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OZET

Saghkh ve diz osteoartritli bireylerde treadmill ve tartan pistte yiiriime sonrasi
femoral kikirdak kalinhginin degerlendirilmesi

Dr. Ayse SIMSEK

Bu ¢alismanin amaci, saglikli bireylerde ve diz osteoartiritli (OA) hastalarda treadmill
ve tartan zeminde yiiriime sonrasi akut femoral kikirdak kalinligi degisimini 6l¢mek
ve saglikli bireyler ile diz OA’l1 hastalar arasinda kikirdak kalinlig1 degisimi agisindan
fark olup olmadigini karsilastirmaktir. Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran, Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR)
kriterlerine gore diz OA tanist konulan ve Kellgren Lawrence evreleme kriterlerine
gore evre 1-2 olan 40 yas tistii 30 hasta ile yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis 30
saglikli birey calismaya alindi. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik
ozellikleri ve ayrmtili Oykiisii sorgulanarak kaydedildi. Tiim hastalarin fizik
muayeneleri ayrintili olarak yapildiktan sonra kilosu ve boyu olgilerek, vicut Kitle
indeksleri (VKI) hesaplandi. Katilimeilarin fiziksel aktivite seviyeleri Diinya Saglik
Orgiti'niin Kiresel Fiziksel Aktivite Anketi (GPAQ) temel alinarak belirlendi.
Saglikli bireylerin ve diz OA’l1 hastalarin hepsinin tiim yiikleme kosullarini (treadmill
ve tartan zeminde 30 dK yiiriime) tamamladig1 tekrarlanan 6lgtimler tasarimi kullanildi.
Bunun i¢in saglikli bireylere ve diz OA hastalarina 6nce treadmill, bir hafta ara sonrasi
tartan zemin ylriylst yaptirildi. YUrame Oncesi ve hemen sonrasi femoral kikirdak
kalinlig1 portable ultrasonografi (USG) (Clarius® L7 HD Linear Scanner) ile élculdd.
Yiikleme sonrasi tim USG prosediirleri, katilimcilarin dominant bacak dizlerinden,
yukleme kosulunun ardindan 5 dk iginde elde edildi. Calisma sonucunda, saglikli
bireylerde hem treadmill hem de tartan pistte yiiriime sonrasi yiirime oncesine gore
medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinligi
istatistiksel olarak anlamli derecede azalmis (p<0,001); treadmill yiiriiyiisii sonrasi
olan bu azalma tartan pist yiiriiylisii sonrasina gore istatistiksel olarak daha fazla
saptanmistir (p<0,001). Diz OA’l1 hastalarda hem treadmill hem de tartan pistte
yliriime sonrasi yiirlime oncesine gére medial femoral kondil, interkondiler ve lateral

femoral kondil kikirdak kalinligi istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir

X



(p<0,001). Diz OA’l1 hastalarda treadmill yiiriiyiisii sonras1 sadece medial femoral
kondil kikirdak kalinligindaki azalma, tartan pist yliriiyiisii sonrast olusan azalmaya
gore istatistiksel olarak daha fazla saptanmistir (p<0,05). Hem treadmill hem de tartan
pist yiriiyiisii sonrasi saglikli bireylerde diz OA’l1 hastalara gore medial femoral
kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda istatistiksel olarak
daha fazla azalma saptanmistir (p<0,001). Sonug olarak, hem saglikli bireylerde hem
de diz OA’l1 hastalarda treadmill veya tartan pistte yiiriime sonrasi1 femoral kikirdak
kalinlig1 azalmis olup, yliriime sonrasi tartan pistte olusan azalma treadmillde yiiriiyts
sonrasina gore saglikli bireylerde tum kompartmanlarda; diz OA’l1 hastalarda ise
yalnizca medial femoral kondil kikirdak kalinliginda daha az olmustur. Tartan pistte
yiirliylis treadmill yiiriiyiisiine gore diz ekleminde daha az kikirdak kalinlik degisimine
neden olmustur. Bu sonuglarmn klinik anlamliliginin yorumlanabilmesi i¢in, mekanik
yiiklenmenin getirdigi femoral kikirdak kalinlig1 azalmasindaki fizyolojik adaptasyon

sinirt ile patolojik deformasyon sinirini belirleyecek ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, femoral kikirdak, ultrasonografi
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SUMMARY

Evaluation of femoral cartilage thickness after walking on treadmill and tartan
track in healthy and knee osteoarthritis individuals
Dr. Ayse SIMSEK

The aim of this study is to measure femoral cartilage thickness change in healthy
individuals and patients with knee osteoarthritis (OA) after treadmill and tartan track
walking and to compare whether there is a difference in acute cartilage thickness
change between healthy individuals and patients with knee OA. Thirty patients over
the age of 40, who were admitted to Pamukkale University Physical Medicine and
Rehabilitation Outpatient Clinic, diagnosed with knee OA according to the American
College of Rheumatology (ACR) criteria, and had stage 1-2 according to Kellgren-
Lawrence staging criteria and 30 healthy individuals matched for age and gender were
included in the study. The sociodemographic characteristics and detailed medical
history of the participants included in the study were questioned and recorded. Upon
detailed physical examination of all participants, their body mass index (BMI) was
calculated by measuring their weight and height. Participants' physical activity levels
were determined based on the World Health Organization's Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ). A repeated measures design was used in which healthy
individuals and patients with knee OA all completed all loading conditions (30 min.
walking on a treadmill and tartan track). Therefore, both healthy individuals and
patients with knee OA initially underwent treadmill walking, followed by tartan track
walking one week later. Femoral cartilage thickness was measured by portable
ultrasonography (USG) (Clarius® L7 HD Linear Scanner) before and immediately
after walking. All post-loading USG procedures were acquired within 5 minutes of the
loading condition. The study findings indicated a statistically significant decrease in
the medial femoral condyle, intercondylar and lateral femoral condyle cartilage
thickness after both treadmill and tartan track walking when compared to the pre-
walking measurements in healthy individuals (p<0.001); this decrease after treadmill
walking was found to be statistically higher than after tartan track walking (p<0.001).
After walking on both the treadmill and tartan track, there was a statistically significant

