da iyi anlasilacaktir. Klinik ve
radyografik OA arasindaki iligkinin tespiti ile OA’nin erken donemde, dogru tanisi
ve hastaya 6zgii dogru tedavi planlamasini saglanabilir. Boylece fiziksel aktivitelerde

artis ve saglikla ilgili yasam kalitesinde iyilesme elde edilebilir.

Bu tez calismasinda kal¢a veya diz OA’li hastalarin klinik ve radyolojik
degerlendirmeleri arasindaki iligkinin belirlenmesi amaglandi. Ayrica semptomatik

ve asemptomatik taraflar ile radyolojik evrelendirme arasindaki iligski degerlendirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz

Diz (g fonksiyonel bolumden olusan mentese tipi bir eklemdir. Diz eklemi
femur, tibia, fibula ve patellay: icerir (24). Diz, eklem kapsiilii olarak adlandirilan
sinoviyal membran iginde bulunan sinoviyal sivi ile doludur (25). Yenidoganda diz
kapag1 yerinde bir biiylime kikirdagi yer alir. 3-6 yil i¢inde bu kikirdagin yerini
kemik dokusu alir. insan viicudundaki en biiyiik sesamoid kemik oldugundan dolay1
ossifkasyon siireci biraz uzun stirmektedir (26).

2.1.1. Diz anatomisi

Diz fleksiyon ve ekstansiyonun yani sira kismen internal ve eksternal
rotasyona izin veren hareketli diz bir eklemdir. Distan bakildiginda basit gibi
goriinen bu yapr aslinda oldukca komplekstir (27). Insan viicudundaki en biyik
eklem olan diz eklemi (28) bacak ve uylugu birlestiren mentese seklinde, femur-
patella arasinda ve femur tibia arasinda yer alan patellofemoral ve tibiofemoral

eklemlerden olusur (29).

Eklemi on taraftan koruyan patella, diz ekleminin dniinde yer alan diiz, Giggen
seklinde bir kemiktir. Genellikle, kuadriseps femoris tendonu iginde lokalizedir ve
sesamoid bir kemik olarak kabul edilmektedir. Konveks anterior yizeyi kuadriseps
femorise ait tendonun genislemesi ile Ortiilmistiir. Prepatellar bursa ile deriden
ayrilmaktadir. Patella 6nde eklemi korumanin yani sira, daha biiylik acida hareket

etmesini saglayarak kuadriseps femorisin kaldirag gliciint artirir (30).
Eklem yapisi:

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyona izin veren iki femorotibial eklem ve bir
patellofemoral eklemden olusmaktadir. Ug eklem boslugu birbiriyle sinirh
acikliklarla iligkilidir (31). Femur, ana diz eklemini sekillendiren tibia ile karsi

karsiyadir. Bu eklem i¢ ve dis bolumlere sahiptir. Patella femura baglanir ve
3



patellofemoral eklem olarak adlandirilir. Diz eklemi, eklemin i¢ ve dis bolimiinii
saran ligamentlerden olusan eklem kapsiilii ile gevrilidir. Bu ligamentler eklemin

stabilitesini ve dayanikliligin1 saglamaktadir (29).

Dizin stabilitesi statik olarak kapsul ve ligamentlerle, dinamik olarak da
kaslar ve tendonlarla saglanir. Eklem kapsull, tibial kollateral ligament, medial
meniskiis ve capraz baglar medial stabilitede; eklem kapsuld, fibuler kollateral
ligament, lateral meniskiis ve capraz baglar lateral stabilitede; 6n capraz baglar ve
eklem kapslu anterior stabilitede; arka ¢apraz baglar ve kapsiil posterior stabilitede

rol alirken, bu yapilarin uygun bilesimi rotator stabiliteyi saglamaktadir (32, 33).
Eklem kapsuli:

Diz ekleminin artikller ytzeyleri vicuttaki en blylk eklem kapsili ile
tamamen sarilidir. Anterior olarak, eklem kapsiilii suprapatellar keseyi olusturmak
icin yukar1 dogru patella altina dogru uzanir. Alt boliimii infrapatellar yag yastigi ve
infrapatellar bursayr igerir. Medial olarak kapsiilin kalinlasmis boliimii, medial
kollateral ligamentin en derin boliimiinii olusturur. Posterior olarak, kapsiil, femoral
kondilleri ve tibial platoyu kapsayan iki boslugu olusturur. Kapsiil posterior oblik
ligamenti olusturmak i¢in medial olarak ve arkuat ligamenti olusturmak igin lateral

olarak kalinlagmustir (24).

Diger taraftan, dizden ayri olarak tibianin proksimalinde Ust tibiofibular
eklem yer alir. Kapsul on ve arkadan iki tibiofibular ligamentle desteklenmektedir.
Cok az hareket tibiafibular eklemde gerceklesmektedir (30).

Bursalar:

Diz eklemi bursa olarak adlandirilan i¢i sivi dolu keseciklerle cevrilidir.
Bursalar yiizeylerin kaymasimi saglayarak, tendonlarin siirtiinmesini azaltir (29).
Bursa, kas ve kemik, tendon ve kemik, tendon ve ligament arasinda ve benzeri
alanlarda yer alir (24). Diz eklemi ¢ok sayida bursa ile cevrilidir. Diz ekleminde
muhtemel en fazla yaralanan bursalar, suprapatellar, prepatellar, infrapatellar,

pretibial ve gastroknemius bursalardir (24).



Eklem kikirdag:

Eklem kikirdag: diisiik siirtinme ve etkili yiik taginmasina ve dagitilmasina
izin veren 6zellesmis bir dokudur. Ana bilesenleri, kollajen lifleri ve proteoglikanlari
iceren ylksek oranda hidrate ve organize ekstraseliler matriks icindeki
kondrositlerdir. Bu sivi ve matriks karisim, kikirdak doku igin gereken vizkoelastik
ve mekanik ozellikleri saglar. Kondrositler, hiyalin kikirdak ile ilgili tek hiicresel
kompanenttir (34). Damar, sinir ve lenfatik sistemi bulunmayan eklem kikirdaginin

kalinlig1 2-4 mm civarindadir (35).
Sinovyal membran ve sivi:

Sinovyal membran (sinovyum) diarthrodial eklemler, bursalardaki bosluklar
ve tendon kiliflarin1 saran 6zel bir mezenkimal dokudur (36). Yumurta aki
kivaminda, vizkdz, miisin benzeri sinovyal sivi salgilar. Sinovyal sivi plazmadan
ultrafiltrasyon ile dretilmektedir. Plazmaya esdeger diizeyde glikoz ve iirik asit
icermektedir. Fakat sinovyal sividaki protein diizeyi plazmadakinden daha diiguktir

(1/3” i kadardir). Eklem hastaliklar1 tanisinda sinovyal sivi analizi 6nemlidir (37).
Meniskus:

Meniskiis, femur ve tibia arasindaki kalin kartilaj yapidir (29). Yarim ay
seklindeki fibrokartilaj yapilar tibia eklem yiizeylerinin periferik kisimlarinda
yerlesmistir (31). Medial ve lateral olmak tizere dizde iki meniskiis bulunmaktadir.
Lateral meniskiis neredeyse halka seklini alacak kadar dar acgikliga sahipken, medial
meniskiis agiklig1 yarim daireye benzemektedir (C-seklinde) (24,38). Ozellikle de diz
90 derece fleksiyonda oldugu zaman medial meniskiis dizi stabilize etmeye yardim

eder (24). Meniskis eklem hareketi igin diiz bir yiizey gibi davranir (29).
Yag yastiklari/Fat pads:

Diz ¢evresinde bir kag yag yastig1 bulunmaktadir. Intrapatellar yag yastig1 en
biiyiik olanidir. Dizin oniinde yastik gibi fonksiyon goriir ve patellar tendonu eklem
kapstiliinden ayirir. Dizdeki diger major yag yastiklart anterior ve posterior

suprapatellar ve poplitealden olusur (24).



Ligamentler:

Ligamentler Tip | kollajenden olusmaktadir. Eklemin stabilitesinden
sorumludur (35). Patellanin altinda, tibianin Oniine baglanan biiyiik bir tendon
(pateller tendon) bulunur (29). Dizin ana stabilizasyonunu saglayan ligamentler;

krusiat (6n capraz), kollateral ve kapsuler ligamentlerdir (24, 31).

Krusiat ligamentler, eklem merkezinde yer almalarina ragmen, sinovyal
membranin posterior invajinasyonu nedeniyle ekstrasinovyal olarak kalmaktadir.
Dizin on-arka stabilizasyonundan sorumludurlar (30). Femur kondili altindaki tibia
kondillerinin  6n-arka hareketini 6nler. Hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon
pozisyonlarinda ligamentler en gergin haldedir. Anterior Krusiat ligament, tibianin
interkondiler eminensiyasinin 6niindeki piirtiiklii eklemle iliskisi olmayan alandan
baglayarak, yukari ve asagi dogru ilerler ve lateral femoral kondilin medialine
yapisir. Posterior krusiat ligament, anterior ligamentin medial tarafindan yukari ve

one dogru ilerler (31).

Kapsuler ve kollateral ligamentler, dizin fazla ekstansiyonunu ve kemiklerin
olusabilecek abduksiyon ve adduksiyonunu onler (31). Kapsuler ve kollateral
ligamentler dize ilave stabilizasyon saglar. Es zamanli hareket etmelerine ragmen

medial (tibial) ve lateral (fibular) komplekslere ayrilir (24, 31).

Medial kollateral ligament, femur ve tibianin medial kondilleri arasinda
uzanan giiglii ve yassi bir bagdir. Medial patellar retinakulum ile karisir ve
anteriordan kolayca taninabilir. Asagida ligamentin iizerinde ikisinin anserin bursa
ile ayrildig1 pes anserinus tendonu bulunur. Ligamentin posterioru oblik fibrillerden

olusur (31).

Lateral kollateral ligament yaklasik bir kalem boyutunda yuvarlak, fibroz bir
ligamenttir. Femurun lateral epikondiline ve fibulanin basina baglanir. Lateral
kollateral ligament diz ekstansiyonda iken gergin, fleksiyonda iken relaks
pozisyondadir (24). Posterior artikular kapsiiliin kalinlasmasiyla arkuat ligament
sekillenir. Posterior boliimii popliteal kasin fasyasina ve lateral meniskiisiin posterior

boynuzuna yapisir (24).



Koroner ligamentler, meniskotibial veya koroner ligamentler tibial kondilin
kenar1 ile birlikte meniskiisiin periferine baglanir. Bazi anatomistler gercek bir
ligament olmadigin1 savunurlar. Medial koroner ligament 4-5 mm, lateral koroner

ligament 2 cm uzunlugundadir (30).

Tablo 1: Dizin ligamentleri ve fonksiyonlari

Ligamentler Primer fonksiyon Sekonder fonksiyon

Krusiat ligamentler

e Anterior Krusiat Ligament/ Femurda tibianin anterolateral 0° fleksiyonda deplasmana direng
On capraz deplasmanina direng

e Posterior Krusiat Ligament/ 90° fleksiyonda posterior tibial ~ 0° fleksiyonda deplasmana direng
Arka capraz deplasmana direnc

Kapstler ve kollateral ligamentler

e Medial kollateral Ligament/ Valgus angulasyonuna direng Yaklasik 50°°den daha az
fleksiyonda posteriolateral

Igyan ;
rotasyon deplasmanina direng
e Lateral kollateral Ligament/ 30° fleksiyonda deplasmana Aksiyal rotasyona destek
Dis yan direng saglamak i¢in 6n ¢apraz baglarla

uyumlu caligir

2.1.2. Diz eklemi kaslar1

Dizin diizgiin ¢alismasi icin kompleks sekildeki bir dizi kasin birlikte
calismas1 gerekir. Tablo 2’de diz fonksiyonlar1 ve bunlar1 baslatan kaslar

gorulmektedir (24, 30).
Ekstansor kaslar:

Dizin ekstansiyonu dort kuadriseps kasi1 (Rectus femoris, Vastus lateralis,

Vastus medialis ve Vastus intermedius) araciligi ile yiiriitiiliir (24, 30).
Fleksor kaslar:

Dizin fleksiyonunda rol alan kaslar: biceps femoris, semitendinous,
semimembranosus, gracilis, sartorius, gastrocnemius, popliteus ve plantaris’dir (24,
30).



Tablo 2: Diz kaslar ve fonksiyonlari

Kas Orjini Yerlesimi Aktivitesi innervasyonu
(agirliks1z)
Sartorius Anterior superior iliak Tibianin proksimal Fleksiyon ve Femoral
spine medial yizeyi internal rotasyon (L2, L3, L4)
Kuadriseps femoris
Rektus femoris  Anterior inferior iliak spine ™\
ve koksanin sadece iist
asetabulumu
Vastus lateralis ~ Greater trokanter ve
ll‘emurun linea asperasinin P;.itella ve patel!ar Ekstansiyon Femoral
ateral kenari ligament yolu ile (L2, L3, L4)
. . tibial tuberositi T
Vastus medialis Femurun linea asperasinin
medial kenart
Vastus intermedius ~ Femur gévdesinin anterior )
ylzu
Hamstring
Biseps femoris  Uzun bas: isikal tiiberositi Fibula basinin lateral Fleksiyon ve Siatik
Kisa bas: linea asperanin yiizeyi ve tibianin eksternal rotasyon (L5, S1, S2)
lateral kenar1 lateral kondili
Semitendinosus  Isikal tiiberositi Tibianin proksimalinin  Fleksiyon ve Tibial
medial ylzeyi internal rotasyon (81, S2)
Semimembranosus  Isikal tiiberositi Tibianin proksimalinin  Fleksiyonu ve Tibial
medial ylzeyi internal rotasyon (81, S2)
Popliteus Femurun lateral kondili Tibia platoya ait Fleksiyon ve Tibial
tibianin posterior internal rotasyon
yiizeyi (L4, L5, S1)
Gastrocnemius
Lateral bas: Femurun
posterior lateral kondili
Kalkaneus posterior Fleksiyon Tibial
Medial bas: femur iist yuzeyi (81, S2)
medial kondilin popliteal
ylizeyi
Plantaris Femurun lateral Kalkaneus posterior Fleksiyon Tibial
suprakondiler kenari yuzeyi (L4, L5, S1)
Gracilis Pubisin inferior ramusu Tibianin medial yiizeyi ~ Fleksiyon ve Obturator
internal rotasyon (L3, L4)




Rotator kaslar:

Tibianin eksternal rotasyonu biceps femoris ile saglanir. Ayrica kemigin
anatomisi eksternal tibial rotasyonunu saglar (dizin ekstansiyonu). Internal rotasyon
popliteal, semitendinosus, semimembranosus, sartorius ve gracilis kaslar1 ile

yiiriitiiliir. Tibianin sinirh rotasyonu diz fleksiyonda oldugu zaman olusabilir (24).
2.1.1. Diz ekleminin norovaskiiler yapisi

Alt ekstremitenin damar ve sinirlerini tasidigindan dolayi, eskenar doértgen
seklindeki popliteal fossa 6zel 6nem tasiyan bir anatomik alandir (30). Bu bolgede
onemli bir genikular anastamoz vardir. Bu anastamoz 10 damarin terminal
baglantisindan olusmaktadir (31). Hamstring ve gastroknemius’ un ¢ogunu tibial
sinir innerve etmektedir. Peroneal sinir, biceps femorisin kisa basini innerve
etmektedir. Daha sonra popliteal fossa boyunca yonlenmekte ve fibulanin proksimal
basini sarmaktadir. Peroneal sinirin fibulanin basi ile yakin komsulukta olmasi ve
yuzeysel seyretmesi, sinir injurisi, distal duyu ve motor bozukluklara neden
olabilmektedir (24).

Dizin ana kan destegi femoral arterden koken alan popliteal arterden gelir.
Popliteal arterden dort dala ayrilir: medial ve lateral superior genicular ve medial ve
lateral inferior genicular arterler. Kiiciik safen ven araciligi ile popliteal ven igine,

oradan da femoral ven araciligi ile kan dolagimi saglanmaktadir (24).
2.1.2. Diz eklemi biyomekanigi ve klinik 6nemi

Dizin biyomekaniginin anlasilmasi diz hastaliklart ve yaralanmalarinin
sonuglarini anlayabilmek ve objektif rehabilitasyon programlari uygulayabilmek
acisindan olduk¢a 6énemlidir. Diz, karmasik hareketleri i¢eren kondiler bir eklemdir.
Kondiler tip eklemlerde esas hareketin yani sira ikinci bir eksen etrafinda sinirh
ikinci bir hareket de olabilmektedir. Bu nedenle diz eklemi hem mentese hem de
trokoid eklem oOzelligi tasimaktadir. Diz eklemi, transfer eksen etrafinda 0-140°
fleksiyon-ekstansiyona ilaveten, 5-10° hiperekstansiyon hareketine izin vermektedir.

Ayrica 30° fleksiyon sonrast 5-25° rotasyon hareketleri de mumkindir (39). Dizde



fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon sirasinda biyomekanik yonden yuvarlama, kayma

Ve vida yuvast adin1 alan {i¢ farkli hareket gozlenir (40).