decrease in the medial femoral condyle, intercondylar and lateral femoral condyle
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cartilage thickness compared to pre-walking measurements in patients with knee OA
(p<0.001). In patients with knee OA, the decrease in only the medial femoral condyle
cartilage thickness after treadmill walking was found to be statistically higher than the
decrease after tartan track walking (p<0.05). After both treadmill and tartan track
walking, a statistically higher decrease in the medial femoral condyle, intercondylar
and lateral femoral condyle cartilage thickness was found in healthy individuals
compared to patients with knee OA (p<0.001). In conclusion, femoral cartilage
thickness decreased after both treadmill and tartan track walking in both healthy
individuals and patients with knee OA, with the reduction in all compartments being
less pronounced in healthy individuals and limited to the medial femoral condyle in
patients with knee OA after tartan track walking compared to treadmill walking. Tartan
track walking caused less cartilage thickness change in the knee joint compared to
treadmill walking. In order to interpret the clinical significance of these results, further
studies are needed to determine the threshold of physiologic adaptation and the
threshold of pathologic deformation in femoral cartilage thickness reduction caused

by mechanical loading.

Keywords: Knee osteoarthritis, femoral cartilage, ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Diz osteoartriti (OA), diinya ¢apinda engelliligin en 6nemli nedenlerinden biridir
(1). Diz OA, subkondral kemik dokusu, sinovyum, baglar ve meniskiis dahil olmak
tizere tiim eklem organinin hastaligindan kaynaklanan kronik bir bozukluk olarak
tamimlanir (2). Eklem kikirdaginin giderek bozulmasi kikirdak kalinliginda bir

azalmaya yol agar ve bu OA' nin 6nemli 6zelliklerinden biridir (3).

Hiyalin kikirdaklar kemiklere uygulanan basincin absorbsiyonunda ve ytikiin
dagiliminda 6nemli bir rol oynar (4). Kikirdak tizerine siirekli yiik uygulanmasi, eklem
stvisinin kaybi nedeniyle kalinlik ve hacimde azalmaya yol agar. Basing arttiginda

hiyalin kikirdaklarin kalinlig1 azalir (5).

Kikirdak hacim ve kalinlik degisiklikleri manyetik rezonans gorintileme
(MRG) ve ultrasonografi (USG) kullanilarak degerlendirilebilir (6, 7).

USG zararsiz, invaziv olmayan, diisiik maliyetli ve hizli dl¢iim yapilmasina
olanak taniyan bir goriintiileme yontemidir (8). USG’nin femoral kikirdak kalinligini
degerlendirmek icin gecerli ve giivenilir bir gorlintileme yontemi oldugu
gosterilmistir (9). Literatiir tarandiginda MRG ve USG ile yapilan caligmalarda
saglikli bireylerde treadmillde yiiriime, kogsma sonrasi akut femoral kikirdak kalinligi
azalmasi1 gosterilmistir (5, 6, 8, 10-13). Diz OA's1 olan hastalarda yapilan bir MRG
calismasinda ise OA ve kontrol gruplar1 arasinda yiirimeye baglhi akut femoral

kikirdak kalinlig1 azalmasinda fark olmadigi saptanmustir (14).

Diz OA tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler kombine
sekilde kullanilmaktadir. En giiclii kanit diizeyine sahip farmakolojik olmayan
oOnerilerin basinda egzersizler gelmektedir. En son yayinlanan Amerikan Romatoloji
Dernegi (ACR) Onerilerine gore diz OA tedavisinde yiirliylis giiclii kanit diizeyine
sahip en yaygin Onerilen egzersiz seklidir. Aerobik egzersizin roliinli degerlendiren
caligmalarin ¢ogunda, yiirliyiis kosu bandinda, toplumda veya kapali alanda fitnes
yiriiyiisic seklinde onerilmektedir (15). Treadmillde yiiriiyiis Onerilmesine ragmen
yumusak zemin olan tartan pistte ylriiylis hakkinda literatiirde yeterli kanit

bulunmamaktadir. Literatiir gozden gegirildiginde diz OA'li hastalarin ve saglikli



bireylerin treadmill ve tartan pistte yiiriime sonrast akut kikirdak kalinligi degisimini

degerlendiren bir calismaya rastlanmamustir.

Bu ¢aligmanin amaci, saglikli bireylerde ve diz OA'll hastalarda treadmill ve
tartan zeminde yliriime sonrasi femoral kikirdak kalinlik degisimini 6lgmek ve saglikli
bireyler ile diz OA’l1 hastalar arasinda kikirdak kalinlik degisimi agisindan fark olup

olmadigini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. DiZ ANATOMISI

Diz eklemi insan vucudundaki sinovyal eklem tipinden olup mentese grubu
eklem tipine dahildir. Her ne kadar temel olarak mentese tipi bir eklemin sadece
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yaptig1 diisiiniilse de belirli kosullarda diz
ekleminin anterior ve posteriora kayma, lateral ve medial rotasyon hareketlerini de
yapabilme 06zelligi bulunur. Diz tam ekstansiyonda iken eklemde bulunan bagsal
yapilar gergindir ve herhangi bir rotasyon hareketine izin vermez. Yirmi derecelik
fleksiyondan sonra baglar gevsemeye baslar ve biraz rotasyon hareketi
gercgeklestirilebilir. Diz eklemi 90 derecelik fleksiyonda iken baglar olabilecekleri en
gevsek durumda bulunur ve yaklasik 40 derecelik bir rotasyon hareketi
gerceklestirilebilir. Diz eklemi, femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda medial ve
lateralde bulunan iki adet tibiofemoral eklem ile patella ve femur arasinda bulunan

patellofemoral eklemin olusturdugu 3 eklemden meydana gelen kombine bir eklemdir
(16).

Diz eklemini olusturan eklem yiizeyleri birbiriyle uyumlu olmasina kargin tam
bir mekanik birliktelik bulunmamaktadir. Diz ekleminde stabiliteyi saglamak statik
yapilar olan kemik, meniskiis, kapsiil ve baglar ile dinamik yapilar olan kas ve

tendonlar araciligiyla olur (17).
2.1.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin kemik yapilar1 femur, tibia ve viicudun sesamoid kemiklerinden

olan patelladan olusur (17).

Femurun distal ucu birbirlerinden belirgin olarak ayr1 medial ve lateral
kondillerden olusur. Lateral kondil hem anterior-posterior (AP) hem de lateral planda
medialden daha kiiciik yapidadir. Bu durum dizin dogal valgus yapisina katkida
bulunur. Bu yiizden olusan rotasyon merkezlerinin farki nedeniyle medial kondil {i¢
eksen boyunca serbestce rotasyon yapabilirken sadece AP eksende minimal
translasyon yapabilir. Buna karsin lateral kondil AP eksende daha serbest translasyon

yapabilirken, transvers eksende sadece tam ekstansiyon pozisyonuna yakinken
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rotasyon yapabilir (18, 19).

Tibia viicut agirhigina destek oldugu gibi, bu agirligi ayak bilegi eklemi yolu ile
femur iizerinden talusa aktarir. Tibianin proksimal ucunda femurun kondillerinin
yerlesecegi medial ve lateral yiizeyler, interkondiler ¢ikint1 (eminens) denilen bir yap1
ile birbirlerinden ayrilirlar. Tibianin bu yiizeyleri meniskiis adi verilen kikirdak
yapilarla derinlestirilir ve eklem yaptigi femurun kondilleri igin daha uygun yuzeyler
haline gelir. Meniskiislerin sagladigi ekstra derinlik 6zellikle femur ve tibianin lateral

kondillerinin uyumu agisindan biiyiik 6nem tasir (20).

Insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella diz ekleminin
ekstansiyonunda ¢ok dnemli bir yapidir. Yerlesim yeri dolayisiyla kuadriceps femoris
kasina mekanik destek saglayarak kasin insersiyon agisini artirir ve ekstansiyon
hareketinin ¢ok daha etkin olmasini saglar. Kuadriseps femoris kasinin ana tendonu

patellanin alt ucundan tuberositas tibiaya dogru uzanarak patellar bagi olusturur (21).
2.1.2. Diz EKlemi

Diz eklemini inceledigimizde karsimiza temel olarak iki eklem c¢ikar;

patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem (22).

Patellofemoral eklem patellanin eklem yizi ve femurun distal ucunda bulunan
patellar yiizey arasinda gerceklesir ve diz ekleminin tamamlayict bir boliimiidiir.
Patella ve femurun anatomik Ozellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde oldukga 6nemlidir (21).

Diz ekleminin esas kismini olusturan tibiofemoral eklem olduk¢a karmasik,
sinovyal bir eklemdir. Ekleme katilan yiizeyleri inceledigimizde karsimiza tibianin
proksimal yizeyi (tibial plato), femurun distal bolimiinii olusturan kondilleri ve
bunlarin arasindaki interkondiler gentik, tibia ve femurun eklem yiizeyleri arasindaki
uyumlulugu artiran meniskiisler temel olarak gdze carpan unsurlardir. Tibial plato
olarak da adlandirilan tibianin ekleme katilan iist yiizeyinde femurun kondilleri ile
uyumlu olarak medial ve lateral iki eklem ylizeyi bulunmaktadir. Bu iki eklem yiizeyi
arasindaki bolgeye interkondiler bolge adi verilir ve interkondiler ¢ikint1 ad1 verilen

yaklagik olarak ortalarinda yerlesmis bir c¢ikinti ile de anterior ve posterior
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interkondiler bolgelere ayrilir. Bu bolgelere meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarinin

yani sira 6n ve arka ¢apraz baglar tutunur (22).
2.1.3. Baglar

2.1.3.1. Dis Baglar

Diz ekleminin dis baglari medial, lateral ve patellar ligamanlardir.

Medial kollateral ligaman, diz ekleminde medial stabiliteden sorumludur.
Medial kollateral ligaman diz ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu sinirlar (17,
23).

Lateral kollateral ligaman ise diz fleksiyon pozisyonunda iken varus zorlanmast
oldugu zaman stabiliteyi saglayan bir yapidir. Lateral kollateral bag dizin ig
rotasyonunun sinirlanmasinda etkili olan temel yapidir. Dis yan bag hasarlarina

siklikla &n ¢apraz bag (OCB) yaralanmalari da eslik eder (17, 18).
Patellar ligaman, eklem stabilitesine en fazla katki saglayan bagdir (24).

2.1.3.2. I¢ Baglar

Diz ekleminin i¢ baglarini inceledigimizde karsimiza ilk olarak 6n ve arka gapraz
baglar ¢ikar. Capraz baglar ¢cok giiglii baglardir, kapsiil i¢cinde seyir gosterir ve tibia

uzerindeki tutunma yerlerine gore isimlendirilir (25).

OCB tibia proksimal ylziindeki 6n interkondiler kisimda medial tibial ¢ikintinin
Oon yan tarafina tutunur. Bu bolgede hafif¢e lateral meniskiisiin 6n boynuzuyla
birlesmistir ve posterolaterale dogru ilerleyip lateral femoral kondilin
posteromedialine yapisir (22). OCB, diz fleksiyon durumunda gevsek, tam
ekstansiyon durumunda gergindir. Bu bag femurun tibia {izerinde 6ne kaymasini

engeller, dizi ekstansiyonda stabilize eder ve dizin i¢-dis rotasyonunu sinirlar (26).