Normal bir dizde aktif 140° ve pasif 160° fleksiyon hareket agikligi
bulunurken, kalca ekstansiyonda iken dizin fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken

de 140° dir. Ayak sabit oldugunda kalga fleksiyona getirildiginde ise dizin fleksiyonu
160° olur (41).

2.2. Kalca

Kalga eklemi, koksa kemiginin kupa sekilli asetabulumu ile yuvarlak femur
bas1 arasindaki (31), top ve yuva seklinde (ball-and-socket) multiaksiyel, sinoviyal
guclu bir eklemdir. Omuz ile karsilastirildiginda daha stabil bir eklem olmasindan

dolay1 genis eklem hareket agiklig1 vardir (31, 42).
2.2.1. Kalca anatomisi

Pelvik kemik ilium, pubis ve iskium adindaki {i¢ yapidan olusur. Pelvik
kemiklerin Ug¢ bileseninden biri olan ilium en Ustte konumlanir. Medial yiizeydeki sirt
kismi iliumu st ve alt boliimlere aywrir. Pubis pelvisin alt ve 6n bolumadur. Bir
govde kismu iki de kolu vardir. Iskium ise pelvisin arka ve alt bolimudir. Iskium
ustte ilium ve pubisin superior ramusu ile birlesmek igin blylk bir gévdeye ve

anterior olarak pubisin inferior ramusu ile birlesmek i¢in bir ramusa sahiptir (43).

Eklem yuvasini olusturan asetabulum ise bu ii¢ kemigin (ilium, iskium ve
pubis), ‘Y’ seklinde kartilaj yapida bir noktada birlesmesiyle olusmaktadir.
Embriyolojik olarak asetabular fossa fetal gelisimin 8-9. haftasinda fark
edilmektedir. Gelisimin 17. haftasinda eklem kavitesi sinoviyal membran
formasyonu ile ayrilmistir (44). Bu biiyiime plagi kompleksinin ossifikasyon sureci
16-18 yasinda tamamlanmaktadir (43,45).

Asetabulumun konkav yapist yuvarlak femoral basa uygun olacak sekilde
gelismistir (44). Proksimal femur basi, boyun, kicuk ve biyik trokanterlerden ve
proksimal femur cisminden olusmaktadir (46). Asetabulumun kemik kenarindan
disar1 dogru uzanarak asetabulumu saran asetabuler labrum, femur basinin yerinde
kalmasini saglayarak tam bir yuva olusumunu saglar (47).
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Eklem kapsulu ve ligamentleri:

Eklem kapsiilii giiclii bir yap1 olup listte asetabular kemige, altta transvers
ligamente yapisir. Femur bolgesinde ise dnden interkanterik hatta boyunla birlesim
yerine ve trokanterlere yapisir. Arkada serbest kenar seklinde boynun sadece 2/3’iinii
kaplar. Yapiy1 giiclendiren ti¢ ligament kapsilin kalinlagsmasi ile olusmustur. Ters Y
seklindeki iliofemoral ligament (Bigelow” un Y’ ligamenti) oldukc¢a gicludir ve
kapsiiliin 6n tarafina yerlesmistir. Govdesi spina iliaka anteriorun alt kisimlarina
yapismustir. {liofemoral ligament tam ekstansiyonda viicudun dik durmasina yardim

eder (31). Kalga ekleminin asir1 ekstansiyonunu onler (42).

Kapsiilin  ortasina ve Oniine pubofemoral ligament yerlesmistir.
Asetabulumun pubik kismi ve superior pubik ramusun obturator Kkrestinden
baglayarak femur boynunun ve iliofemoral ligamentin altinda sonlanir. Kalca

ekleminde ekstansiyon ve abduksiyonu sinirlar (31, 42).

Kapsiiliin arka kenarinda iskiyofemoral ligament bulunur. Asetabulumun
iskiyal bolimiinden baslar. Sonrasinda laterale ve yukari dogru ilerler ve femur
boynunun superior boliimiinde sonlanir (31). Fleksiyonda gevseyerek, ekstansiyonda
ise gerilerek hiperekstansiyonu onler. Transvers asetabuler ligament, asetabuler
centigi oOrter (42). Kapitis femoris ligamenti (teres ligamenti) yaklagik 3.5 cm

uzunlugunda intrakapsiiler bir bagdir. Femur adduksiyonda iken gergindir (31).

Ekstrakapstiler ligamentler eklem kapstlini guclendirmek icin pelvis ve
femura baglanir. Bu ligamentler ekstansiyonda gerilir ve fleksiyon, abduksiyon ve
eksternal rotasyonun kombine pozisyonunda daha fazla gevser. Ug ligament arasinda
en glgli olam1 “Bigelow ligamenti” olarak bilinen iliofemoral ligamenttir. Bu
ligament anterior inferior iliak spinden anterior intertrokanterik hatta ters ‘Y’
seklinde uzanir. iliofemoral ligamentin ana rolii kalganin hiperekstansiyonuna direng
gostermektir. Kalga hiperabduksiyona diren¢ saglamak ic¢in pubofemoral ligament
proksimal olarak superior pubik ramusa ve distalde inferior femoral boyna baglanir.
Iskiofemoral ligament en ince olanidir ve asetabulumun iskial kenarmdan uzanir,
kalca ekleminin posterioinferior yoniinden capraz gecger. Primer fonksiyonu
ekstansiyonda eklemi stabilize etmektir (48).
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Sinovyal membran:

Kapsiiliin i¢ ylizeyinde kalga ekleminin sinovyumu uzanir. Sinovya ayni
zamanda asetabular fossa, labrum ve femoral boynun intrakapstler bolimunt kaplar
(49). Yani, sinovyal membran kapsilun icini kaplar ve labrumu cevreler. Femur
basinin ligamentinin {izerinde etrafini ¢evreleyerek devam eder. Asetabular c¢entikte
yer alan yagi cevreleyen membran, kapsiiliin femoral baglantisinda femur
boynundaki yapigsma Yyerine gider. Bu sinoviyal yansimanin altinda bas ve boynun

kan damarlar yer alir (31).
2.2.2. Kalca ekleminin norovaskiiler yapisi

Kalga ekleminin kan destegi bir kag kaynaktan saglanmaktadir. Asetabulum 3
ana arterden beslenir; obturator, superior gluteal ve inferior gluteal. Superior gluteal
arter, asetabulumun hem superior hem de posterior bolumlerini beslerken, inferior
gluteal arter inferior ve posterior bolimlerini besler (50). Obturator arterin posterior
dali, femur basinin beslenmesinde ©nemli role sahiptir (31). Obturator arterin

asetabular dali, asetabulumun medial yiiziiniin primer kan destegini saglar (51).

Medial ve lateral sirkumfleks arterler femur basi ve boynunun biyuk bir
kismimin kan destegini saglar. Lateral epifizyal arter (medial sirkumfleks arterin bir

dali), femoral bagin yarisindan fazlasini beslediginden dolay1 6nemlidir (52).

Kalganin innervasyonu, kuadratus femoris ve rektus femoris kaslarinin
sinirlerinden, obturator sinirin anterior dalindan ve superior gluteal sinirle ger¢eklesir
(31, 49). Diger taraftan anteriomedial ve anterioinferior bolgeler, obturator sinirin

anterior bélumunden kaynaklanan medial artikiler sinirle uyarilir (49).

Ozellikle eklem cerrahisi acisindan femoral sinir, lateral femoral kutan6z

sinir, superior ve inferior gluteal sinir ve siyatik sinir dnemlidir (53).
2.2.3. Kalca eklemi ile iliskili kaslar

Tablo 3 de gosterilen neredeyse iki duzine kas, kalca eklemindeki

hareketlerden sorumludur. Bu kaslarin ¢ogu eklem pozisyonuna bagli, kalca
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ekleminde bir ka¢ aksiyona sahiptir. Ayrica kalga ve dizi kapsayan kaslarda, dizin

pozisyonu kalgadaki kaslarin fonksiyonunu etkilemektedir (51).

Kalga ve uyluk kaslari, fasya lata adi verilen fibroz bir kilif ile kusatilmistir.
Fasya lata, proksimalde inguinal ligamente, iliak kreste, sakrumun posterioruna,

iskial ¢ikintiya, pubis ve pubik tliberkile baglanmaktadir (54).

Kalca ekleminin major fleksor kasi iliopsoastir. Bu kas, psoas major ve psoas
minor ve iliacus’ tan olusur (54, 55). Iliopsoas en gii¢lii kalca fleksoriidiir. Fakat ayn1
zamanda sartorius, rektus femoris ve tensor fasya lata ile de desteklenir (55, 56).

Kalganin en biiyiik ve en giliglii ekstansorii gluteus maksimustur. Ayni
zamanda en yizeyel olamidir. Dorsal sakral yiizeyin lateralinden, ilium ve
torakolomber fasyanin posterior boliiminden devam ederek, femur tizerinde iliotibial
traktusa ve gluteal tuberositaya yerlesir (54, 55). Gluteus maksimus dik posturtn

kasidir. Sadece efor sirasinda aktive olur (31).

Esas abduktorlar gluteus medius ve minimus kaslaridir. Fasya lata altinda
uzanan, iliak krest i¢ine dogru gluteus mediusun proksimal yerlesimi hemen hemen
onunla ayni sekilde devam eder. Gluteus minimus daha derindedir. Proksimal olarak,
iliumun gluteal ylizeyinden baslar ve gluteus mediusun altina yerlesir (57). Gluteus

medius ve minimus kaslar1 femura abduksiyon, uyluga i¢ rotasyon yaptirir (31).

Tensor fasya lata, kalca ekleminin bir fleksoérii ve internal rotatorudur.
Internal rotasyona etkisi zayifcadir. Lateral intermuskuler septuma uzun ve guglii
baglantilar1 ile dize uygulanan direkt gicleri minimum olmakla birlikte, femuru
tibiaya stabilize etmeye yardim eder. Kalganin eksternal rotasyonunda piriformis kasi

rol oynar. Ayn1 zamanda abduksiyona yardim eder (31).

Obturator eksternus kas1 femur boynunun altindan gecerek; obturator internus
ve gemellus kaslar1 ise daha arkadan, kiigiik siyatik ¢entik bolgesinden gelerek biiyiik
trokantere tutunurlar. Obturator ve gemellus kaslar1 boylece kalgca eklemini hamak
gibi kusatirlar (42). Bu kaslar priformis ve kuadratus femorisle birlikte eksternal

rotasyondan sorumludur (51).
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Tablo 3: Kalga ekleminde kas aktivitesi: orjini, insersiyonu ve innervasyonu

Aksiyon Kas Orjini Insersiyonu innervasyonu
lliopsoas T12-L5 transvers proses, Kuguk trokanter Femoral sinir

(iliakus, psoas major, iliak krest ve sakrum

psoas mindr)

s Rektus femoris AIIS ve anterosuperior Superior patella Femoral sinir
'§ asetabulum (L2-L4)
ﬁ Tensor fasya lata ASIS ve iliak krest lliotibial trakt Superior gluteal sinir
(L4, L5)
Sartorius ASIS Anteromedial tibial plato Femoral sinir
(L2, L3)
Gluteus maksimus [liumun dis korteksi, Posterior iliotibial trakt ve inferior gluteal sinir
posterior sakrum ve koksiks gluteal tuber (L5, S1, S2)
S Biceps femoris Tuber iskium Fibular bas ve posterolateral Siatik sinirin tibial dali
= tibial plato (L5, S1, S2)
c
g Semimembranozus Tuber iskium Posteromedial tibial plato Siatik sinirin tibial dali
| (L5, S1, S2)
Semitendinozus Tuber iskium Anteromedial tibial plato Siatik sinirin tibial dali
(L5, S1, S2)

Gluteus medius Anterior gluteal hat Buyik trokanterin Superior gluteal sinir
§ lateral yiizeyi (L4, L5, 81)

'z Gluteus minimus Tliumun dis korteksi Buyilk trokanterin anterior Superior gluteal sinir

2 ylizeyi (L5, S1)

Qo

< Tensor fasya lata ASIS ve iliak krest lliotibial trakt Superior gluteal sinir
(L4, L5)

Adduktor magnus Inferior pubik ramus, Gluteal tuber ve medial Obturator sinir (L2, L3)
< Tuber iskium femurun adduktor tuberkuli ve siatik sinir (L2-L4)
'_%‘ Adduktor longus Pubis govdesi Linea asperanin orta tigliisi Obturator sinir
§ (L2-L4)
< Adduktor brevis Inferior ramus ve pubis Proksimal linea aspera ve Obturator sinir

govdesi pektineal hat (L2-L4)
= Gluteus medius Anterior gluteal hat Buytk trokanterin Superior gluteal sinir
=2 .
? lateral ytizeyi (L4, L5, S1)
E Gluteus minimus [liumun dis korteksi Biyiik trokanterin anterior Superior gluteal sinir
Té ylizeyi (L5, S1)
g Tensor fasya lata ASIS ve iliak krest lliotibial trakt Superior gluteal sinir
=
— (L4, L5)

Obturator internus Obturator membranin i¢ Medial bilytik trokanter Obturator internus sinir

ylizeyi (L5, S1)

Obturator eksternus Obturator membranin dig Trokanterik fossa Obturator sinir

ylizeyi, pubik ramus ve (L3, L4)
c . 1
S iskium
2
*g Superior gemellus Iskial spin Buytik posterior trokanter Obturator internus
= (L5, S1)
g Inferior gemellus Tuber iskium Buyuk posterior trokanter Kuadratus femorisi
E uyaran sinir
i

Piriformis

Sakrumun anterior ylizeyi ve
sakrotuber ligament

Buyuk posterior
superior trokanter

S1 ve S2’ nin ventral
rami

Kuadratus femoris

Tuber iskiumun lateral kenari

Kuadrat ttberkl

Kuadratus femorisi
uyaran sinir
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Kalga eklem kaslar1 daha 6nce de vurgulandigi gibi, kasin aksiyon hatt1 ve
kal¢anin rotasyon aksi arasinda degisimin neden oldugu, kalganin pozisyonuna bagl
olarak bir ka¢ yonde hareket edebilirler. Bu durum “kas aksiyonunun inversiyonu”
olarak tanimlanir ve c¢ok siklikla kasin sekonder fonksiyonu olarak ortaya cikar.
Kalcanin stabilitesinin ve hareketinin saglanmasi yani sira, kaslar, femurda asiri

bikilme streslerini de 6nlemede rol oynar (57).
2.2.4. Kalca ekleminin biyomekanigi ve klinik 6nemi

Kalca eklemi anatomik konfiglrasyonu nedeniyle hem mobilite hem de
stabiliteye sahip benzersiz bir eklemdir. Bu eklem kosma, atlama ve tekme atma gibi
alt ekstremiteyi iceren aktivitelerin yani sira, tist ekstremite faaliyetlerini iceren
kuvvetlerin tretilmesi ve aktarilmasi agisindan da oldukca dnemlidir (51). Kalca
eklemi giiniin her saatinde degisen yliklere maruz kalmaktadir. Sandalyeden kalkma,

merdiven inip-¢ikma, kosma, oturma ve ¢dmelme gibi hareketlerde degisebilir (58).

Uygun kalga biyomekanigi i¢in femur basinin asetabulum igerisinde yeterince
kapanmis olmas1 6nemlidir. Bu kapanma Wiberg agis1 ile hesaplanir (normal: 26+6°)
Kapanmanin yetersiz olmasi yiik tasimada yetersizlik ve anormal yonlenme ile

sonuglanir (42).

Yiriime esnasindaki kalga hareketleri ve aktif kaslar tablo 4° de verildigi
gibidir (51). Yiiriime esnasinda femur proksimaline etki eden bileske kuvvetler
Pauwels tarafindan hesaplanmistir. YUrime eyleminde bileske kuvvetler, femur
basmin Ust 6n boliminde kigik bir alana etki etmektedir. Normal aktivitelerde
femur boynunun alt boliimiine dogru kompresif kuvvetler artar. Tek ayak izerinde
veya dengeli durma esnasinda boynun iist kisminda gerilme kuvvetleri goriilmezken,
dengesiz pozisyonda, boynun Gst boliminde farkli germe kuvvetleri gézlenir (59).
Pauwels her iki ayak yere bastiginda her iki kalcaya esit yiik geldigini, vicut
agriliginin pelvisin ortasindan gectigini, ama tek ayak yere bastiginda diger ayak
yerden kalktigindan agrilik merkezinin basmayan tarafa kaydigini bildirmistir (60).

Kalca eklemi (zerine binen yiklerle ilgili olcimler yer cekimi Kkuvveti,
pelvisi dengede tutmaya yarayan abduktor kol kuvveti ve eklem reaksiyon glcuni
esas almaktadir. Bu Olcimlere gore tek ayak iizerinde yere paralel duruldugunda
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femur basma binen yiikiin viicut agirhigmin 2.7-3.4 kati oldugu ve horizontal

cizgiden 69° uzakta oldugu rapor edilmistir (61).