Arka ¢apraz bag, OCB’den daha kalin ve giigliidiir. Medial femoral kondilin
lateralinden ve interkondiler ¢entigin tepesinden baslayarak asagida tibianin arka
interkondiler bolgesine yapisir. Bu bolgede her iki meniskiisiin arka boynuzlari arasina

tutunur (22). Arka c¢apraz bag tibianin femur ekseninde arkaya dogru kaymasina engel



olur. Posterior stabiliteye katkida bulunur ve dizin fleksiyonuna yardimcidir (16).
2.1.4. Meniskusler

Fibrokartilajindz yapidaki i¢ ve dis meniskdisler tibia ve femur arasinda olusan
basinci gidermeye, eklem elastisitesini fazlalagtirmaya ve lubrikasyon saglanmasina
yardimci olurlar (17). Meniskiisler cogunlukla damar, sinir ve lenf olusumu i¢ermezler
ancak kemige tutunduklar1 yerde kanlanmalar1 olur. Bundan dolay1 eklem kikirdagin

tersine hasar almalar1 durumunda belli bir 6l¢iide kendi kendilerini onarabilirler (18).
2.1.5. Kapsul

Diz ekleminin kapsul femurun distal ucu ve tibianin proksimal ucuna tutunan,
On tarafta patellay1 kusatan fibroz yapida bir kapsiildiir. Arkada oblik popliteal ligaman
ile, dnde ise kuadriseps tendonu ve infrapatellar tendon ile biitiinleserek diz eklem
kapsiilii kuvvetlendirilir. i¢ yiiziinii doseyen sinovyal zar, meniskiisler disindaki tiim

intraartikiiler yapilari orter (16).
2.1.6. Kaslar

2.1.6.1. Fleksor Grup Kaslar

Uylugun arkasinda yerlesen hamstring olarak da adlandirilan kaslardir;
Musculus (M) semitendinozus, M. semimembranozus ve M. biceps femoristen olusur

(16). Ayrica M. sartorius, M. Gastroknemius diz eklemine fleksiyon yaptirir (17, 18).

2.1.6.2. Ekstansor Grup Kaslar

M. kuadriseps femoris: M. vastus medialis, M. vastus lateralis, M. vastus
intermedius ve M. rektus femoris tarafindan olusturulan, diz ekleminin en 6nemli
ekstansorii olan dort bash kasdir (17). Diz ekstansiyonuna tensor fasia lata kasi da
katkida bulunur (27).

2.1.6.3. Rotasyon Yaptiran Kaslar

Diz eklemine rotasyon yaptiran kaslar iki grupta incelenir;

I¢c Rotatorlar: M. popliteus, M. semitendinosus, M. semimembranosus, M.



sartorius ve M. gracilisdir. Dis Rotatorlar: M. biceps femoris ve M. tensor fascia
lataedir (16).

2.1.7. Sinovyal Zar ve Sivi

Sinovyal zar eklem kapsiiliiniin arka i¢ yiizeyi boyunca devam eden, kemigin
eklem i¢i kisminda bulunan fakat eklem kikirdagini 6rtmeyen bir yapidir. Damardan
zengin bir bag dokudur. Vaskiiler beslenmesi iyidir ve yenilenme kapasitesi oldukca
yiiksektir. Sinovyal zar On tarafta patellanin kenarina yapisarak sonlanir.
Retinakulumlar ile yakin iliski icinde seyrederek medial ve lateralden distale dogru
uzanir. Sinovyal zar, femoral kondillerin her iki yanindan ge¢ip, eklem kapsiiliinii
icerden oOrter ve bdylece medial ve lateral sinovyal resesuslari olusturur. Plazma
sinovyal dokuyu gecerek sinovyal aralikta sinovyal siviy1 olusturur. Sinovyal sivi,
sinoviositler tarafindan salgilanan yiiksek molekiil agirlikli glikozaminoglikan olan
hyallronik asit (HA) igerir. Sinovyal sivi parlak saman sarisi renkte, berrak yumurta

aki1 kivaminda ve viskositesi yiiksek bir sividir (28).
2.1.8. Eklem Kikirdag:

Eklem kikirdag: tekrarlayict siirtiinme ve deformasyon gibi durumlara direncli
bir yapiya sahiptir. Bir kemik digeri ile eklemlesirken arada kikirdak yastik¢igi
bulunur. Eklem kikirdagin beslenmesi eriskin insanlarda ¢ift diftizyon sistemi ile olur.
Eklem kikirdaginda sinir, damar ve lenfatik sistem bulunmaz ve yaklasik %80’ sudur.
Kikirdak blinyesinde i¢c temel icerik barindirir; kondrosit, kollajen ve proteoglikan.
Kondrositler kikirdak hacminin %1’ini meydana getirir. Proteoglikanlar kaybedildigi
zaman, kikirdak yumusar ve elastikiyeti azalir, bu durum birtakim eklem hastaliklarina
yol agar. Kikirdak hasarlandigi zaman agri olusmaz, artritte meydana gelen agri, daima
komsu yumusak dokunun da hasarlanmasi ya da alttaki kemigin tutulumundan

kaynaklanir (29).

Eklem kikirdagi 4 tabakadan meydana gelir. Bunlar histolojik olarak
kondrositlerin dagilim sekline ve matriksteki morfolojik degisikliklere gore olusur:

ylzeyel, gecis, derin ve kalsifiye tabaka olarak adlandirilir (Sekil 1).

Tanjansiyel (yiizeyel) bolge: ince kollajen lifleri barindirir. Su oram diger Ug
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tabakadan daha fazladir. Yiizeye paralel devam eden Kkollajen fibrilleri, derin
tabakalardan daha fazla miktarda tensil gii¢ ve gerilim Gretir. Bu bolgede tip 11 kollajen
ile beraber tip I kollajen de yapilir (30).

Intermediate (gegis) bolgesi: Dagimik halde bulunan hiicrelerden meydana gelir.
Radial (derin) tabaka: Bu bolgede hiicreler kisa ve diizensiz yerlesimde bulunur.

Kalsifiye kartilaj bolgesi: Subkondral kemigin Ustinde bulunan enkondral
kemiklesmenin olusturdugu bir alandir. Bu bolge, kalsifiye bolgedeki matriks ve
hicrelerin icindeki hidroksiapatit kristallerinin daha yukari ¢ikmasininin Oniine

gecerek kikirdagin iist tabakalarinin kalsifikasyonunu engeller (31).

. o —© B S| | Superfisyal (tanjansiyel)
I 3 3 | | tabaka
>
|
=

V ‘ Erm mark

Kalsifiye Kiordak.

i/b - ; /Jm Kemik

Sekil 1. Eklem kikirdag: tabakalarinin sematik olarak gosterilmesi (28)

2.2. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA); genetik, mekanik ve biyokimyasal gibi bir ¢ok faktorin rol
oynadig1 esas olarak yiik binen eklemlerde kikirdak yikimiyla beraber osteofit
olusumu, subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem kapsiiliindeki bir takim

degisikliklerle tanimlanmis dejeneratif bir hastaliktir (32).