Tablo 4: Yiiriime esnasinda kal¢a hareketleri

Yiriime Kalca hareketi | Akif kaslar
Durus
Topuk temast 30° fleksiyon Hamstringler, gluteus maksimus
Durusg ortast 0° fleksiyon-ekstansiyon Gluteus medius-minimus-tensor fasya lata
Durus sonu 10° ekstansiyon Iliakus
Salimim dncesi 0° fleksiyon-ekstansiyon Iliakus, Adduktor longus
Salimim
Salimim bagi 20° fleksiyon, 5° abduksiyon | iliopsoas, rektus femoris, grasilis, sartorius
Salinim ortast 20-30° fleksiyon [liopsoas, grasilis, sartorius
Salinim sonu 30° fleksiyon Hamstringler ve gluteus maksimus

Giindelik aktivitelerde 120°’ lik fleksiyon ve 20°° lik dis rotasyon-abduksiyon
hareketi gerekli olur. Yasla birlikte kalcanin fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi
ve adim araligi da azalir (62). Kalga ekleminin hareket agikliklari tablo 5° de
verildigi gibidir (42).

Kalganin biyomekaniginin anlasilmasi, pek c¢ok patolojik durumun
anlagilmasi ve tedavi edilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Eklem sorunlari ile ilgili
tedavi programlarinin gelistirilmesinde, rekonstriiktif cerrahi prosediirlerde ve total
kalga protezi tasarimi ve gelistirilmesinde kalca biyomekanigindeki gelismelerden

faydalanilir (63).

Tablo 5: Kal¢a ekleminin hareket agikliklar:

Aksiyon Derece
Fleksiyon 135°
Ekstansiyon 10-30°
Abduksiyon 40-45°
Adduksiyon 20-30°
I¢ rotasyon 35-40°
Dis rotasyon 45°

I¢ rotasyon (90° fleksiyonda) 45°
Dis rotasyon (90° fleksiyonda) 40°
Abduksiyon (90° fleksiyonda) 65-90°
Adduksiyon (90° fleksiyonda) 40°
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2.3. Osteoartrit

Osteoartrit, Yunanca osteo "kemik", arthro "eklem" ve itis "enflamasyon”
(iltihap) sozciiklerinden tiiremistir (64). Osteoartroz, dejeneratif artrit veya
dejeneratif eklem hastalig1 olarakta bilinen OA, eklem kikirdak kaybi ve periartikiiler
kemigin yeniden sekillenmesi ile karakterize multifaktoryel etkili, yavas ilerleme
gosteren, kronik dejeneratif bir hastaliktir (1). Sinoviyal, diartrodial ve 6zellikle yik
tasiyan eklemlerde ilerleyici tarzda ortaya ¢ikmaktadir (65). OA daha ¢ok diz, kalga
ve kicuk el eklemlerini etkilemektedir (66).

2.3.1. Epidemiyolojisi

OA sadece kartilaj yapiy1 degil tiim eklemi ilgilendiren bir hastaliktir (67).
Popilasyonda ortalama prevalanst %10-12 olmakla birlikte (2), 65 yas Uzerindeki
kigilerin % 80’ inde radyolojik olarak OA goriilmektedir ve yaklasik %601
semptomatiktir (3). El ve diz OA prevalans: kadinlarda daha fazla olmakla birlikte,
kalca OA, kadin ve erkeklerde birbirine benzer prevalans gosterir (68). ABD’de 30
yas ve Ustlinde, semptomatik kalca OA’ s1 % 6 ve diz OA’ s1 % 3’ tiir. ABD’ de
1995-2005 yillar1 arasinda semptomatik OA orani 21 milyondan 27 milyona
cikmigtir (69). Tirkiye’ de OA’ nin prevalans: ile ilgili bolgesel caligmalarda;
Ankara ve ¢evresinde 2001 yil1 igin radyolojik kalga OA prevalansi %8.8 (70), Izmir
cevresinde 2013 yili i¢in diz OA prevalanst %20.9 ve kalga OA prevalansi %1.0
olarak rapor edilmistir (71).

OA prevalansini degerlendirmede kullanilan yontemler, diagnostik kriterlere
ve Populasyon yasina gore degismektedir (67, 71). Cogu epidemiyolojik ¢aligmada
siklikla radyografi degerlendirilmektedir. Direkt radyografilerle karakteristik
degisimleri tespit etmek i¢in belirgin diizeyde osteoartritik zarar bulunmalidir. Ama
radyografiler hassas diagnostik testler degildir. 30 yas ve tlizerindeki eriskinlerin
yaklagik % 6’s1 siklikla diz agrisindan sikayetgidir ve radyografik OA tanisina
sahiptir (67).
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2.3.2. Belirti ve semptomlari

Basta agri olmak tiizere hastalar, tutukluk, sislik, deformite, fonksiyonel
durum sikayetleri ile klinige basvurur. Agrinin nedeni kikirdak, sinoviyum,
subkondral kemik, kas, kapsul, ligament ve tendon kaynakli olabilir. Diz ve kalca
OA’ll hastada yiirlime bozuklugu, kisithh eklem hareketi, krepitasyon, duyarlilik,

deformite gozlenebilir (72).

Diger taraftan kikirdak hasari OA’nin 6nemli gostergelerinden biridir.
Normal eklem uUzerine binen anormal mekanik yiklenme veya anormal kikirdak
uzerine normal yiklenme kikirdak yapida hasar olusturabilir. Boylece biyomekanigi
bozulan eklemde kikirdak dejenerasyonu ve bir seri biyolojik olaylar baslamig olur
(73).

Diz OA’da medial eklem kenar1 boyunca agri, merdiven inip-¢itkma veya
yiirlime sirasinda agri ve aksama goriilebilir. Kuadriseps kasi zayiflamis olabilir ve
postilrel salinim goriilebilir. Kalga OA’da ise kasik ve uylukta agri, ayaga kalkmada
zorlanma, kalga eklem hareketlerinde kisitlilik, kalganin rotasyon ve fleksiyonunda

azalma, asetabular protriizyon ve ilgili bacakta kisalik tespit edilebilir (74).
2.3.3. Risk faktorleri

Eklemlerin kendi kendini yeterince onaramamasi ile birlikte mekanik stresler
nedeniyle zarar gormesi, OA’nin primer nedeni olarak kabul edilir. Bu stres kaynagi
konjenital veya patojenik nedenlerle (mekanik yaralanma, asir1 kilo, bir eklemi
destekleyen kas giicii kayb1 ve ani veya diizensiz hareketlere neden olan periferal
sinir bozukluklar1) kemiklerin normalden farkli diizenlenmeleri olabilir (75). Primer
veya idiyopatik OA’ da altta yatan bilinen bir faktor yok iken, sekonder OA’da lokal

veya sistemik patolojiye bagli OA gelisimi s6z konusudur (76).

Lokal ve sistemik faktorleri igeren OA ile iliskili risk faktorleri, tutulan
ekleme gore degisebilir. Sistemik faktorler eklem kikirdagini hasara yatkin hale
getirir ve tamiri dnler. Lokal faktorler ise eklem hasarina dogrudan katkida bulunur.

Diger taraftan bu risk faktorlerinin bagimli oldugu faktorlerin bilinmesi ve bir
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faktoriin risk faktorii olarak kabul edilmesi i¢in gerekli kosullarin da belirlenmesi

onemlidir. OA olusumu ile ilgili risk faktorleri tablo 6° da verildigi gibidir (74).
2.3.4. Patogenezi

Baslangicta OA eklem kikirdaginin bir hastalig1 olarak diisiiniilse de, OA ile
ilgili glincel yaklasim OA’nin patogenezinin kikirdak, kemik, sinovyum, ligament6z
kapstil yapilar ve c¢evredeki kaslar da dahil olmak iizere tim eklem dokularini
icerdigini benimsemistir. OA yapisal olarak, aktif kemik remodelingi, artikller
kartilaj degradasyonuna ilaveten, eklem fonksiyon kaybi ve angular deformite ile

sonuglanan sinovyal enflamasyon ile karakterizedir (77).

Normal eklem kikirdagi ekstraselller matriks (su, kollajen, proteoglikanlar ve
cok kiiglik miktarda kalsiyum tuzlar1) ve kondrositlerden olusur (78). Kollajen
donlisim hiz1 nispeten yavasken proteoglikan dontisimii hizhidir (79). Matriks
bilesenlerinin normal doniisiimii kondrositler tarafindan yonetilir. Kondrositler,
polipeptit biiyiime faktorleri ve sitokinler, yapisal ve fiziksel uyaranlar ve hatta
matriks bilesenlerinin kendisi de dahil olmak Uzere bir ¢cok faktérden etkilenir (80).
OA bu ekstraseliler matriks bilesenlerinin sentez ve yikimi arasindaki temel

dengenin bozulmasi sonucu meydana gelir (81).

Hastalik ilerleyisinin farkli agsamalarinda, kikirdak ve matriks molekllerinin
yapisinda, sentez ve yikim asamalarinda degisimler meydana gelir. Tip II kollajen ve
proteoglikanlarin kaybi ve matriks metalloproteinazlarin baskin olmasi ile kikirdakta
fibrilasyon ve erozyon gorulir (82). Kartilaj yapida meydana gelen anabolik ve
katabolik siire¢ sirasindaki dinamik dengede sitokinler ve buyime faktorleri gibi

cesitli ekstraseluler proteinler de rol oynamaktadir (83).

Eklem kikirdagindaki meydana gelen hasara ragmen, diz igerisinde patellar
yag yastigl, sinovyum ve ligamentlerin agriya daha duyarl yapilar oldugu ve eklem
kikirdaginda duyarlilik olmadigi yapilan ¢aligmalarda rapor edilmistir (84). OA’I1
hastalarda meydana gelen agrinin sinoviyum ve ¢evresindeki yapilarda yer alan A-
delta mekanoreseptorler ve C-polimodal sinirlerin aktivasyonundan kaynaklandigi
diistiniilmektedir (85).
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2.3.5. Simiflandirma

OA eklem lokalizasyonuna ve sayisina, etiyolojisine veya spesifik

ozelliklerine gore siniflandirilir (73,76).

I Ilgili Ekleme Gére Simiflandirma
A. Tlgili eklem sayisina gore
Monoartikuler, oligoartikiler, poliartikiler
B. Tlgili eklem lokalizasyonuna gore
Kalca OA: Superolateral, medial, konsantrik
Diz OA: Medial, lateral, patellofemoral

w N e

El OA: Interfarangeal, basparmak taban
4. Vertebra OA: Apofizyal eklem, intervertebral disk hastalig
1. Etiyolojiye Gore Simiflandirma
A. Primer veya idiyopatik OA: Lokal, genel OA
B. Sekonder OA
1. Metabolik sorunlarla iliskili
Okronozis, akromegali, Wilson hastaligi, hiperparatiroidizm, Kashin-
Back hastaligi, hemokromatozis, kristal depo hastaliklart
2. Anatomik sorunlarla iliskili
Femoral epifiz kaymasi, epifizyal displaziler, dogustan kalga ¢ikig,
Blount hastaligi, Perthes hastaligi, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite
sendromlar
3. Travmatik nedenlerle iliskili
Major eklem travmasi, ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz, eklem
cerrahisi, kronik hasarlanma (meslek artropatileri)
4. Inflamatuvar nedenlerle iliskili
Inflamatuvar hastaliklar-romatoid artrit, septik artrit gibi
5. Néropatik hastaliklarla iliskili
Charcot eklemi, tabes dorsalis, diyabetes mellitus

1. Spesifik Ozelliklere Gore Simiflandirma
A Inflamatuvar OA
B. Erozif OA
C. Atrofik veya destruktif OA
D Kondrokalsinozis ile beraber olan OA
E Diger
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Tablo 6: OA gelisiminde risk faktorleri

Sistemik Faktorler Lokal Faktorler
e Yas Interensik Lokal Faktirler
o Cinsiyet e  Vicut kiitle indeksi
o Kalitsal ozellikler e  Eklem biyomekanigi
e  Etnisite-irk o Kas gucti

* Kemik mineral yogunlugu Ekstrensik Lokal Faktorler

*  Cinsiyet hormonlan e Mesleki aktiviteler

*  Besinsel faktorler e Sportif ve fiziksel aktiviteler

e Metabolik faktorler o  Eklem hasart

e Sigara(?)

2.3.6. Tam

OA tamisinda klinik, radyolojik ve laboratuvar bilgileri birlikte
degerlendirilmelidir (76).

Klinik bulgular:

Fizik muayene; viicut agirliginin, eklem hareket agikliginin, kas giiciiniin ve
ligament stabilitesinin degerlendirilmesini, hassasiyet duyulan bdlgenin lokalize
edilmesini icermelidir. Aktivite sirasinda eklem agrisi, sabah veya dinlenme sonrasi
gecici sertlik, hareket araliginda azalma, krepitasyon veya periartikuler hassasiyet ve
sislik eklem bolgesinin muayenesinde gorulebilir (67). Klinik incelemede ilgili
eklemi kusatan yumusak dokularin ve bursal alanlarin dikkatlice degerlendirmesi
O6nemlidir. Diizensiz ve sert sislikler seklinde palpe edilebilir osteofitler bulunabilir.
Diz ekleminde sinovit ve eflizyon siktir. Aktif veya pasif eklem hareket agikliginda

kisitlilik ve krepitasyon bulunabilir (74).

Agr1, fonksiyon, saglik durumu ve yasam kalitesi dlgekleri (Gorsel analog
skala, Likert, Lequesne, WOMAC, SF-36) ve yiirime zamani gibi performans
testleri klinik durumu degerlendirmede kullanilabilir (86). Amerikan Romatizma
Dernegi (ACR)’nin diz ve kalga OA” s1 i¢in tani kriterleri soyledir (87, 88);

E-21



ACR Diz 04’ nin tan: kriterleri (Klinik)(87)

Onceki ayda cogu giin dizde agri sikayeti Ve asagidaki 6 maddenin en az 3iniin
varhigi (1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5)

1.Yas >45

2.Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3.30 dk. ’dan az sabah tutuklugu

4.Kemikte hassasiyet

5.Kemikte genisleme

6.Isida artis

ACR Kalca OA tan: kriterleri (88)

Onceki ayda cogu giin kal¢ada agri sikayeti Ve asagidaki 3 maddenin en az 2 ’sinin
varligt

1.Sedim < 20mm/saat

2.Femur ve/ veya asetabulumda osteofit

3.Eklem araliginda daralma

Radyolojik bulgular:

OA’nin teshisi genellikle goriintiilemeyi de kapsayan mevcut klinik tablonun
degerlendirilmesini igerir. Hastalik ilerlediginde eklem araliginda daralma, osteofitler
ve bazen de subkondral kemikde degisiklikler goriilebilir (67,89). Bu degisikliklerin
bulunmasina gore OA’da K/L skorlamasi (Evre 0-4) kullanilir (86). Radyografide
OA bulgusu olmamasi OA tanisi i¢in selektif degildir. Bu durumum tersi de
gecerlidir (89).

Laboratuvar:

Laboratuvar bulgularma dayali glvenilir tan1 yapmak miimkiin degildir.
Ciinkii OA, laboratuvar bulgularinin normal oldugu non-inflamatuvar bir artrittir.
Yaslilarda artmis sedimentasyon oran1 ve anemi gibi laboratuvar anormalliklerinin

prevalansi yiiksek oldugundan, bu durumla sik karsilasilacak ve bunu sorgulamak
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anlamsiz olacaktir. Ozellikle yash insanlara veya diger kronik hastaliklari olanlara,
non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) baglamadan énce kan sayimi, kreatinin
konsantrasyonu ve karaciger fonksiyon testleri yapmak faydali olacaktir (67).
Inflamatuvar eklem patolojilerinden ayirmak amaci ile akut faz proteinlerine
bakilabilir. Sinovyal sivinin incelenmesi septik artrit ve kristal artroptileri gibi bazi

ayirici tanilar i¢in gerekebilir (89).
Ayiricl tani:

Kalga ekleminin ayiric1 tanisinda, romatoid artrit, periferik eklem tutulumlu
ankilozan spondilit, osteonekroz, enfeksiyonlar, timorler dikkate alinirken, diz
eklemindeki OA tanisinda; osteonekroz, pigmente villonodiiler sinovit,
enfeksiyonlar, tumorler, enflamatuar artritler, kristal depo hastaliklar1 g6z Onlinde
bulundurulmalidir (90).

2.3.7. Tedavi

ACR tedavi kilavuzu basta olmak iizere, OA’nin tedavisine yonelik
yaklagimlar1 agiklayan; European League Against Rheumatism (EULAR) diz OA
tedavi kilavuzu, kalga OA tedavi kilavuzu, Osteoarthritis Research Society
International (OARSI) diz ve kalga OA tedavi kilavuzu ve NICE (National Institute
for Clinical Excellence) osteoartrit ulusal tedavi kilavuzu bulunmaktadir (69, 91,92).
Bunlara ilaveten Tiirkiye Romatizma Arastirma Savas Dernegi (TRASD) tarafindan
hazirlanan diz OA’ nin tedavisinde kanita dayali ulusal Oneriler de yer almaktadir

(93).