OA, eklem kikirdagindaki degisiklikler nedeniyle eklem semptomlarina neden
olan, bununla birlikte eklem kenarlarindaki kemiklerde dejeneratif degisiklikler

olusturan heterojen bir hastalik grubu olarak tanimlanmaktadir (33).



2.2.1. Epidemiyoloji

OA diinya ¢apinda engelliligin 6nde gelen nedenlerinden biridir (34). Degisik
toplumlarda OA igin cesitli prevalans oranlarinin arastirildigi bir metaanalizde;
ortalama prevalans degerleri diz OA’s1 i¢in %23,9, kalga OA’s1 i¢in %10,9, el OA’s1
icin ise %43,3 olarak bulunmustur (35).

2.2.2. Risk Faktorleri

2.2.2.1. Yas

OA sikligr yasla birlikte artmaktadir, bu yizden yaglanma, OA’nin en 6nemli
risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir (36).

Yash kikirdagindaki oksidatif hasar, kondrosit disfonksiyonu, hasar birikimi gibi
durumlarmm basit travmalar yoluyla eklemde bozulmaya sebep olabilecegi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte yaslilikta ortaya ¢ikan sarkopeni, propriyosepsiyon
ve noromuskiler bozukluklar gibi faktorlerin  OA patogenezinde rol aldig:
diistiniilmektedir (37).

2.2.2.2. Cinsiyet

Kadin cinsiyette diz ve el OA prevalansi erkeklere gore daha yiiksek
bulunmustur. Bununla birlikte semptomatik kalga OA’s1 erkeklerde daha sik
gorulmektedir (38).

2.2.2.3. Irk

Degisik etnik gruplar ve irklarda OA prevalansi farkli oranlarda bulunmustur.
Bu konu ile alakali en fazla ¢calisma diz OA’s1 Uzerinedir. Bazi ¢alismalarda siyahlarda
hem radyografik hem de semptomatik diz OA prevalansinin daha yuksek oldugu
gosterilmis ve dzellikle siyah kadin cinsiyette bu fark anlamli bulunmustur (39). Yine,
benzer sekilde ayni yas grubundaki kadinlar karsilastirildiginda, Cinli kadinlarda
beyaz kadinlara gore radyografik ve semptomatik diz OA’s1 anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (40).

2.2.2.4. Obezite



Viicut kitle indeksinin (VKI) 30 kg/m?’nin iizerinde olmasi seklinde tanimlanan
obezite, diz OA’s1 ile ylksek derecede iligskilendirilmistir ve bu durum 6zellikle kadin
cinsiyette fazladir. Yirmi iki ¢alismanin incelendigi bir metaanalizde, fazla kilolu
olmak ve diz OA’s1 arasindaki iliski zayif fakat anlamli olarak bildirilmistir (41).
Obezitenin, biyomekanik etkisine ek olarak metabolik ve inflamatuvar sebeplerle OA

riskini artirdig1 sonucuna varilmistir (42).

2.2.2.5. Genetik

Genetik faktorlerin; el ve kalca OA’sinda %60, diz OA’sinda ise %40 oraninda
rol oynadig1 diistiniilmektedir. Kromozom 2q bolgesi ile nodal OA, kromozom 11q ile
kalga OA’s1, kromozom 7q22 ile diz OA’s1 ve biiytime farklilagsma faktorii-5 ile diz ve
kalga OA’s1 arasinda iliski bulunmustur (43).

2.2.2.6. Beslenme

Diisiik D vitamini seviyelerinin, diz ve kalca OA insidanst ve progresyonunu
artirabilecegi caligmalarla gdsterilmistir. Diistik C vitamini alimi, diz OA progresyonu

riski ile iliskili oldugu distiniilmektedir (44).

2.2.2.7. Travma

Fazla yiklenme direkt eklem Kartilajinda hasara neden olur. Devamli
yuklenmeler ise yiikiin karsilandig1 tarafin hemen periferinde fokal sisme yaniti ile
harabiyete sebebiyet verir. Travma nedenli olusan lokal doku hasari, yik
dagilimmindaki farklhiliklar ve biyomekanigin degismesi OA gelisimine katkida
bulunan faktorlerdir (37).

2.2.2.8. Anormal Eklem Yuklenmesi

Yapilan aragtirmalar, ¢omelerek calisanlarda diz OA’s1 gelisme riskinin iki kat
daha fazla oldugu sonucuna varmistir (45). Kalga OA’s1 ise uzun siireli ayakta durma
ve ylk kaldirma ile iligkili bulunmus iken, el OA’s1 el becerisine ihtiyag duyan
mesleklerde daha sik gorilmektedir (46).

Saglikl1 diz kikirdaginin yiiriiyiis sirasinda yiiklenmelere uyum saglayip kikirdak

kalinliginda azalma ile sonuglandig1 ve dinlenme ile kikirdak kalinliginin normale
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dondigi gosterilmistir (47). Kikirdak homeostazinin; eklemin biyomekaniginde, doku
fizyolojisinde veya diz yapisinda herhangi bir degisiklik olmadigi siirece
korunabilecegini ortaya konulmustur. Ancak, OCB yaralanmas:1 gibi bir durum,
yuriime sirasinda tekrarlayan yiiklemenin diz eklemi iizerinde yeni bir konuma
kaymasina neden oldugunda, dejeneratif bir yolun baslatilma potansiyeli
bulunmaktadir. OA baslangici; yaralanma, artmis ligaman gevsekligi, néromuskiiler
degisiklikler veya obezite gibi anormal yiirlime modelindeki kinematik degisikliklerle
iliskilendirilebilir, bu da yiiklemeyi farkli diz kikirdag: bolgelerine kaydirabilir. Bir
noktada, kikirdak yiiklemeye uyum saglayamaz hale gelir ve bozulmaya baslayabilir.
Kikirdak kalinliginda ne kadar bir azalmanin OA gelisimine neden oldugu agik
degildir. Bir kere kikirdak bozulmaya basladiginda, OA ilerleme hiz1 fazla yiikleme
ile artar (48, 49).

2.2.2.9. Anormal Dizilim

Calismalarda dizilim bozuklugunun OA progresyonu iizerine etkisine bakilmus,
varus diziliminin valgusa gbére anlamli sekilde progresyonu fazlalastirdigi

gosterilmistir (50).

2.2.2.10. Sarkopeni ve Kas Giigsiizliigii

Sarkopeninin, diz OA gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve bununla
birlikte progresyona da katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir (51). Kuadriseps kas
giicsiizliigii diz OA’s1 igin risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Ozellikle kadin
cinsiyette hem radyografik hem de semptomatik OA riskini artirdigi bulunmustur (52).

2.2.3. Smiflama

OA,; yerine, tipine ya da etiyolojiye gore degisik sekillerde siniflandirilabilir. En
kapsamli siniflandirma, 1986 yilinda ACR tarafindan yapilan siniflandirmadir (Tablo
1) (33).
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Tablo 1. Amerikan Romatoloji Dernegi Osteoartrit Siniflandirmasi (33)

I. idiopatik

A. Lokalize

1. El Heberden ve Bouchard nodilleri (nodal), erozif interfalangeal artrit (nodal olmayan), skafometakarpal,
skafotrapezial

2. Ayak halluks valgus, halluks rijidus, kontrakte ayak parmaklari (¢eki¢ parmak), talonavikiler

3.Diz

a. Medial kompartman

b. Lateral kompartman

c. Patellofemoral kompartman (kondromalazi)

4. Kalga

a. Eksentrik (superior)

b. Konsantrik (aksiyel, medial)

c. Diffiiz (senil koksa)

5. Omurga (6zellikle servikal ve lomber)

a. Apofizyel

b. intervertebral (disk)

c. Spondiloz (osteofitler)

d. Ligamentoz (hiperostoz, Forestier hastaligi veya DISH)

6. Diger (omuz, temporomandibuler, sakroiliak, ayak bilegi, el bilegi, akromiyoklavikiiler)

B. Jeneralize: Ug ya da daha fazla alan igerir (Kellfren-Moore)

1. Kiguk (periferal) ve omurga
2. Byilk (santral) ve omurga

3. Mikst (periferik ve santral) ve omurga

11. Sekonder

A. Posttravmatik

B. Konjenital ya da gelisimsel hastaliklar

1. Lokalize

a. Kalga hastaliklar1 (Legg-Calve-Perthes, konjenital kalca dislokasyonu, kapital femoral epifiz kaymasi, yiizeyel
asetabulum)

b. Mekanik ve lokal faktorler (obezite, alt ekstremitede bacak uzunlugunda farklilik, valgus/varus deformitesi,
hipermobilite sendromlari, skolyoz)

2. Jeneralize

a. Kemik displazileri (epifizyel displazi, spondiloapofizyel displazi)

b. Metabolik hastaliklar (hemakromatoz, okronozis, Gaucher hastaligi, hemoglobinopati, Ehlers-Danlos sendromu)

C. Kalsiyum depozisyon hastaliklari

1. Kalsiyum pirofosfat depozisyon hastalig
2. Apatit artropati
3. Destruktif artropati (omuz, diz)

D. Diger kemik ve eklem hastaliklar1 (avaskiiler nekroz, romatoid artrit, gut artriti, septik artrit, Paget hastalig1,

osteopetrozis, osteokondrit)

E. Diger hastaliklar

1. Endokrin hastaliklar (diabetes mellitus, akromegali, hipotiroidi, hiperparatiroidi)
2. Noropatik artropati (Charcot eklemi)
3. Cesitli (donma, Kashin-Beck hastaligi, Caisson hastalig1)
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2.2.4. Patogenez

Gegmiste, deformasyon siirecinin varligi ile dejeneratif eklem hastaligi olarak
tamimlanmistir; fakat, giinimuzde OA patogenezinde inflamatuvar bir sirecin yer
aldig1 kabul edilmektedir. OA gelisiminde hem kemik dokuda hem de eklem
kikirdaginda mekanik ve biyolojik degisiklikler olusmaktadir. OA’da kikirdak ve
kemik metabolizmasi bozulmakta ve birgok dis ve i¢ faktorlerin katkisi ile yikim ve
yapim arasindaki denge yikim yoniine degismektedir. OA’nin sadece eklem
kikirdagini etkilemedigi, tim eklem yapilarin1 (subkondral kemik, eklem kapsuld,
sinovyum, meniskiis, tendonlar, ligamentler) degistiren bir hastalik oldugu kabul

edilmektedir (53).
2.2.4.1. Eklem Kikwrdag

Kikirdak hasarinin bast ¢eken nedeni, interstisiyel matriksin molekiiler
dizilimindeki farkliliklardir. Bu degisikliklerin temelinde en 6nemli nedenin kondrosit
hiicreleri oldugu diisiiniilmektedir. Kondrositler mekanik yiliklenmeye cevap veren
hiicrelerdir. Kondrosit hiicreleri ayrica, bazi sitokinleri, kemokinleri ve diger
inflamatuvar kimyasal haberci maddeleri sentezleme ve/veya bunlara cevap verme

yetenegini bulundururlar (53).