Temel tedavi Onerileri kapsayan ACR’nin OA tedavisindeki genel

yaklasimlari su basliklar altinda toplanmaktadir (94).
Non-farmakolojik yaklasimlar:

Hasta ve yakinlarmin egitimi, hastaya sorunla “bas etmek” konusunda
yardim, OA’ nin etkilerini azaltmak i¢in davranis ve ¢evre degisiklikleri, genel
hareketlilik ve egzersiz diizeylerinin belirlenmesi, kilo verme ve diger beslenme
onerileri, ayakkabi, cihaz, baston ve diger yardimci cihazlarin kullanimi ve
psikososyal destegi igerir (65, 67).
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Farmakolojik yaklasimlar:

Basit agr1 kesiciler, topikal ilag uygulamalari, NSAIi, opioid analjezikler,
antidepresanlar (analjezi ve depresyon igin “nutrasétikaller”), intra-artikiler
enjeksiyonlar (kortizon ve hiyaluronat) ve hastalik modifiye edici ilaglari igerir (65,
67).

OA’nin tedavisinde genellikle agrinin giderilmesi hedeflenmistir. Bilimdeki
gelismelerle son zamanlarda tedavi alternatifi olarak OA patogenezinden sorumlu
tutulan mekanizmalara yonelik hastalik modifiye edici OA ilaglar (DMOAD) ile
alternatif tedaviler sunulmaya baslanmistir (95). Diger taraftan antirezorptif ajanlarin
kemik ve kikirdak iizerinde etkileri nedeniyle OA modifiye edici ajan olarak
degerlendirilmis, OA’nin geleneksel tedavisine farkli agilardan yaklagimlar

sunulmustur (96).
Cerrahi:

Yirtime ve giinliik aktiviteler sirasinda agri veya uyku bozuklugu veya
calisma konusunda 6nemli sinirlamalar var ise cerrahi diisiintilebilir. Artroskopik
debridman ve lavaj, osteotomi, eklem replasmani tipik cerrahi uygulamalari icerir

(65, 67).

OA tedavisinde, tedavi secenekleri hasta bazli belirlenmeli ve alternatif
tedaviler birlikte uygulanmalidir. Alinan yanita gére de tedavi modifiye edilmelidir.
Genellikle kullanilan tedaviler, ilaglar veya cerrahi uygulamalar veya her ikisinin
kombinasyonundan olusmaktadir. Ornegin bir meta analizinde degerlendirilen
caligmalarin % 60’1 ilaglarin etkisini ve %26’s1 cerrahi islemlerin etkisini
degerlendirmistir. Rehabilitasyon tekniklerinin degerlendirildigi ¢aligmalarin
olmayisi, arastirma planlarindaki tarafliig (biasi) ortaya koymaktadir (97). NSAID’
ler, siklooksijenaz-2 (COX 2) inhibitorler ve total eklem replasmaninin yan etkileri
dikkate alindiginda egzersiz, kilo verme, ortezler gibi konservatif girisimler

karsisinda bu tedavi tercihleri ikinci planda kalmaktadir (91).

OA tedavisinde amagc; hastalik ve hastaligin tedavisi konsunda hastalarin

egitilmesi, agrinin kontrol altina alinmasi, fonksiyonun gelistirilmesi, eklem

E-24



fonksiyonlarmin korunmasi ve diizeltilmesi, fonksiyonel bagimsizligin temini ve
yasam kalitesinin yiikseltilmesi olmalidir (67,93). Hafiften siddetliye dogru OA
tedavi algoritmasi sekil 1°de verildigi gibidir. Tiim hastalar i¢in tedavide ilk adim

olarak non-farmakolojik yaklasimlar diisiiniilmelidir (67).

O )

Farmakolojik
tedavi

( Non- \

farmakolojik
tedavi

Non-farmakolojik
tedavi

Cerrahi
Osteotomi,

Egitim, egzersiz, kilo
verme ve uygun

Fizyoterapi,
breysleme ve
parasetamol gibi

NSAii’ler,
opioidler (eflizyon
var ise aspirasyon

—>| total eklem

replasmant

ayakkabi

basit analjezikler
baglanir

—

ve injeksiyon)

—

L ——

Hafif Siddetli

Sekil 1. OA’l1 hastanin tedavi algoritmasi. Bu algoritma hastanin yanitina ve klinisyenin tercihine

godre modifiye edilir.

2.3.8. Osteoartritde Klinik durum degerlendirmesi ve radyografik tam

OA’lr hastalar, giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken bazi fiziksel
fonksiyonlar1 yapmakta zorlanirlar. Fonksiyonlarin yapilmasindaki zorluk hastaligin
siddeti ve hissedilen agr1 diizeyi ile iliskilidir (4). Hastalarda klinik olarak; agr1 ve
hareket kisitliligi, patolojik olarak; kartilaj yapida degisiklikler ve radyolojik olarak;
osteofitler ve eklem araliginda daralma gozlenir. Dogru tani ve uygun tedavi
planlamasinda OA’ 11 hastalarin klinik, patolojik ve radyolojik bulgularinin birlikte

degerlendirilmesi gerekir (5).

OA’nin klinik seyrinin degerlendirmesinde spesifik Ol¢ekler ve jenerik
6l¢eklerden faydalanilir. Agri, fonksiyon, saglik durumu ve yasam kalitesi dl¢ekleri
(Gorsel analog skala, , NHP, WOMAC, Lequesne, SF-36 vb.) ve ylirlime zamani gibi
performans testleri klinik durumu degerlendirmede kullanilabilir (86, 98). OA’nin
klinik seyrinin izlenmesinde agr1 6nemli bir gosterge oldugundan ve agrinin algisi

kisiye 6zgli bir durum oldugundan en siklikla VAS kullanilir. Baglangi¢ noktasi olan
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“agr1 yok” ile baslayan ve bitis noktasi olan “siddetli agr1” ile sonlanan yatay ¢izgi
Uzerinde hastanin o an hissettigi agriy1 skorlamasi istenir. VAS agrinin kantitatif
degerlendirmesinde gecerli ve guvenilir bir oOlcektir (99). Diger taraftan kalca
ve/veya diz OA’l1 hastalarda disabiliteyi degerlendirmede OA’ ya yonelik spesifik
bir 6lcek olan WOMAC c¢ok sik kullanilmaktadir. WOMAC agri, fonksiyon ve
tutuklulugun degerlendirildigi 24 maddelik bir indekstir (100). NHP ise fiziksel,
emosyonel ve sosyal agilardan kisinin kendini algiladigi saglik durumunu 6lgmeyi
amaclamaktadir. Emosyonel durum, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel mobilite ve agri
ile iligkili 38 soruya verilen evet/hayir cevaplariyla saglikla iligkili yasam kalitesi
belirlenmeye calisilir (101). Ayrica yapilan ¢aligmalarda OA’ da hissedilen agr1 ile
anksiyete ve depresyon arasinda da dogrusal iligski saptanmistir. Bu nedenle saglikla
iligkili yasam Kkalitesinde hastanin anksiyete ve depresyon durumunun da
belirlenmesi 6nemlidir. Hastanin anksiyete ve depresyon durumunu belirlemek igin

de siklikla hastane anksiyete depresyon dlcegi (HADO) kullanilmaktadir (102).

OA’nin radyografik tanisinda ise direkt radyografiler ¢ok sik kullanilir (103).
Fakat radyografiler erken donem OA patolojilerini degerlendirmede yetersiz
kalmaktadir. Radyografide eklemde OA belirtisi olsa dahi yakinmalar OA ile
baglantili olmayabilir. Epidemiyolojik ¢aligmalar hastanin yakinmalarina veya
radyografilere dayali olarak farkli hasta gruplarin1 tanimlayabilmektedir. Oysa klinik
olarak 6nemli olan radyografik bulgularla klinik yakinmalarin birlikte bulunmasidir
(89).

OA’nin radyolojik degerlendirmesinde ve siddetini skorlamada uzun yillardan
beri K/L skorlamasi kullanilmaktadir (Tablo 7) (6). Bu skorlama ilag etkinligini
arastiran ¢aligmalarda sinirli bilgi vermektedir. Sayisal 6lglimu esas alan radyolojik
degerlendirme Ol¢iitlerine ihtiyag vardir. OA’ da temel sorun kartilaj dokuda
oldugundan hastaligin ilerleyisinin takibi i¢in seri halde radyolojik olarak eklem
araliginin incelenmesine ihtiya¢ duyulmasidir. Radyografik pozisyonlandirma, X-ray
1511 agis1 ve mesafesi eklem araligi 6lgiimiinde standardize edilmelidir. GUnimizde
direkt radyografiye alternatif olarak OA’nin prognozu ultrasonografi ve manyetik

rezonans ile degerlendirilebilir (103).
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Tablo 7: Kellgren-Lawrence skorlamasi

Evre Radyolojik bulgu

0 Normal OA yok

1 Stipheli Stipheli osteofitler, eklem araligi normal

2 Hafif Belirgin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

3 Orta Orta derecede osteofitler, eklem araliginda orta derecede
daralma, hafif skleroz

4 Siddetli Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma,
belirgin subkondral kemik sklerozu

Onceki calismalarda diz OA’da Klinik bulgular ve radyografik evreler
arasindaki iliski arastiritlmakla birlikte ¢eligkili sonuglar rapor edilmistir (8-14).
Kalca OA igin de benzer sonuglar rapor edilmistir (15-18). Sonuglardaki geliskiler,
arastirma metodolojisindeki farkliliklarla agiklanmistir. Bazi ¢aligmalarda, ozellikle
patellofemoral eklem hari¢ tutularak, dizin kisitli radyografik degerlendirilmesi, agr1
ve disabiliteye yapisal patolojinin katkisin1 goz ardi etmis olabilir (19). Ayrica,
sonuglarin degerlendirilmesinde yapisal anomaliler dikkate alinmamistir. Yalnizca,
osteofit, eklem araliginda daralma ve subkondral sklerozis gibi spesifik radyografik
bulgular ve semptomlar arasindaki iliski incelenmistir (20). Birkag¢ c¢alisma
semptomlarin siddeti ve tiim radyografik evreler arasindaki iliskiyi arastirmistir (9,
21, 22). Bu galismalar nispeten azdir ve sinirli sayida hasta igermektedir (22). Sadece
ilerlemis durumdaki diz OA ve belirli klinik semptomlar degerlendirilmistir (9).
OA’nin farkli tanimlamalari, farkli radyografik protokoller, radyografik hasar veya
semptomlar: skorlama yontemleri klinik/radyografik OA iligkisinin ortaya
konulmasinda geligkili sonuglara neden olmustur. Sonug olarak radyografik ve klinik
OA arasinda iliskinin mevcut olup olmadigr konusunda tartismalar hala devam

etmektedir (21).

Ozellikle rehabilitasyon planlaniyorken veya artroplasti karar1 verilirken pek
cok hekimin radyolojik gostergeleri dikkate aldig diisiiniilecek olursa (9, 23) OA’l
hastalarin radyografik degerlendirmesinde kullanilan K/L evrelendirmesi ile klinik

gostergeler (fonksiyonel durum, agri, disabilite durumlar1 ve yasam kaliteleri gibi)
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arasindaki iliskinin ortaya konulmasinin 6énemi daha da iyi anlasilacaktir. Klinik ve
radyografik OA arasindaki iligkinin tespiti ile OA’nin erken dénemde, dogru tanisi
ve hastaya 6zgli dogru tedavi planlamasini saglanabilir. Boylece fiziksel aktivitelerde

artis ve saglikla ilgili yasam kalitesinde iyilesme elde edilebilir.

Bu tez ¢alismasinda kalga veya diz OA’l1 hastalarin klinik parametreleri ile
radyolojik evrelendirmesi arasindaki iligkiyi degerlendirmek ve ayrica, semptomatik
ve asemptomatik taraflarin radyolojik evreleri arasindaki iligkiyi belirlemek

amaclandi.

E-28



3. GEREC ve YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine Ekim 2012/Temmuz 2014 tarihleri arasinda bagvuran ve
ACR Kkriterlerine gore kalga veya diz OA tanis1 konulan toplam 175 hasta (100 diz
OA+ 75 kalca OA) calismaya dahil edildi. Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakultesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulundan calisma onayi alindi. Hastalara
caligmayla ilgili sozlii ve yazili bilgi verildikten sonra, “Bilgilendirilmis hasta onam
formu” imzalatildi. ACR kriterlerine gore diz veya kalgca OA tanis1 konulan, 45 yas
Uzerinde ve tek tarafli sikayeti olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Sekonder OA
tanis1 konulan, ¢ift tarafli sikayeti olan, diz veya kalgaya yonelik operasyon yapilan,
son 3 ayda fizik tedavi veya eklem i¢i enjeksiyon uygulanan, siddetli fiziksel
travmaya maruz kalan, demans bulunan veya malignensi oykisi olan hastalar

calisma dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen her bir hastanin meslek, yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut
kiitle indeksi (VKI), egitim durumu vb. demografik verileri kaydedildi. Okur/yazar

olmayanlarin verileri yakinlarinin destegiyle elde edildi.
3.1. Klinik durum degerlendirme élcekleri

3.1.1. Western ontario ve mcmaster Universiteleri osteoartrit indeksi
(WOMAC)

Kalga ve diz OA’sindaki agr, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarimin
degerlendirilmesinde, Tezel ve ark., tarafindan Tirkgeye cevrilen ve gecerlilik ve
giivenirligi dogrulanan WOMAC skalas1 kullanildi (104). Bu skala ile agri, tutukluk
ve fiziksel fonksiyon subskalalar1 da ayr1 ayr1 degerlendirildi. lgili parametreler son
24 saat i¢in sorgulandi. Agri (5 soru), tutukluk (2 soru), fonksiyon (17 soru)
bolimleri seklinde toplam 3 bolim ve 24 sorudan olusan WOMAC indeksinde;
parametrelerin her biri 1-5 arasinda skorlanan likert agri skalasi ile degerlendirildi (1:
hig, 2: hafif derecede, 3: orta derecede, 4: ¢ok, 5: ¢cok fazla). Skorlar kendi iginde
toplandi ve ilgili bolime ait skor hesaplandi (Ek-1) (105).
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3.1.2. Vizlel analog skala (VAS)

Agrinin kantitatif degerlendirmesinde gegerli ve guvenilir bir 6lgek olan
VAS, 0-10 cm uzunlugundaki yatay bir ¢izgi ilizerinde puanlandirmaya imkan
taniyan bir Olgektir. Hastalardan o0 an hissettikleri agr1 diizeyini ¢izgi tlizerinde
isaretlemeleri istendi. Isaretlenen noktanm 0’a yakin olmasi agrinin az oldugunu 10’

a yakin olmasi agrinin ¢ok oldugunu gostermektedir.
3.1.3. Nottingham saghk profili (NHP)

Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan
yapilan NHP indeksi, bireyin kendisinin algiladigi saglik durumunu fiziksel,
emosyonel ve sosyal acidan 6lgmeyi hedefleyen saglikla iliskili bir yagam kalitesi
Olgegidir (101,106). Agn, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, sosyal izolasyon ve
emosyonel reaksiyonu degerlendirmeye yonelik 6 alt bilesenden olusur. Evet/hayir
seklinde cevaplanan 38 madde icermektedir. Her bir bilesen i¢in toplam skor 100’diir

ve 100 en kotii saglik durumunu gosterir (Ek-2) (106).
3.1.4. Hastane anksiyete depresyon olcegi (HADO)

Diz veya kalga OA tanili hastalarin psikolojik durumunu degerlendirmek
amaci ile Aydemir ve ark. tarafindan TUrkgeye uyarlanan, gecerlilik ve giivenirliligi
dogrulanmis olan “Hastane Anksiyete-Depresyon 6lcegi (HADO)” kullanildi (107).
HADO 14 sorudan olusmaktadir. Degerlendirmede WOMAC” daki gibi likert skalasi
kullanilir. Depresif semptomlar (7 soru) ve anksiyéz semptomlar (7 soru)
degerlendirildi. Yoneltilen sorular, son bir ka¢ giindeki psikolojik durumu
belirlemeye yonelik soruldu. Yiiksek skorlar psikolojik durumun bozuk oldugunu
gosterir (Ek-3).

3.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede, alt ekstremiteler icin ayakta yik biner
pozisyonda alinan antero-posterior ve lateral karsilastirmali diz ve antero-posterior
kalga direkt radyografileri kullanildi. Her iki kalga tek kasette goriintiilenecek sekilde
hasta pozisyonu ayarlandi. Her hastadan alinan direkt radyografi K/L radyolojik
skorlamasina gore ayni hekim tarafindan degerlendirildi.
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3.3. Istatistiksel yontem

Istatistiksel degerlendirme SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
(17.0) programi kullanilarak yapildi. Siirekli verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak incelendi. Veriler ortalama+standart sapma
veya ylzde (%) olarak gosterildi. Siirekli ve kategorik degiskenlerin
karsilagtirllmasinda Kruskal Wallis ve/veya Mann Whitney U testi ile gerektigi
durumlar i¢in Bonferroni diizeltmesi ile gerceklestirildi. Nominal degiskenlerin
karsilagtirillmasinda ise Pearson veya Fisher’s exact Ki-Kare testleri kullanildi.
Korelasyon testi olarak Spearman korelasyon testi kullanild:. Istatistiksel anlamlilik

seviyesi p<0.05°dir.
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4. BULGULAR

Calismaya ait yas, cinsiyet, kilo, boy ve VKI’yi iceren demografik verilerin
gruplara ve cinsiyete gére ortalama dagilimi tablo 8’de verildigi gibidir. Calismaya
katilan bireylerin tiimii dikkate alindiginda 46-96 yas araliginda olup yas ortalamalari
66.4+10.3 yil idi. Ortalama agiliklar1 82.7+16.6 kg, boy ortalamalar1 160.6+7.1 ve
ortalama VK1’ leri 32.1+6.1 kg/m?®dir.

Tablo 8. Gruplarin ortalama yas, cinsiyet, kilo, boy ve VKIi dagilimlar.

Kalga OA n (%) Diz OA n (%) p
8 Kadin 60 (80) 90 (90) =0.05
5 Erkek 15 (20) 10 (10) X?= 3.500%
Kalga OA (ort £ ss) Diz OA (ort £ ss)

Kadin 65.8+10.3 66.1+9.8 -
g2 =0.874 >0.05
> 2 Erkek 69.5+3.2 68.3+11.7
o —~ Kadm 79.37£16.7 83.91£16.6 .
=9 =0.158; >0.05
X = Erkek 87.07£15.5 84.91£16.7

—~ Kadin 159.65+6.1 158.1+4.3 .
2 g =0.014; <0.05
B Erkek 173.7317.2 169.3t4.5
— < Kadin 31.11+6.1 33.6£6.8 .
RS =0.004; <0.01

(@]
=& Erkek 28.6242.8 29.545.1

*Ki-Kare testi **Mann Whitney U

Calismaya katilan kal¢a ve diz OA bireylerin yas ortalamalar1 ve cinsiyet
dagilimlan dikkate alindiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05)
Bununla birlikte her iki grupta da kadinlarin orani erkeklerden anlamli diizeyde daha
fazla idi (p<0.05).

Her iki grup kendi i¢inde karsilastirildiginda ise cinsiyet agisindan gruplarin
yas ortalamasi, boy, kilo, VKI ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Fakat gruplar arasi karsilastirma yapildiginda diz
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OA’li hastalarda ortalama VKI (33.246.6 kg/m?), kalga OA’l1 hastalarin ortalama
VKi’sinden (30.645.7 kg/m?) istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksekti
(p<0.01).

Radyolojik evreler acisindan degerlendirildiginde; kalga OA’da VKI ile
radyolojik evreler arasinda, diz OA’da ise yas ile radyolojik evre arasinda zayif bir
iliski tespit edildi (Tablo 16,17). Fakat her iki grup icinde yas veya VKi’nin
evrelerdeki dagilimlarinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin egitim durumlar kal¢a ve diz OA igin benzer
dagilim gosterdi. Calismaya katilan 175 hastanin 6nemli bir oram1 (% 45.1)

okur/yazar degildi. Cok diisiik bir oran1 ortaokul-liniversite egitimi almist1 (Sekil 2).

Egitim Durumu

% Orani

15

10 -

§ | u M

0 =1 . |-| —
Okur/yazar

degil
M Kalca OA 45,3 17,3 22,7 6,7 8
i1 Diz OA 45 19 26 9

Okur/yazar ilkokul Ortaokul Universite

M Kalgca OA [ Diz OA

Sekil 2. Kalga/diz OA’l1 hastalarin egitim diizeylerinin ylizde dagilimlari

OA tamist konulan merkezler {iniversite arastirma hastaneleri, devlet
hastaneleri ve 6zel hekimlerin ¢alistigi muayenehane/poliklinikler olacak sekilde 3
kategoride degerlendirildi. Tan1 merkezlerinin kalga ve diz igin ortalama dagilimlar
sekil 3°de verildigi gibidir. OA tanilarinin (kalga/diz toplam) %57.1 oraninda devlet
hastanelerinde ¢alisan, %37.1 oraninda ise {niversitelere bagli arastirma

hastanelerinde ¢alisan hekimler tarafindan konuldugu tespit edildi.
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Uzman hekim .
Kalca OA (Polk./muayn.) Uzman hekim Diz OA
%8 (Polk./muayn.)

g 2%

Univ. Arast. Merk.

Univ. Arast. Merk.
%34.7

%39

Devlet hast.
54.7

Devlet hast.
%59
\}

Sekil 3. Tan1 konulan merkeze gore dagilim semasi.

Calismada yer alan toplam 150 kadin hastada ortalama menopoz siiresi
18.7+12.3 yil, gebelik sayist 5.7£2.7, canli dogum sayis1 4.5+2.3 ve ortalama ¢ocuk
sayist 4.342.2°dir. Kalga ve diz OA i¢in kadm hastalarda gebelik, dogum sayis1 ve
menopoz durumuna iligkin verilerin ortalama ve standart sapma degerleri ile alt
gruplara ait dagilimin yiizde degerleri tablo 9°da verildigi gibidir. Her iki grupta yer
alan hastalarda gebelik sayisi, dogum sayisi ve ¢ocuk sayist 2’nin iizerindedir. Ayrica
bliylik ¢ogunlugu postmenopoz donemdedir. Postmenopoz donemde olduklart siire

biiylik cogunlugunda 10 yildan fazladir.
Her iki gruptaki (kal¢a/diz) kadin hastalarin gebelik sayisi, canli dogum

sayisi, ¢ocuk sayisi, menopoz suresi ve menopoz durumlar karsilastirildiginda

istatistiksel olarak benzer dagilim goriildii (p>0.05).

Gebelik sayisi, canli dogum sayisi, ¢ocuk sayisi, menopoz siiresi ve menopoz
durumlan ile radyolojik evreler arasinda olasi iliskiye yonelik karsilastirma
yapildiginda ise bu parametrelerin radyolojik evrelerle korelasyonu saptanmadi

(p>0.05).

Hastalarin sagliga iliskin demografik verileri degerlendirildiginde;124
hastada (%70.9) bir sistemik hastalik oldugu 51 hastada ise (%29.1) bir sistemik
hastalik bulunmadig: tespit edildi. Sistemik hastalik tespit edilen hastalarda en fazla
oranda %31.4 ile hipertansiyon mevcuttu.
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Tablo 9. Calismaya katilan kadin hastalara ait karakteristik 6zellikler.

Kalca OA Diz OA
Gebelik sayis1 (Ort+ss) 5.75+£2.7 5.1+3.1
<2 % 6.7 % 7.8
3-5 arasi % 27 % 44.4
>6 % 48.3 % 47.8
Canli dogum sayisi (Ort+ss) 4.72+2.3 4.0+2.5
<2 % 13.3 % 14.4
>3 % 86.7 % 85.6
Cocuk sayisi (0rt+ss) 4.38+2.2 4.2+2.2
<2 % 13.3 % 15.6
3-5 arasi % 58.3 % 61.1
=6 % 28.3 % 23.3
Menopoz suresi (ort+ss) 19.73+12.5 16.2+12.7
0-10 yl % 28.3 % 31.1
11-20 yil % 28.3 % 25.6
21-30 y1l % 26.7 % 28.9
30 yildan fazla % 16.7 % 14.4
Menopoz durumu n (%) n (%)
Premenopoz 1(1.7) 4(4.4)
Perimenopoz 3(5) 6 (6.7)
Postmenopoz 41 (68.3) 73 (81.1)
Cerrahi menopoz (overler alinmis) 11 (18.3) 4(4.4)
Cerrahi menopoz (Histerektomi) 4 (6.7) 3(3.3)

175 hastanin %93.7’si basit analjeziklerden diizenli NSAII kullanimina kadar
degisen bir ila¢ kullanimu ile iliskiliydi. ila¢ kullaniminm biiyiik oranimi diizenli
(%38.3) veya diizensiz NSAII (% 44) ilaclar olusturdu. Diger taraftan her iki grupta
da alkol (% 1.7) ve sigara kullanimi 6nemsenmeyecek derecede diisiik diizeydeydi
(%1.7 glinde birden fazla). Hastaya iliskin bu demografik verilerle (sistemik hastalik,
ila¢ kullanimi, alkol veya sigara kullanim1) radyolojik evrelendirme skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi (p>0.05).
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Tablo 10a. Saghkla iliskili verilerin gruplara gore dagihim

Kalca OA Diz OA
n (%) n (%)
Yok 22 (29.3) 29 (29)
Diabetes mellitus (DM) 1(1.3) 11
" Hipertansiyon (HT) 26 (34.7) 29 (29)
:é DM+HT 4 (5.3) 5 (5)
< Hipo/hipertroidi - 3(3)
é Kapak hast./Kalp yetm. 1(1.3) -
@ HT+ASKH 4 (5.3) -
Akdeniz atesi (FMF) - 11
Diger hast. 17 (22.7) 32(32)
g Hig kullanilmamis 69 (92) 94 (94)
g g Uzun siire 6nce birakilmig 5 (6.7) 4(4)
_(z,g)a ,’2 Gtlinde birden fazla kullanilmis 1(1.3) 2(2)
S _ Hig kullanilmamusg 73 (97.3) 99 (99)
% E Uzun siire 6nce birakilmig 2(2.7) 1)
Yok 1(1.3) 10 (10)
Diizenli tam doz NSAIf 37 (49.3) 30 (30)
5 Diizensiz NSA{i 36 (48) 41 (41)
g Duzenli basit analjezik 1(1.3) 4 (4)
% Dlzensiz basit analjezik - 2(2)
= fa steroid enjeksiyon - 3(3)
fa viskosuplementasyon - 1(1)
Diger - 9(9)
= Yok 33 (44) 48 (48)
@
I3 Var 42 (56) 52 (52)

OA agisindan yakin akrabalarda goriilme yiizdesi degerlendirildiginde 81
hastanin (%41.7) yakin akrabalarinda OA 6ykiisii bulunmazken, hastalarin %35’inin

birden fazla yakininda OA Oykiisii belirlendi. Yakinlik derecesi agisindan
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degerlendirildiginde en fazla anne (%31) ve kiz kardeslerde (%26) OA tanist oldugu
saptandi. Sistemik hastalik, alkol, sigara, ila¢ kullanim1 ve aile dykiisiine ait verilerin
kal¢a ve diz gurubuna gére dagilimi tablo 10a’da verildigi gibidir. Kalca ve diz OA

i¢in bu verilerin ortalama dagilimlar1 genel olarak benzerdi.

Tiim OA hastalarinin %60’ 1nda mevcut, %28.6’sinda ise gegmiste kronik bel
agrisi sikayeti vardi. Kronik bel agris1 kalga OA’ 11 hastalara gore (%48) diz OA’I
hastalarda (% 69) daha fazlaydi. Kronik bel agrisi agisindan grup igi anlamh
istatistiksel farklilik tespit edilmedi (Kalga i¢in; p=0.887 ve diz i¢in; p=0.232).

Tim OA’ll hastalarin %77.1’inde sabah sertligi mevcutken, diz OA’l
hastalarda sabah sertligi goriilme orani (%82) kalga OA’l1 hastalardakinden (%70.7)
daha yuksek yiizde degerine sahipti. Sabah sertligi siiresi ise ortalama 11.3+15
dakika(dk) idi. Bu siire kalca OA’l1 hastalarda (16.3+16.3dk) diz OA’l1 hastalara
gore (13.5+15.1) daha uzun olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).

Sikayetin ilk basladig1 eklem hem kalga hem de diz i¢in sag tarafta daha fazla
bulundu ancak istatistiksel diizeyde anlamlilik tespit edilmedi (kalga igin; p=0.150 ve
diz i¢in; p=0.780). Ge¢miste tutulan eklem icin degerlendirme yapildiginda ise sol
diz eklemindeki tutulumun daha yiiksek oldugu (%52) ve istatistiksel olarak sag

eklem tutulumundan anlamli oranda daha fazla oldugu tespit edildi (p=0.003).

Kronik bel agrisi, sabah sertligi, sikayetin basladigi eklem ve ge¢miste tutulan
eklemi igeren klinik 6zellikler ile radyolojik evreler arasinda anlamli bir iliski yoktu

(p>0.005) (Tablo 10b).

Diger taraftan tim OA’ll hastalar dikkate alindiginda hastalarin biylk
cogunlugu (106 hasta) %70’in Gzerinde zorlanma derecesi belirtmisti. Sadece 5 hasta
%30’dan daha az zorlanma belirtti. %70’in {izerinde zorlanma belirten 106 hastanin
49’unu diz OA’ I hastalar 57’sini kalga OA’l1 hastalar olusturdu. Radyolojik evreler
ile zorlanma derecesi karsilagtirildiginda kalca i¢in anlamli istatistiksel farklilik yok
iken diz icin anlamli istatistiksel farklilik vardi. Istatistiksel olarak anlamli farklilik
diz icin; evre 2 ve evre 4 arasinda tespit edildi (p<0.001). Evre 4’ de zorlanma diizeyi
anlaml sekilde artis géstermistir.
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Tablo 10b. Saghkla iligkili verilerin gruplara gore dagihm

Kalca OA Diz OA
n (%) n (%)
Kronik bel agrisi NS (p=0.887) NS (p=0.232)
Var 36 (48) 69 (69)
Gegmiste vardi 29 (38.7) 21 (21)
Yok 10 (13.3) 10 (10)
Sabah sertligi NS (p=0.527) NS (p=0.268)
Var 53 (70.7) 82 (82)
Ort. surexss (dk) 16.3+16.3 13.5+15.1
Yok 22 (29.3) 18 (18)
Sikayet ilk basladig1 eklem NS (p=0.150) NS (p=0.780)
Sol 36 (48) 43 (43)
Sag 39 (52) 57 (57)
Gecmiste tutulan eklem NS (p=0.418) S (p=0.003)
Sol 7(9.3) 52 (52)
Sag 11 (14.7) 30 (30)
Yok 57 (76) 18 (18)
Yardime cihaz kullanimi
Kullanmiyor 39 (52) 77 (77)
Baston tek tarafli 33 (44) 16 (16)
Baston ¢ift tarafli 2(2.7) 7(7)
Kanedyen koltuk deg. 1(1.3) -
Zorlanma derecesi
%0 hi¢ zorlanmiyorum 1(1.3) 1(1)
%30 zorlantyorum - 313
%40 zorlantyorum 1(1.3) 6 (6)
%50 zorlantyorum 5(6.7) 14 (14)
%60 zorlantyorum 7(9.3) 23 (23)
%70 zorlaniyorum 18 (24) 22 (22)
%80 zorlantyorum 19 (25.3) 22 (22)
%90 zorlaniyorum 17 (22.7) 5 (5)
%100meslegimi yapamiyorum 7(9.3) 4 (4)
S (Significant): Istatiksel olarak anlamh, NS (non-significant): Istatiksel olarak anlamli degil

Tiim OA’l1 hastalarin % 33.7’sinin (59 hasta) yardimci cihaz kullandigi tespit

edildi. Kalca OA’l1 hastalarin % 48’1 bir yardimci cihaz kullaniyorken, diz OA’l
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hastalarin sadece % 23’1 bir yardimei cihaz kullantyordu. Hem kalga hem de diz
OA’l1 hastalarin radyolojik evresi ile yardimci cihaz kullanimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi. Kalc¢a i¢in; evre 2-4 arasinda ve evre 3-4 arasinda
anlaml farklilik vardi (sirasiyla p=0.002 ve p=0.004). Diz icin; evre 3 ve evre 4
arasinda yardime1 cihaz kullanimi acisindan anlamli farklilik vardi (p=0.002). Evre 4
olarak radyolojik degerlendirmesi yapilan hastalarda hem diz hem de kalga igin

yardimei cihaz kullanim orani artmisti.

Hastalar radyolojik evrelere gore evre 2-3 ve 4 seklinde 3 alt gruba ayrilip
degiskenlere gore analiz edildiginde, hem kalca hem de diz OA i¢in bazi klinik

parametrelerle evreler arasinda anlamli farklilik tespit edildi (p<0.017).
Kalga igin;

WOMAC agri, WOMAC fiziksel fonksiyon, WOMAC toplam, NHP fiziksel
aktivite, VAS, hastanin global degerlendirmesi ve hekimin global degerlendirmesi
skorlar1 radyolojik evrelere gore farklilik gosterdi (Tablo 11-12). Evre 4’de bu

parametrelere ait skorlarin yiikseldigi goriildii.

WOMAC agrn igin ve WOMAC fiziksel fonksiyon i¢in; evre 2 ve 4 arasinda
farklilik var iken, evre 2 ile 3 arasinda ve evre 3 ile 4 arasinda anlamli farklilik
yoktu. WOMAC toplam igin ise evre 2, hem evre 3’ten hem de evre 4’den anlamli

sekilde farkliydi. Radyolojik evre siddeti arttikga WOMAC toplam skoru da artmist.

VAS skoru ile radyolojik evreler karsilastirildiginda ise; evre 2 ile 3 arasinda
anlamli fark yok iken evre 2 ile 4 ve evre 3 ile 4 arasinda anlamli farklilik vardi. Evre

2’den 4’e dogru VAS skoru anlamli diizeyde artmuisti.