Saglikli insan eklem kikirdag: bir stinger gibi davranarak suyu kendi iginde tutar
ve doku i¢indeki sivi hareketini engeller. Kikirdak biinyesindeki sivi hareketinin fazla
oldugu durumlar kikirdak hasarlanmas: ile iligkili bulunmustur (54). Ilk degisiklik,
osteoartritik eklem kikirdagiin su igeriginin belirgin sekilde artmasidir. Bu durum,
agrekan molekiillerinin yarattig1 osmotik yiik basincina kars1 gevsemis kollajen aginin
direng goOsterme yetenegini kaybetmesine baglidir. Erken donemde makroskobik
olarak hidrasyonun artmasi ile olusan yumusak ve sismis kikirdaktir (55). Kat1 yapilar
olan proteoglikan, kollajen, yaglar ve sivi yap1 olan matriks i¢i sivi kikirdagin ikili
modelini meydana getirir. Ilimli mekanik yiik altinda eklemdeki interstisyel sivi
basinci katt matrikste degisiklige sebep olmaz ve yiiklenmenin 6nemli kismina destek
gorevi gorir (56). Eger yiiklenme dakikalar boyu devam ederse sivi basinci azalir ve

kat1 matriksteki degisim artmaya baslar. Bu durum kondrosit, kollajen ve proteoglikan
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deformasyonuna neden olur. Osteoartritik eklem kikirdagindaki sivi gegirgenligi fazla
oldugu i¢in yiiklenmenin 6nemli kismi1 kikirdak matriksinde bozulma meydana getirir
(28).

Fazla mekanik yuklenmeler, inflamatuvar mediyatorler veya matriks
proteinlerinin miktarindaki degisiklikler gibi eklem ¢evresi anormallikleri, kondrosit
sentezinin ve aktivitesinin artmasina sebep olur. Kondrositler bu anormallikler nedenli
sitokinlerin, kemokinlerin ve diger inflamatuvar mediyatorlerin Gretimini ve/veya
aktivitesini arttirtp anabolik kollajen sentezini azaltirken, katabolik proteinazlarin ve
diger inflamatuvar mediyatOrlerin salimmini fazlalagtinr (57). Mekanik ve
inflamatuvar uyariyla ayrica, mitojenle uyarilan protein kinaz yolaklari aktive olur. Bu
kinazlar da Matriks Metalloproteinazlari (MMP)’lerin salinimini uyarirlar (58). MMP,
kikirdak hasarlanmasinda énemli role sahiptir ve baslica 3 gruba ayrilirlar: Kollajenaz,
stromelisin ve jelatinaz. Kolajenaz grubunun kikirdak yikiminda en aktif olan iiyeleri
kolajenaz-1 (MMP-1), kolajenaz-2 (MMP-8), ve kolajenaz-3 (MMP-13)’tur (59). Bu
enzimler, kismen kondrositlerden salinan interlokin 1 (IL-1) ve diger sitokinler yoluyla
aktive olurlar. Stromelisin (MMP-3), kollajenazlar1 aktive ederek kollajen yan
urtinlerinin - ve tip IX Kollajenin yikimina sebebiyet verir. MMP’ler,
metalloproteinazlarin doku inhibitorleri tarafindan inhibe edilirler (TIMPs). Normalde
dengeli durumda olan bu iki grup protein arasindaki dengenin bozulmasi nedeniyle
katabolik MMP’ler aktive olarak kikirdak hasarina neden olurlar (60).

Sitokinlerin OA patogenezindeki rolleri karmagiktir. Ozellikle IL-1 ve timor
nekroz faktoru alfa (TNF-a) kondrositler tarafindan yeterli konsantrasyonda
sentezlendiginde, MMP’lerin ve diger katabolik enzimlerin salinimim arttirir. Ayrica
Siklooksijenaz -2 (COX2) ve Prostoglandin E2 (PGE2) sentezini uyarir, uyarilabilir
nitrik oksit sentetaz {lizerinden nitrik oksit (NO) sentezini arttirir. Proinflamatuvar
sitokinler, PGE2 ve NO, mitokondri fonksiyonunu degistirerek oksidatif strese ve
kondrosit apopitozuna yol acar (61). Ekstraselliler matriks komponentleri,
kondrositler iizerinde bulunan ylizey reseptorlerini aktive ederek yikici proteinazlarin,
inflamatuvar sitokinlerin ve kemokinlerin iiretimini uyarirlar. Bu da inflamatuvar
yanit1 tetikler ve kikirdak hasarini daha da hizlandirir. Ekstraselltler matriks

molekiilleri ve yikim iirlinleri ayrica, kompleman yolaklar1 aktivasyonu yoluyla da
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inflamasyona ve kikirdak hasarinin artmasina neden olabilirler. Bunlardan biri olan
kartilaj oligomerik matriks proteini (COMP), trombospondin protein ailesi tyesidir.
COMP, kondrositler tarafindan sentezlenir, sinovyumda, tendonda ve serumda diisiik
miktarlarda bulunur. OA’l1 eklemlerin sinovyal sivisinda yliksek miktarda bulundugu
gosterilmistir (62). Serum COMP diizeyleri diz OA progresyonunun tahmininde
biyolojik belirteg olarak kabul edilmektedir (63).

Obezite, OA igin o6nemli risk faktorlerinden biridir. Beyaz yag dokusu,
adipokinler ad1 verilen biyolojik aktif maddeleri salgilama yetenegi olan bir endokrin
organdir. Eklem kikirdaginin adipokinler ile uyarim sitokinlerin, MMP’lerin ve nitrik

oksit sentetazin salinimini uyararak inflamasyona ve kikirdak hasarina katkida bulunur
(64).

2.2.4.2. Subkondral Kemik Doku

Subkondral kemik dokudaki hasarin en 6nemli nedeni mekanik yuklenmedir.
OA’da ekleme asir1 yiikklenme olmasi ile subkondral kemik yogunlugu ve sertliginde
artis gelisir ve ylik dagitim kapasitesi ise azalir. Bu olusan yeni kemigin sok emici
ozelligi azalmistir. Subkondral kalinlasmada artmis kemik mineralizasyonu olabilir
fakat ayn1 zamanda hipomineralizasyon da olabilir ve ¢ogunlukla osteoid hacimde
normal olmayan mineralizasyona bagli artis olur. Agirlik tasiyan eklemlerdeki
mekanik stres subkondral kemik ve kikirdakta mikrofraktiirlerin gelisimine katkida
bulunur. OA’da erken donemde subkondral kemik doku kalinliginda azalma ve
kemigin yeniden yapilanmasinda artma olmaktadir. Bu durumun genellikle IL-1, IL-6
gibi inflamatuvar mediyatorlerin artig1 ile stimiile edildigi disiiniilmektedir.
Osteositlerin stimilasyonu Nukleer faktor-kB (NF-KB) ligandin aktivasyonunu
artirirken osteoprotegerini baskilayarak kemikte rezorpsiyon ve mikro catlaklarin
olusumuna yol agar. Tek veya tekrarlayan travmalara bagli kalsifiye kikirdakta olusan
mikro catlaklari, fokal yeniden yapilanma ve kikirdakta bozulma takip eder. Bu
dongiinlin artmasi1 beraberinde vaskiilarizasyonda artisa yol agar ve kikirdaga dogru
yayilim kondrositlerden MMP’lerin salinimina neden olur. Bununla birlikte MMP
artisgin1 ve vaskiiler gelismeyi Onleyecek yeterli diizeyde proteaz inhibitrleri de
salinamamaktadir (65, 66).
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2.2.4.3. Sinovyum