NHP fiziksel aktivite disindaki diger NHP alt gruplarinda ve NHP toplam
skorunda evreler arasinda anlamh farklilik yoktu. NHP fiziksel aktivitede ise evre 2

ile 3 ve evre 2 ile 4 arasinda anlamli farklilik var iken evre 3 ile 4 arasinda anlamli

farklilik tespit edilmedi (p=0.014, p=0.012 ve p=0.993).
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Tablo 11. Kal¢a OA’ da radyolojik evre ile klinik parametreler arasindaki iliski (ort.+ss)

KALCA OA
Evre 2 (n:21) Evre3(n:24) Evre 4 (n:30) p degeri
WOMAC
Agn 4+1.7 4.8+1.1 5.6x£1.6 0.002
Sertlik 24+2.1 3.7£2.2 4.3+£2.6 0.028
Fiziksel fonksiyon 4.3+16 5.30.9 5.9+1.6 0.002
TOPLAM 10.6x4.4 13.9£3.2 15.445.8 0.003
VAS-agr 6.4+1.6 6.9+1.6 7.9+2.2 0.002
NHP
Agn 54.8+31.1 60.8+22.3 65.4+30.2 0.243
Fiziksel aktivite 49.249.6 58.2+11.7 58.3+£16.6 0.017
Yorgunluk 22.6+33.1 29.5+35.9 37.0+41.5 0.507
Uyku 18.11+22.7 12.6£18.9 22.9429.6 0.438
Sosyal izolasyon 10.4+18.8 22.5+29 22.3+25.8 0.221
Emosyonel reaks 15.9+15.7 18.9+23.3 26.1+26.2 0.278
TOPLAM 154.4+76.2 198.5+104.3 229.5+123.4 0.092
HADO
Depresyon 6.7+£3.3 7.8+£3.7 7.5£4.5 0.580
Anksiyete 6.7+£3.0 7.4+4.0 7.8+4.0 0.601
Hastann global 6.1+15 6.7£1.5 8.1+15 0.0001
degerlendirmesi
;'eeg‘ﬂg::(%'r‘i’:‘;i 5.4+1.3 6+1.4 7.3%1.4 0.0001
Yorgunluk derecesi 5.5+2.2 5.2+1.6 6.1£2.4 0.335
Evre2 (n:13) Evre3(n:17) Evre 4 (n:23)
Sabah sert. stresi (dk) 16.5+14.6 10.5+7.4 20.5+20.9 0.397

WOMAC: Western ontario ve mcmaster Universiteleri osteoartrit indeksi, VAS: Viziiel Analog
Skala, NHP: Nottingham Saglik Profili, HADO: Hastane anksiyete depresyon olgegi.

*P<0.017 (Bonferroni dizeltmesi)
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Tablo 12. Kal¢a OA’da radyolojik evre ile iliskili klinik parametreler

WOMAC | WOMAC | WOMAC | VAS NHP Hastanin Hekimin
Agni Fizik.fonks | Toplam Fiziksel global global
aktivite degerl. degerl.
Evre 2/Evre 3 0.048 0.020 0.013 0.250 0.014 0.129 0.107
Evre 2/Evre 4 0.002 0.001 0.002 0.002 0.012 0.0001 0.0001
Evre 3/Evre 4 0.031 0.074 0.164 0.007 0.993 0.0001 0.003

*p<0.017 (Bonferroni diizeltmesi)

Hastanin ve hekimin global degerlendirmesindeki skorlarin evrelerle iligkisi
VAS skorlart ile benzerdi. Ayn1 sekilde evre 2 ile 3 arasinda anlaml fark yok iken
evre 2 ile 4 ve evre 3 ile 4 arasinda anlamli farklilik vardi (p=0.250, p=0.002 ve
p=0.007). Evre 2’den 4’e dogru hastanin ve hekimin global degerlendirme skorlar
anlaml diizeyde artmisti. VAS, hastanin global degerlendirmesi ve hekimin global

degerlendirmesi skorlari i¢in fark olusturan grup evre 4’ tiir.

HADO ile radyolojik evreler arasinda karsilastrma yapildigma hem
depresyon hem de anksiyete alt gruplar1 igin evre 2’deki skor ortalamasi hem evre 3
hem de evre 4’deki skordan daha diisiiktii. Bununla birlikte evre 2-3 ve 4’deki
skorlarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi

(p>0.017).

Diz igin;

WOMAC agr;, WOMAC fiziksel fonksiyon, VAS, NHP fiziksel aktivite,
hastanin global degerlendirmesi ve hekimin global degerlendirmesi skorlari
radyolojik evrelere gore farklilik gosterdi (Tablo 13-14). Evre 2’den evre 4’e dogru

bu parametrelere ait skorlar anlaml diizeyde yukseldi. Farklilik kalgca OA grubunda

oldugu gibi agrilikl olarak evre 4 grubundaydi.

WOMAC agri, WOMAC fiziksel fonksiyon ve VAS parametreleri igin
radyolojik evrelerle iliski benzerdi. Her ii¢ parametre igin de evre 2 ile evre 3
arasinda anlamli bir farklilik yok iken, evre 2 ile 4 ve evre 3 ile 4 arasinda anlamli
farklilik vardi. Evre 4 olarak kategorize edilen hastalarda bu Uc¢ parametredeki
skorlar anlamli diizeyde artmist1 (p<0.017).
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Tablo 13. Diz OA’ da radyolojik evre ile klinik parametreler arasindaki iliski (ort.+ss)

Diz OA
Evre 2 (n:27) Evre 3 (n:34) Evre 4 (n:39) p degeri
WOMAC
Agn 3.9+1.3 4.3+19 5.3x1.7 0.002
Sertlik 3.5+2.0 3.7+19 3.9+2.3 0.458
Fiziksel fonksiyon 4.2£1.3 45+1.3 5.4+15 0.007
TOPLAM 11.7£3.5 12.1+£3.7 14.6£4.5 0.024
VAS-agri 4.7+2.0 5.7£2.1 7.6%£2.0 0.0001
NHP
Agn 52.0+20.3 58.5+19.5 65.7+25 0.068
Fiziksel aktivite 42.8+13.3 46.5+10.4 56.0+18.0 0.002
Yorgunluk 18.7+£36 27.4%36.2 35.7+38.9 0.101
Uyku 19.9+21.7 23+£23.9 16.8£13.4 0.904
Sosyal izolasyon 14.8425.2 11.5424.2 20.7+27.2 0.183
Emosyonel reaks. 13+16.5 12.9+21.1 15.6£14.3 0.141
TOPLAM 160.7+74.9 176.5+80.6 209.6+101.1 0.089
HADO
Depresyon 7.3+4.1 8.4+3.8 8.1+4.1 0.604
Anksiyete 7.6+£3.1 8.7£2.8 9.0+£3.1 0.129
Hastanmn global 5.0+1.6 5.9+1.7 7.3+1.8 0.0001
degerlendirmesi
E'fg‘lil?eiﬁ (giLf;fl’z‘s'i 4.6£1.7 5.4+15 6.9+1.7 0.0001
Yorgunluk derecesi 5.9+2.1 6.1+2.1 6.5+2.3 0.352
Evre 2 (n:24) Evre 3 (n:29) Evre 4 (n:29)
Sabah sert. suresi (dk) 17.8+£17.1 12.7£12.2 10.9£15.7 0.027

WOMAC: Western ontario ve mcmaster Universiteleri osteoartrit indeksi, VAS: Vizlel Analog
Skala, NHP: Nottingham Saglik Profili, HADO: Hastane anksiyete depresyon dlgegi.

*P<0.017 (Bonferroni dizeltmesi)
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Tablo 14. Diz OA’ da radyolojik evre ile iligkili klinik parametreler.

WOMAC WOMAC VAS NHP Fizik. Hastanmin Hekimin
Agri Fizik.fonks Akt global deg global deg
Evre 2/Evre 3 0.456 0.581 0.049 0.230 0.008 0.009
Evre 2/Evre 4 0.001 0.004 <0.001 0.001 <0.001 <0.001
Evre 3/Evre 4 0.008 0.014 <0.001 0.019 0.003 0.001
*P<0.017 (Bonferroni diizeltmesi)

NHP icin ise kalcadaki gibi sadece fiziksel aktivite alt grubu skorlar
radyolojik evrelere gore farklilik gosterdi. NHP fiziksel aktivite skorlarinda evre 2 ile
3 ve evre 3 ile 4 arasinda anlamli farklilik yok iken sadece evre 2 ile 4 arasinda
anlaml farklilik tespit edildi (p=0.230, p=0.019 ve p=0.001).

Hastanin ve hekimin global degerlendirmesi skorlari ile radyolojik evreler
karsilastirildiginda her ii¢ evre arasinda da anlamh farklilik vardi (p<0.017). Evre
2’den evre 4’¢ dogru her ti¢ evrede de bu parametrelere ait skorlar anlamli sekilde
yiikselmisti. En anlamli farkliligin evre 2 ile evre 4 arasinda oldugu belirlendi

(p<0.001).

Kalga OA’ dakine benzer sekilde diz OA’ da da HADO’ niin her iki alt grubu
da radyolojik evrelerle iliskili degildi (p>0.017). WOMAC, NHP, VAS ve HADO
skorlarim1 igeren klinik parametrelerin birbirleri ile korelasyonlar1 ve bu
parametrelerin K/L evrelendirmesi ile ilgili korelasyonlari, kalga OA i¢in tablo 15°

de ve diz OA i¢in tablo 16’ da verildigi gibidir.

Klinik parametrelerin birbirleri ile korelasyonlar1 kalca ve diz OA gruplari
icin benzer ozellik gosterdi. Her iki grup icinde WOMAC’ 1n agr1, fiziksel fonksiyon,
toplam skorlar1 ile NHP’ nin agr1, fonksiyonel aktivite, toplam skorlar1 arasinda giiglii

bir iligki vard1 (p<<0.01).

HADO kalga OA grubunda; tim WOMAC skorlart ve NHP uyku disindaki
tim NHP skorlar1 ile korelasyon gosterirken, diz OA grubunda sadece WOMAC
agri, sertlik, toplam ve NHP uyku, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyon ve toplam
skorlar1 ile korelasyon gosterdi. HADO ayni zamanda her iki grupta da VAS ile

iliskili bulundu. Fakat bu iliski ¢ok giiclii degildi (p<0.05).
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Semptomatik/asemptomatik kalca/diz OA’ya ait K/L evrelerinin

karsilastirmasi:

Kalca ve diz OA i¢in semptomatik ve asemptomatik taraflarin radyolojik
evrelerinin yiizde dagilimlar sekil 4’de verildigi gibidir. Kal¢a ve diz OA grubunda
evrelerin biiyiik ¢ogunlugu evre 3 ve 4’tii (swrasiyla %72 ve %73). Semptomatik
taraf icin belirlenen evre ile asemptomatik taraf igin belirlenen evreler diz OA’da

hastalarin % 57’sinde ortiisiiyordu.

Ayrica farkli evrelendirilen ayni hastanin semptomatik ve asemptomatik
taraflar arasinda da c¢ogunlukla 1 derecelik sapma vardi. Fakat kalga OA’da
semptomatik ve asemptomatik taraflarin evrelerindeki ortiisme diz OA’daki kadar
giiclii degildi. Kalga OA grubunda ayni hastaya ait semptomatik ve asemptomatik

taraflarin farkli skorlanmis evreleri arasinda 1 dereceden fazla degisim tespit edildi.

50
45
40
35
S 30
a?e 25
20
15
10
Evre O Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kellgren-lawrence evresi
Kalca OA Semptomatik 0 0 28 32 40
Kalca OA Asemptomatik 12 32 44 9,3 2,7
Diz OA Semptomatik 0 0 27 34 39
= e == Dijz OA Asemptomatik 2 10 32 34 22

Sekil 4 : Semptomatik ve asemptomatik taraflarin K/L evrelerinin yiizde dagilimi..

Kalca ve diz i¢in semptomatik ve asemptomatik taraflarin radyolojik evreleri
arasindaki korelasyon spearmen testi ile incelendiginde her iki grup igin de gigcli

iliski bulundu (Kalga i¢in; r=0.374, p=0.001 ve diz i¢in r=0.78, p<0.001). Diz igin
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korelasyon kalgaya goére ¢ok daha giicliiydii. Bununla birlikte evreler bazinda

farkliliklarin ortaya konulmasi i¢in 6rneklem sayisi yeterli degildi.
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Tablo 15

. Kalca OA’ da degerlendirme kriterlerinin korelasyonu (* korelasyon 0.05 diizeyinde 6nemli, ** korelasyon 0.01 dlizeyinde énemli).

WOMAC VAS NHP HADO
YA VKi Agri Sertlik Fiz. Topl. Agrt Agn Fiz. Yorg. Uyku Sosyal Emos. Topl. Deprs. Anks. KIL
ki
fonks. Aktiv. izolas. Reaks. Skoru
YAS ,261* ,370** ,257* ,310**
VKI -,235*
,870** ,7192** ,638** ,581** A41** ,639** ,450%* ,440** ,713** ,516** ,573** ,405**
2 Sertlik 571** ,866* ,435** ,415%* ,261* ,287* ,266* ,290* ,299**
=
O FiZikSeI Kk * Kk **k *k Kk *k B *% *k ** B
s fonksiyon ,859 656 ,521 ,507 576 ,507 ,500 ;711 ,485 ,501 ,409
442%* ,329%* ,500** J711** ,485%* ,501** ,381**
VAS agr ,403** 277* ,374** ,512** ,230* ,282* ,404**
,514** ,243* ,642%* ,354** ,373**
F. Aktivite 416%* ,373** ,584** ,456%* ,383** ,272*
Yorgunluk 462** ,807** ,647** ,662**
o
2 383* 3745
Sosyal izo. JILT7** ,629%* ,506**
Em. Reaks. ,584** ,484%*
Toplam ,644** ,248*
0 Depresyon
o
E Anksiyete
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Tablo 16. Diz OA’ da degerlendirme kriterlerinin korelasyonu (* korelasyon 0.05 diizeyinde 6nemli, ** korelasyon 0.01 diizeyinde dnemli).

WOMAC VAS NHP HADO
YAS Agri Sertlik Fiz. Topl. Agn Agrn Fiz. Yorg. Uyku Sosyal Emos. Topl. Deprs. Anks. KIL
fonks. Aktiv. izolas. Reaks. skoru
YAS ,245*
VKIi ,229*
,743%* ,638** ,537** ,506** ,230* ,228** ,428** ,200* ,240* ,348**
2 ,806** ,435** ,283** ,296** ,262%* ,308** ,319** ,261** ,287**
=z —
g :";:::‘30“ 758%% | 656** | 520%* | 579%* | 206%* AT0** 306%*
,263** ,294** ,482** ,240* ,260** ,260**
VAS agr ,403** ,374** ,512** ,230* ,282* ,409**
,337** ,528 ,227*
F. Aktivite 487> ,259** ,346**
Yorgunluk ,341** JTAT** ,269** ,210*
o
% ,347** 434 ,334** ,208*
Sosyal izo. 573 ,567** A412%*
Em. Reaks. ,551** ,439%*
Toplam ,344** 221*
o) Depresyon
a}
% Anksiyete
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, diz ve kalga OA’da radyolojik bulgularla klinik parametreler
arasindaki iliski degerlendirildi. Ayn1 zamanda semptomatik ve asemptomatik
taraflarin radyolojik bulgular1 arasinda olas1 iligkinin varlig arastirildi. Calismada,
ileri evre radyolojik skora sahip hastalarin, 6zellikle WOMAC agr1 ve fonksiyon
skoru, NHP fiziksel aktivite skoru, VAS, hastanin/hekimin global degerlendirmesi
skorlarinin da yiliksek oldugu belirlendi. Dolayistyla bu calismamizin sonuglari
dikkate alindiginda, kalga ve diz OA’da radyolojik bulgular ile belirli klinik
parametreler arasinda giiglii bir iliski oldugu disiintilmektedir. Diger taraftan
semptomatik ve asemptomatik taraflarin radyolojik gostergeleri arasinda bir
korelasyon oldugu ve bu korelasyonun 0zellikle diz OA’da ¢ok daha giiglii oldugu

tespit edildi.

Eklem agris1 ve disabilitenin en 6nemli nedenlerinden biri olan OA cok
yaygin bir eklem hastaligidir (108). Patoloji ile iligkili hem radyografik hem de
eklem bulgulart (agr, sertlik ve fonksiyon kaybi gibi) olan OA vakalarinda
semptomatik OA’dan s6z edilir (109). Saglik harcamalarinin da énemli bir par¢asini
olusturan OA’da, klinik semptomlar ve radyografik bulgular birbirini
desteklemeyebilir (108). Bazt OA’ 11 hastalarda klinik semptomlar var iken bunu
dogrulayan radyolojik bulgular bulunmayabilir. Bunun tam terside gecerlidir.
Yapilan ¢aligmalarda radyolojik olarak evre 3-4’de yer alan hastalarin sadece %29-
43’linde klinik semptomlar tespit edilebilmistir (110). Hastaligin klinik belirtileri
olmadan radyolojik bulgulara gére OA’nin tanis1 konulmasi yaslilarda gereksiz ilag
kullanimina neden olabilir (23). Ayrica rehabilitasyon planlaniyorken veya
artroplasti karar1 verilirken pek cok hekimin radyolojik gostergeleri dikkate aldigi
diistintilecek olursa (9, 23) klinik ve radyolojik bulgular arasindaki iliskinin 6nemi

daha iyi anlagilacaktir.

Kinds ve ark. bir literattir derlemesinde radyografik ve klinik OA arasindaki
iligkiyi arastiran nitelikli 39 c¢alismanin sonuclarin1 degerlendirdiler. Bu 39

calismanin %10’ unda iliski var, %72 sinde iliski tutarsiz/geliskili ve % 18’inde iliski
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yok olarak rapor edildi (21). Bu ¢alismalardan sadece ikisinde hem diz hem de kalca
OA hastalar birlikte degerlendirilmisti. Bu iki ¢aligmada da klinik/radyografik iligki
tutarsiz veya yok olarak rapor edilmisti (111, 112).

Etkilenen ekleme gore risk faktorleri, insidans ve hastaligin progresyonu
farklilik gosterdiginden, OA ile ilgili ¢alismalarda kalga ve diz OA’l1 gruplarin ayri
analiz edilmeleri daha givenilir sonuglar verir (113). Calismamizda kalga ve diz OA’
It hastalar ayr1 analiz edildi ve elde edilen sonuclarin eklemlere gore farklilik
gosterdigi dogrulandi. Kalga i¢in K/L skoru ile tim WOMAC alt gruplar1 arasinda
iligki tespit edilmigken, diz icin WOMAC agr, fiziksel fonksiyon ve toplam skorlar
ile K/L skorlar1 arasinda iliski tespit edildi. NHP skorlar1 i¢in ise kalga OA’ da
sadece NHP fiziksel aktivite skoru K/L skoru ile iligkiliyken, diz OA” da NHP agr1,
fiziksel aktivite ve yorgunluk skorlar1 da K/L skorlari ile iliskiliydi.

ACR diz OA ig¢in, sadece klinik degerlendirmeyi veya hem klinik hem de
radyolojik degerlendirmeyi esas alan ayr1 siniflandirma kriterleri tanimlamistir (87,
88). Bu durum farkli popiilasyonlarin ve boylece farkli OA tiplerinin tanimlanmasi
ile sonuglanabilmektedir. Benzer ¢alismalarda sonuglar arasindaki tutarsizligin temel
nedenlerinden birisi budur (21). Calismamiz, klinik ve radyografik bulgularin birlikte

degerlendirilmesi ile kalca veya diz OA tanis1 konulmus hasta gruplarinda yiiriitiildi.

Bu calismada radyografik durumun degerlendirilmesinde K/L skorlama
sistemi ve klinik parametrelerin degerlendirilmesinde WOMAC, NHP ve VAS
sistemleri kullanildi. Bununla birlikte kendine 6zgli avantajlar1 bulunan diger
radyolojik ve klinik degerlendirme sistemleri de mevcuttur. Ornegin kalca OA’nin
radyografik degerlendirmesinde Croft evrelendirme sistemi (K/L’nin  bir
modifikasyonu) ve minimum eklem araligi Ol¢limleri kullanilabilmektedir. Fakat
Reijmen ve ark kalga OA tanisi i¢in K/L evrelemesinin daha kullanish oldugunu,

daha yiiksek prediktif deger tasidigini rapor etmistir (15).

K/L 2-4 skoru ¢ok yaygin olarak radyografik OA kriteri olarak kullanilmakla
birlikte, K/L skalasinin bazi sinirlamalari mevcuttur (114). K/L skalasi diz OA ile
iliskili kikirdak kaybini ve kemik iligindeki degisiklikleri tanimlamada kullanilamaz.

Radyolojik olarak belirlenen eklem araligindaki daralma, artikiiler yapilarin indirekt
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Olciimiidiir. Ciinkii radyografik degerlendirme toplam eklem ylizeyinin sadece kiigiik
bir yiizdesini i¢ermektedir (115). Bir diger sorun K/L skalasinin OA tanisinda
osteofitlere vurgu yapiyor olmasidir (116). Evre 1 ve 2’de yer alan hastalarda, eklem
araliginda daralma veya bazi kikirdak hasarlari bulunabilmesine ragmen, iliskili
osteofitler olmadiginda K/L sistemine gore OA olarak degerlendirilmez (117). Bu
siirlamalara ragmen osteofitlerin varligini esas alan K/L skorlama sitemi, eklem
araligindaki daralmay1r esas alan Ahlback ve Piperno skalalarina goére klinik
semptomlar ile daha yakin iligkili bulunmustur (110). Ayrica OA ile ilgili yapilmis
cok sayida diger calismada K/L skorlar1 tercih edildiginden, sonuglarin

karsilastirabilir olmasi nedeniyle bu ¢alismada da K/L skorlama sistemi kullanildz.

Yatarak aliman grafilerde mekanik yiikk ortadan kalkmakta, kas ve
ligamentlerde gevseme olmakta ve sonug¢ olarak eklem araliginda genislemeler
goriilmektedir. Yatarak ve ayakta c¢ekilen diz grafilerinde yapilan eklem aralig
Olglimlerinde, 6lgiimler arasinda 2-5 mm’lik fark ortaya ¢ikabilmektedir (118). Diger
taraftan kalgadaki pozisyonel degisiklikler (abduksiyon, adduksiyon fleksiyon)
eklem araligi genisligini diz kadar etkilememektedir (103). Calismamizda alt
ekstremiteler i¢in ayakta yiik biner pozisyonda alinan antero-posterior ve lateral
karsilagtirmali diz ve antero-posterior kalga direkt radyografileri kullanildi.
Calismalarda ¢oklu veya tekli radyografi alma protokolii de dnemlidir. Coklu diz
radyografisi alindiginda 6nemli iligski bildirilmisken (119), tek bir radyografi ile
yapilan degerlendirmelerde iliski tutarsiz veya yok seklinde rapor edilmistir (120).
Bu calismada OA’l hastalarin klinik takibi amac¢lanmadigindan tek seferlik antero-
posterior ve lateral karsilastirmali diz radyografisi ve antero-posterior direkt kalga

radyografisi kullanildi.

Toivanen ve ark deneyimli radyologlar arasinda teshisteki farkliliklarin minor
diizeyde oldugunu ve K/L skorunda nadiren 1 derecelik farkliliklar olabildigini
bildirmistir (110). Bununla birlikte genelde radyologlar, hekimlere gercek K/L evresi
hakkinda rapor sunmazlar. Basitge radyolojik OA var ya da yok diye rapor
diizenlerler. Radyolojik olarak OA tanis1 konulmayan bir vakada, bir radyolog
normal yaslanma veya hafif diizeyde dejeneratif belirtilerle uyumlu (K/L evre 1’e

uyan) minimal dejenerasyon rapor edebilir. Oysa K/L evre 1°deki kiside ileride
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radyolojik OA gelisme olasiligi, K/L evre 0 olan birinden daha yiiksektir (121). Bu
calismada her hastanin radyografisi radyolog olmayan ayni hekim tarafindan

incelendi ve K/L radyolojik evrelendirmesi yapildi.

Calismada yer alan kalca/diz OA’ln hastalarla ilgili demografik veriler
degerlendirildiginde kadin cinsiyetin biiyiikk ¢ogunlugu olusturdugu goriilmektedir.
Bu sonug literatiir bilgisiyle uyumludur. Daha 6nceki caligmalarda da OA goriilme
siklig1 ve siddetinin, kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu
durum, postmenopozal donemde kadinlarin Gstrojen seviyesinin azalmasi ve kemik
yapimi ile yikiminin dengesizligi ile iliskilendirilmistir (23,121). Yine gunluk
aktivitelerde diz ¢okme ve ¢omelme gibi rahatsizlik veren aktiviteler, kadinlarda
erkeklere gore daha fazladir (8). Ayrica kadinlarin agriy1 algilama bi¢imlerinin farkli
olmasi ve basa ¢ikma becerilerinin simirli olmasi, kadin OA’l1 hastalarin sayisinin
fazla olmasmin bir nedeni olabilir (105). Bir diger durum mevcut calismada
degerlendirilen kadinlarin yaptigi dogum sayisinin fazla olmasidir. Calismamizda
ortalama dogum sayis1 4’Un Uzerindedir. Altindag ve ark dogum sayisinin fazla
kiloya yatkinlik saglamasi ve gebelik sirasinda eklemler iizerine asir1 yiik binmesi

nedeniyle OA’ya yatkinlik saglayabilecegini ileri stirmiistiir (105).

Minifara ve ark. yaslanma ile semptomlarin siddetinin arttigini belirtmistir.
Evre 1-2°deki hastalarin 54-65 yas aralifinda, evre 4’ deki hastalarin ise 65-86 yas
araliginda oldugunu bildirmistir (122). Reijman ve ark. ise kalca i¢in radyolojik OA
ile kalga agris1 arasindaki iliskinin daha yaglilarda daha gen¢ olanlara gore daha
giiclii iliskili oldugunu rapor etmistir. Bu sonucu daha gen¢ grubun kas giiciiniin daha
iyl olmasi ile acgiklamigtir (15). Bu calismada ise yas gruplarina gore radyolojik
evreler degerlendirildiginde; kalga OA icin yas ile radyolojik evreler arasinda bir
iliski tespit edilmedi. Diz OA’da ise yas ile radyolojik evreler arasinda zay1f bir iligki
belirlendi. Fakat yas gruplarmin evrelerdeki dagilimlarinda anlamli farklilik tespit

edilmedi.

VKI agisindan degerlendirildiginde ise, VKI ile klinik ve radyolojik bulgular
arasinda, obezite nedeniyle ortaya ¢ikan hormonal degisikliklere bagh bir iliskiden
bahsedilmektedir. Obez bireylerde artmis yag dokusu nedeniyle interl6kin-6 gibi

proinflamatuar mediatdrler, kandaki adipokinler, C-reaktif protein, timor nekroz
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faktoru-oa, serum amiloid ve leptin diizeylerinde artma, adiponektin diizeyindeki
azalma eklem kartilaj degisikliklerine neden olabilmektedir (123, 124). Unver ve ark.
diz OA’ll hastalarda VKI ile radyolojik evre, bireylerin agris1 ve fiziksel
fonksiyonlar1 arasinda iliski oldugunu bildirmis ve bunu ekleme binen aksiyel
yiiklerdeki artis ile agiklamistir (10). Diger taraftan Kinds ve ark. iliskinin tespitinde
yas, cinsiyet ve VKI’nin ¢ok belirgin bir etkisinin oldugunun belirlenemedigini
bildirmislerdir (21). Bu ¢alismada diz OA igin VKI ile radyolojik evreler arasinda bir
iliski saptanmazken, kalga OA’da VKI ile radyolojik evreler arasinda zayif bir
korelasyon bulundu.

Mevcut calismada OA’l hastalarin egitim diizeylerinin oldukga diisiik, hatta
biylk yizdesinin okur/yazar dahi olmadigi belirlendi. Bu bulgular mevcut literatur
bilgisiyle uyumludur. Yapilan galismalarda egitim diizeyi diisiik olan bireylerde
dejeneratif eklem hastaligi gelisme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (125).
Egitim diizeyinin diisiik olmasinin agr1 duyusunun yorumlanmasi, agr1 ve oziirliilikk
ile basa c¢ikmada vyetersizlige neden oldugu diistiniilmektedir. Ayrica egitim
diizeyinin diisiik olmas1 obesiteye yatkinlik, eklemlerin uygunsuz kullanimi, sedanter
yasam ve diizenli egzersiz aligkanliginin olmamasi gibi negatif faktorlerle
iligskilendirilmektedir. Bu nedenle OA degerlendirmesinde egitim diizeyi 6nemli bir

parametredir (105).

Yapilan g¢aligmalarda sigara kullanimi ve OA arasinda iligkiye dair bir
bulguya rastlanilmamistir (105). Juhakoski ve ark. alkol ve sigara tiketiminin kalga
OA i¢in prediktif degerinin olmadigini rapor etmistir. (126). Calismamizda da kalga
ve diz OA’l1 hastalar arasinda sigara ve alkol kullanimi 6nemsenmeyecek oranda
diisiiktii. Kalca ve diz OA ile alkol/sigara kullanimi arasinda bir iliski yoktu. Diger
taraftan Dougados ve ark. ila¢ alimi ve kalga OA’nin radyolojik ilerlemesi arasinda
iliski olabilecegi ihtimaline deginmesi ilgingtir. Dougados ve ark. agri1 ve fonksiyonel
bozukluk diizeyi gibi klinik parametreler dikkate alindiginda, agri kesici
(parasetamol gibi) tiikketim skoru ile radyolojik ilerleme arasinda bir iligki olmadigini,
fakat NSAII (indometasin gibi) tiiketim skoru ile radyolojik ilerleme arasinda bir

iliski olabilecegini savunmustur. NSAIl’nin kartilaj doku iizerinde yikic1 etkisine
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vurgu yapmuslardir (127). Bu ¢alismamizda agr1 kesici veya NSAII kullanimi ile

radyolojik skorlar arasinda bir iliski tespit edilmedi.

Unver ve ark. diz OA’ I hastalarda WOMAC skalasim kullanarak agri,
sertlik ve fiziksel fonksiyonu degerlendirdikleri g¢alismada, radyolojik evrenin
WOMAC agri, sertlik ve toplam skoru ile zayif iligkili oldugunu, fakat fonksiyon
skoru ile iliskili olmadigint rapor etmistir (10). Duncan ve ark. ise diz OA’da
WOMAC alt skorlar1 agri, sertlik ve fonksiyon ile radyolojik evreler arasinda iligki
oldugunu ve bu iliskinin radyografik siddetli OA’l1 hastalarda daha belirgin
oldugunu rapor etmistir (119). Kalca OA’l1 hastalarda da benzer sekilde Dougados
ve ark. klinik ve radyolojik parametreler (eklem aralig1 genisligi ve 1 yil sonra eklem
araligindaki daralmayi takip etmisler) arasinda iliski oldugunu rapor etmistir (127).
Bu tez calismasinda kalca OA i¢in, tim WOMAC alt gruplar radyolojik evrelerle
iligkili bulundu. Diz OA igin de, WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon ve toplam skorlari
radyolojik evrelerle iliskiliyken, sertlik skoru ile radyolojik evreler iliskili degildi.
Unver ve ark. radyografik olarak izlenebilen yapisal degisikliklerin fonksiyonu
dogrudan degil, agr1, eklem tutuklugu ve kas zayiflig1 gibi etkileri araciligiyla dolayh

olarak etkiledigini ileri stirmiistiir (10).

Basaran ve ark. diz OA’da radyolojik evre skoru arttik¢a fonksiyonel durum
ve yasam kalitesi parametrelerinin kotiilestigini ve en belirgin farkliligin evre 4’de
ortaya c¢iktigini bildirmistir (113). Kalga OA’da ise agri ve fiziksel fonksiyon
skorlarinda evreler arasinda farklilik olmadigini rapor etmistir (113). Basaran ve ark.
kalca OA’ nin fonksiyonel durumu, diz OA’ da oldugu kadar etkilemedigini veya
daha ileri evrelerde etkiledigini ileri stirmiistiir (113). Bu bulgulari destekler sekilde
calismamizda her iki OA grubu igin, evre 4’te yer alan hastalarda WOMAC agr1 ve
fiziksel fonksiyon skorlar1 6zellikle evre 2’dekilere gére anlaml diizeyde yiiksekti.
Bu g¢alismada hastalarin birgogu Onceden ortopedik cerrahlar tarafindan
degerlendirilmis ve elektif diz artroplastisi i¢in bekleme sirasina alinmis hastalardi.
K/L skorlarin biiyiikk ¢ogunlugu evre-3-4’ den olugsmaktaydi. Bu nedenle ¢alismada
belirli klinik parametrelerle K/L evreleri arasinda pozitif iliski ortaya c¢ikmasi

beklenen bir durumdu. Calisilan hasta grubunun baslangic veya ileri radyolojik
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evrede yogunlagmis olmasi, farkli ¢alismalarda radyolojik ve klinik OA arasindaki

iliskiye dair sonuglarin tutarsizligi i¢in bir agiklama olabilir.

Cubukgu ve ark. 116 diz OA’l1 hastada agri, disabilite ve radyolojik dzellikler
arasindaki iligskiyi degerlendirdikleri calismada WOMAC alt skorlari ile K/L evreleri
arasinda iliski bulunmadigini rapor etmistir (23). Bu sonucu kendi hasta
gruplarindaki OA’l1 hastalarin ¢ogunun radyografik olarak hafif-orta siddette OA
tanisina sahip olmalar ile agiklamistir. Ciinkii konvansiyonel radyografilerle diz OA’
nin baslangic donemlerinde agri ile iligskili kemik degisikliklerini tespit etmek
miimkiin olmayabilir. Ayrica radyografiler ile hastalik siddetinden ¢ok yapisal
degisiklikler tanimlanabilmektedir. Bu nedenle konvansiyonel radyografiler dizin

siirl degerlendirmesine imkan tanirlar (128).

Fiziksel fonksiyonu yaparken zorlanmada en giiclii risk faktorii olan agr
durumu (129), bu tez ¢alismasinda WOMAC agri, NHP agr1 ve VAS kullanilarak
degerlendirildi. Kalga icin WOMAC agr1 ve VAS skorlart K/L skorlar ile
iligskiliyken, NHP agr1 skoru ile iligkili bulunmadi. Diz OA’da ise tiim agn ile ilgili
Klinik parametreler (WOMAC, NHP ve VAS) K/L skorlari ile iliskili bulundu. Hem
kalca hem de diz OA grubu i¢in radyolojik evre siddeti arttikca WOMAC agr1 ve
VS skorlar1 anlamli sekilde artti.

OA’ da en 6nemli sikayet olan agr1, intraartikiiler ve periartrikiiler yapilardan
kaynaklanmaktadir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiler mikrofrakturler,
kapsulde distansiyon, eklem cevresi kaslarda spazm, sinovit ve bursit gibi etkenler
agriya neden olabilmektedir (66). K/L skoru olarak belirlenen radyografik siddet ve
bireysel radyografik 6zellikler (6zellikle eklem araliginda daralma) diz agrisinin
mevcudiyetinin, yogunlugunun ve siddetinin giiglii bir risk faktoriidiir ve agriya
neden olan patolojinin varligint yansitmaktadir (12). Bir literatiir derlemesinde diz
agrist olan hastalarin radyografik OA’ya sahip olma oran1 %15-76 olarak rapor
edilmistir (130). Radyografik degisimler olmamasina ragmen diz agrisinin olmasi
OA’ nin olas1 erken belirtisi olarak da yorumlanabilmektedir (131). Diz veya ayak
bileginden farkli olarak, pelvik hastalig1 gibi kalca bolgesinde agriya neden olabilen
veya kalga bolgesi agris1 olarak tanimlanan, kalca eklemine komsu ¢ok sayida yapi

vardir (16). Bu yiizden kalca OA’da klinik olarak tanimlanan agriy1r kalca ile
E-54



dogrudan iligskilendirmek zordur. Bununla birlikte, agrinin kalca OA tanisini
dogruladigi konusunda bir uzlasma olmasa da, agrinin diger nedenlerini bulmak igin
OA’y1 dogrulamaya yonelik pelvik veya bireysel kalca radyografisi alinmasi
onerilmektedir (132).

Kim ve ark. Framingham Osteoartrit Calismasi ve Osteoartrit Girisimi
caligmalarinin her ikisinde de kalga agris1 siklig1 ve radyografik OA arasinda zayif
bir iliski oldugunu rapor etmislerdir (16). Birrell ve ark. ise kalga agrisinin diger
bolgelerdeki agrilarla karsilastirildiginda genel popiilasyonda nispeten daha az
gorildiginii bildirmistir (17). Kal¢a OA’da hafif/orta diizeydeki radyografik
degisimlerin agr1 ile iligkili olmadigi, daha nadir goriilen siddetli diizeydeki
degisimlerin ise agr ile giicli iligkili oldugu farkli ¢alismalarda rapor edilmistir
(16,17). Calismamizda kalga ve diz OA igin WOMAC agri ve VAS skorlar1 6zellikle
evre 2’ye gore evre 4’de anlamli diizeyde yiikselmisti. Yani, radyolojik siddet

arttik¢a hastanin agr1 diizeyide artmist.

OA’ da klinik durumun degerlendirmesinde siklikla agri, fonksiyon, saglik
durumu ve yasam kalitesi Olgekleri (Gorsel analog skala, NHP, WOMAC, Lequesne
SF-36 vb.) ve yiiriime zamani gibi performans testleri kullanilmaktadir (86, 98). Bu
calismada klinik durumun degerlendirilmesinde WOMAC, NHP ve VAS kullanildi.
Bu klinik parametrelerin birbirleri ile korelasyonlar1 degerlendirildiginde, her iki
grup i¢inde WOMAC’ m agr1, fiziksel fonksiyon, toplam skorlar1 ile NHP nin agri,

fonksiyonel aktivite, toplam skorlar1 arasinda gii¢lii bir iligki vardi.

Hepguler ve ark. 118 diz OA’ll hastayr degerlendirdikleri ¢alismada,
WOMAC ve NHP’ nin agr1, fiziksel fonksiyon/mobilite alt gruplar1 ile VAS arasinda
pozitif iliski oldugunu, fakat agr1 ve 6ziirliiliiglin yasam kalitesi bilesenlerinden olan
uyku ve sosyal izolasyonu olumsuz etkilemedigini, depresyona neden olmadigini
rapor etmislerdir (133). Bununla birlikte eklem agrisinin eklem dis1 nedenleri ve
agriya katkida bulunan psikososyal faktorlerde goz ardi edilmemelidir (108). Bu
nedenle bu calismada WOMAC, NHP ve VAS skorlarma ilaveten HADO kullanild.
Bagaran ve ark. diz OA’l1 hastalarda radyolojik evre ilerledik¢e emosyonel rolde de
bir bozulma oldugunu belirtirken (113), Durmus ve ark. da diz OA’l1 hastalarda agr1

ve disabiliteyi azaltmanin anksiyete ve depresyonu diizeltmede etkili oldugunu rapor
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etmislerdir (102). Bu calismada HADO’ niin kalca OA grubunda; tiim WOMAC alt
grup skorlar1 ve NHP uyku disindaki tiim NHP alt grup skorlar1 ile korelasyon
gosterdigi, diz OA grubunda ise sadece WOMAC agri, sertlik, toplam ve NHP uyku,
sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyon ve toplam skorlar1 ile korelasyon gosterdigi
belirlendi. HADO ayn1 zamanda her iki grupta da VAS ile iligkili bulundu. OA’l1
hastalarin klinik bulgular1 anksiyete ve depresyonun negatif etkisi bu g¢alismada
dogrulandi. Diger taraftan calismamizda kalga/diz OA gruplart ig¢in hastanin
anksiyete veya depresyon durumu ile radyolojik bulgular1 arasinda iligki tespit
edilmedi. Farkli radyolojik evrelerdeki ortalama anksiyete ve depresyon skorlar

arasinda anlamli farklilik yoktu.

Ozellikle manuel tedavi, egzersiz gibi farmakolojik olmayan tedavi sonrasi
sonuglardaki degisimi gérmek amaci ile klinik ¢alismalarda degerlendirme 6lgegi
olarak yanit kriterinin kullanilmasi1 6nerilmektedir (134). Klinik pratikte hastanin ve
hekimin global degerlendirmesi skorlari klinik durumdaki degisimi saptamak igin
siklikla kullanilmaktadir (134, 135). Calismamizda hastanin ve hekimin global
degerlendirme skorlart hem kalca hem de diz grubundaki hastalarin radyolojik
durumu kotiiye gittikce yiikselmisti. Bu sonuca gore, hastanin ve hekimim global
degerlendirme skorlar1 hastanin radyolojik OA durumu hakkinda hekime bir fikir

verebilir.

Onceki ¢alismalardan farkli olarak bu ¢alismada aym hastanin semptomatik
ve asemptomatik taraflarina ait radyolojik evrelerin iligkisi arastirildi. Diz ig¢in
korelasyon kalgaya gore c¢ok daha giiglii bulundu. Diz OA’da semptomatik ve
asemptomatik taraflar i¢in belirlenen radyolojik evrelerin Ortiisme yiizdesi yiiksekti.
Yine diz i¢in her iki tarafin farkli evrelendirmesi s6z konusu oldugu hastalarda da,
evreler arasindaki degisim ¢ogunlukla 1 derecelik sapma gosterdi. Bununla birlikte
her bir evre i¢in semptomatik ve asemptomatik gruplara diisen 6rnek sayisinin

boyutu kiiciik oldugundan, evreler arasinda iligkinin diizeyi belirlenemedi.

Bu c¢aligma sonucuna gére OA’da belirli klinik parametreler ile radyolojik
skorlar arasinda giiglii bir iliski oldugu sdylenebilir. Bununla birlikte Bruyere ve ark.
destekledigi gibi, radyografik bulgularla klinik semptomlar arasinda (WOMAC

indeksi) 6nemli bir iliski olsada, bunun klinik 6nemi tartismalidir (129). OA’nin
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radyografik olarak belirlenen siddetindense fonksiyonel bozuklugun tespiti ¢ok daha
onemlidir (129). Klinik sartlarda tedavi yaklasgimmin hedefi semptomlarin
rahatlatilmasina yonelik oldugundan, diz OA’nin klinik tanis1 radyografik tanidan
cok daha dikkat ¢ekici olabilir. Ayrica diz OA’nin radyografik tanisi dizdeki yapisal
degisikliklere 151k tutmasina ragmen, hastalig1 erken donemde (semptomlarin heniiz
hasta tarafindan hissedilmedigi donemde) sadece radyografik olarak tanimlamanin,

hastanin yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlarina etki etmesi ¢ok olasi degildir

(14).
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6. SONUC ve ONERILER

Kalca ve diz OA’da radyolojik bulgular ile belirli klinik parametreler arasinda

guclu iliski vardr.

Kalca icin disabiliteyi degerlendiren WOMAC saglik durumu Olgegi ile
radyolojik bulgular giiclii bir sekilde iligkiliyken, diz i¢in tutukluluk/sertlik skoru
disindaki alt gruplarla radyolojik bulgular iliskili bulundu.

Kisinin kendi saglik durumunu degerlendirdigi NHP Ol¢eginde, diz OA’da
fiziksel aktivite ve yorgunluk skorlari radyolojik bulgularla iliskiliyken, kalga
OA’ da sadece fiziksel aktivite skoru radyolojik bulgularla iliskilidir.

Hastanin/hekimin global degerlendirmesi ve hastanin hissettigi agr1 diizeyi

radyolojik evre ile iligkilidir.

Radyolojik olarak ileri evredeki OA’da Klinik parametrelerle iligski, daha diisiik

evredekinden daha gucludur.
Klinik parametrelerin birbiri ile iliskisine bakildiginda;

Her iki grup icinde WOMAC’m agri, fiziksel fonksiyon, toplam skorlari ile

NHP’nin agr1, fonksiyonel aktivite, toplam skorlar1 arasinda gii¢lii bir iligki vardi.

Hastanin agriya iliskin durumu, kalca icin NHP uyku, diz i¢in NHP uyku ve

sosyal izolasyon disindaki tiim klinik parametrelerle iliskilidir.

OA’da hastanin anksiyete ve depresyon durumu agri, sosyal izolasyon, sabah

sertligi ve emosyonel reaksiyon gibi bir ¢ok klinik parametre ile iligkilidir.

Ayn1 hastanin semptomatik ve asemptomatik taraflarina ait radyolojik bulgular
arasinda bir iliski bulunmakla birlikte bu iliski diz OA’da kal¢adakinden daha
gucludar.

Mevcut caligmanin sonuglart dikkate alindiginda su Onerilerde bulunulabilir;

OA’da radyolojik bulgular, klinik bulgular1 desteklemek amaci ile kullanilabilir.
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OA tam1 ve tedavi planlamasinda klinik ve radyolojik bulgularin birlikte

degerlendirilmesinin daha dogru olacagini diisiinmekteyiz.

fleriki arastirmalarda bu ¢alismanin sonuglarmi da dikkate alarak, kemik iligi
lezyonlari, sinovitler ve daha kiigiik osteofitleri belirleyebilen daha ileri bir teknik
olan manyetik rezonans gorintileme teknigi ile kalga/diz OA’nin klinik

bulgularinin karsilastirmasi hedeflenebilir.
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EK-2

Nottingham Saghk Profili (NHP)

NHP-AGRI-1. Gece agrim var [(J1:E[]2:H
NHP-AGRI-2. Dayamlmaz agrilarim var CILE[]2:H
NHP-AGRI-3. Hareket ederken agrilarim var [J1:E[]2:H
NHP-AGRI-4. Yiiriirken agrim var CIL:E[J2:H
NHP-AGRI-5. Ayakta agrim var L1LE[J2:H
NHP-AGRI-6. Devaml agr1 i¢indeyim CJ1E[J2:H
NHP-AGRI-7. Merdiven inip cikarken agrim var CILE[]2:H
NHP-AGRI-8. Otururken agrim var [(J1:E[]2:H
1. NHP-AGRI-TOTAL SUBSKOR
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE- 9. Yalmz ev iginde yiiriiyebiliyorum CJ1LE[J2:H
NHP-FIZIKSEL AKTIVITE-10. Egilmek ¢ok zor CIL:E[J2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-11. Hig yirilyemiyorum CJ1LE[J2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-12. Merdiven inip ¢ikmakta zorlanryorum CILE[]2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-13. Bir yere uzanmakta giiclik cekiyorum CIL:E[]2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-14. Giyinmede giicliigiim var CILE[]2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-15. Uzun siire ayakta duramiyorum CJ1LE[J2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-16. Sokakta yiiriimek i¢in yardim gerekiyor CJ1LE[J2:H
2. NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-TOTAL SUBSKOR
NHP-YORGUNLUK-17.Her zaman yorgunum [(J1:E[]2:H
NHP-YORGUNLUK-18.Her sey gayret gerektiriyor CI1LE[]2:H
NHP-YORGUNLUK-19 Hig enerjim yok LJLE[J2:H
3. NHP-YORGUNLUK-TOTAL SUBSKOR
NHP-UYKU-20. Uyku ilac1 aliyorum CI1LE[]2:H
NHP-UYKU-21. Sabah erken saatte uyaniyorum Cl1E[]2:H
NHP-UYKU 22. Gece uykum kagiyor CI1LE[]2:H
NHP-UYKU-23. Uyumakta giicliik cekiyorum CIL:E[]2:H
NHP-UYKU-24. Gece uykum ¢ok kot LJLE[J2:H
4. NHP-UYKU-TOTAL SUBSKOR
NHP-SOSYAL iZOLASYON-25. Kendimi yalmz. hissediyorum C1LE[J2:H
NHP-SOS IZOLASYON-26. Insanlarla iliski kurmakta giicliik ¢ekiyorum Cl1E[]2:H
NHP-SOS IZOLASYON-27. Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum LJLE[J2:H
NHP-SOS IZOLASYON-28. insanlara ayak bag1 oldugumu diisiiniiyorum LJLE[J2:H
NHP-SOS IZOLASYON-29. insanlarla geginemiyorum LJLE[J2:H
5. NHP-SOSYAL iZOLASYON-TOTAL SUBSKOR
NHP- EMOSYONEL REAKS.-30. Olaylar beni zorluyor CJ1E[J2:H
NHP- EMOS.REAKS.-31. Beni neyin neselendirdigini bile unuttum CJ1E[]2:H
NHP- EMOS.REAKS.-32. Kendimi ugurumun kanarinda hissediyorum LJLE[J2:H
NHP- EMOS.REAKS.-33. Giinler zor gegiyor CI1LE[]2:H
NHP- EMOS.REAKS.-34. Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum LJLE[J2:H
NHP- EMOS.REAKS.-35. Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum CJ1E[J2:H
NHP- EMOS.REAKS.-36. Endiselerim gece uyumama engel oluyor CJ1E[J2:H
NHP- EMOS.REAKS.-37. Hayatin cekilmez oldugunu diisiiniiyorum ClLE[C]2:H
NHP- EMOS.REAKS.-38. Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum LJLE[J2:H

6. NHP-EMOSYONEL REAKS.-TOTAL SUBSKOR
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EK-3

Hastane anksiyete ve depresyon olcegi (HADO)

Kendimi gergin “paylayacak gibi” hissediyorum.

(3) Cogu zaman (2) Bir¢ok zaman (1) Zaman zaman, bazen (0) Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum

(0) Aynu eskisi kadar (1) Pek eskisi kadar degil
(2) Yalnizca biraz eskisi kadar (3) Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

Sanki kétii bir seyler olacakms gibi korkuya kapiliyorum

(3) Kesinlikle dyle ve oldukga siddetli (2) Evet, ama ¢ok siddetli degil
(1) Biraz, ama beni endigelendirmiyor (0) Hayir, hi¢ 6yle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik taraflarim gorebiliyorum

0) Her zaman oldugu kadar (1) Simdi pek o kadar degil
(2) Simdi kesinlikle o kadar degil (3) Artik hi¢ degil

Akhlimdan endise verici diisiinceler geciyor.

(3) Cogu zaman (2) Birgok zaman (1) Zaman zaman, ama ¢ok sik degil (0) Yalnizca bazen

Kendimi endiseli hissediyorum

(3) Higbir zaman (2) Sik degil (1) Bazen (0) Cogu zaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum

(0) Kesinlikle (1) Genellikle (2) Sik degil (3) Higcbir zaman

Kendimi sanki durgunlasms gibi hissediyorum.

(3) Hemen hemen her zaman  (2) Cok stk (1) Bazen  (0) Hichir zaman

Sanki icim pir pir ediyormus gibi tedirginlige kapiliyorum

(0) Higbir zaman (1) Bazen (2) Oldukga sik  (3) Cok sik

10.

Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim

(3) Kesinlikle  (2) Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
(1) Pek o kadar 6zen gostermiyorum  (0) Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

11.

Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

(3) Gergektende ¢ok fazla (2) Oldukea fazla (1) Cok fazla (0) Hig degil

12.

Olacaklan zevkle bekliyorum

(0) Her zaman oldugu kadar (1) Her zamankinden biraz daha az
(2) Her zamankinden kesinlikle dahaaz  (3) Hemen hemen hig

13.

Aniden panik duygusuna kapiliyorum

(3) Gergektende ¢ok stk (2) Oldukca stk (1) Cok sik degil ~ (0) Higbir zaman

14.

fyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum

(0) Siklikla (1) Bazen  (2) Pek sik degil ~ (3) Cok seyrek
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