Sinovyal sivi kondrositlerin beslenmesini, metabolit ve matriks yikim
Urlinlerinin uzaklastirilmasini saglar. Eklem kikirdaginin korunmasi agisindan ¢ok
onemli olan HA ve lubrisin salimimi da sinovyal hiicrelerce gergeklesmektedir.
Sinovisitlerde bircok Onemli sitokin, biiyiime faktorleri, matriks yikim enzimleri
salgilanir. OA iliskili sinovit IL-1, IL-6, TNF-a gibi proinflamatuvar sitokinlerin
salimimina yol agarken, saglikli bir eklemdeki hareket antiinflamatuvar bir sitokin olan
IL-10’un saliimini indiikler. OA’da yapis1 bozulmus eklemde denge proinflamatuvar
sitokinlerin yoniine kayar ve mekanik bir hastalik olan OA’ya zaman zaman bu yolla

inflamasyon da eslik eder (53).
2.3. DiZ OSTEOARTRITI

Diz, OA’nin en sik goriildigii eklemdir. Diz OA’s1 kadin cinsiyette daha siktir.
Elli bes yas tizerindeki insanlarin %25’inin inat¢1 diz agrist yasadigi ve bu kisilerin de
%10’unda diz agrisinin nedenin diz OA’s1 oldugu gosterilmistir (67). En sik medial
tibiofemoral eklem (%75), ikinci siklikta patellofemoral (%50) eklem tutulur. Tek

basina lateral tibiofemoral eklem tutulumu ise nadir olarak gorulir (68).
2.3.1. Prevalansi

Biiyiik ¢ogunlukla her iki diz tutulumu olur ve kadinlarda gortlme riski 1,5-4
kat daha fazladir (37). “National Health and Nutrition Examination Survey”
caligmasinda, 55-64 yas aralifinda semptomatik diz OA prevalansi %12,1, “Johnston
County Osteoartrit Calismasi’nda ise %16,3 olarak bildirilmistir (39, 69). Ulkemiz
genelinde diz OA’s1 ile ilgili yapilmis prevalans ¢alismasi bulunmamaktadir. Antalya
merkezde yapilan bir ¢alismada, 50 yas tistii bireylerde semptomatik diz OA prevalansi
%14,8 (kadinlarda %22,5, erkeklerde ise %8) olarak bildirilmistir (70).

2.3.2. Smiflandirma Kriterleri

ACR diz OA igin klinik siniflandirma kriterleri ile Kklinik ve radyolojik
siiflandirma kriterleri bulunmaktadir (Tablo 2). Klinik pratikte diz OA tanis1 6ykii ve

fizik inceleme ile rahatlikla konulabilir. Radyografi klinik diigiinceyi desteklemek ve
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baska patolojileri dislamak amagli kullanilir (33).

Tablo 2. Amerikan Romatoloji Dernegi Diz Osteoartriti Siniflandirma Kriterleri
Diz OA klinik siniflandirma kriterleri

Bir 6nceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
Aktif eklem hareketi ile krepitasyon
30 dk’dan kisa siireli sabah tutuklugu

Muayenede dizde kemik genislemesi

A

Yagin 38 ve iizeri olmasi

Diz OA icin 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi gereklidir.

Diz OA klinik ve radyografik siniflandirma kriterleri

Bir 6nceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrist
Eklem kenarlarinda osteofitler

OA i¢in tipik sinovyal sivi

Yasin 40 ve lizeri olmasi

Sabah tutuklugunun 30 dk’dan az olmasi

© o~ D P

Aktif eklem hareketi ile krepitasyon
Diz OA igin 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi gereklidir.

2.3.3. Klinik Bulgular

Diz OA’s1 olan hastalarin semptomu, ¢ogunlukla sinsi baslangicli diz agrisidur.
Agri, oturup kalkmak, yurtiimek, merdiven inip ¢ikmak gibi faaliyetlerde ortaya ¢ikar.
Agniyan dizde tutukluk, bazen sislik olusabilir. Baz1 hastalar, eklemin kabalagsmasina
veya varus agilanmaya bagl sekil bozuklugundan sikayet¢i olurlar. Hastalar, 6n diz
bolgesinde velveya diz arkasinda agri hissederler, bu agri bacak 6n yiiziine dogru
uzanim gosterebilir. Sabahlari tutulan eklemde kisa siireli tutukluk, sertlik ve gun
icinde hareketsizlik sonrasi harekete baslarken tutulan eklemi kullanmakta zorluk
sikayeti olabilir; fakat bu hissin ilk birka¢ adimdan sonra azaldigini ifade edebilir.
Hastalar, giindiiz yapilan is ve ugraslarin agirligina, hava kosullarina ve yatis
pozisyonlaria bagli olarak gece agris1 tanimlayabilirler. Gece agrilar1 da giindiiz

agrilar gibi degiskenlik gosterebilmektedir (68, 71).

Bu yakinmalari ifade eden hastalarda muayenede eklem dokularinda hassasiyet,
eklem hareket agikliginda azalma, deformite, krakman ve/veya Kkrepitasyon,
instabilite, sinovit, eflizyon, ¢evre kaslarda atrofi ve eklemin iglevine ait bozukluklar
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gibi bulgular saptanabilir (72).
2.3.4. Laboratuvar

Diz OA tanisinda kullanilabilecek spesifik bir laboratuvar parametresi
bulunmamaktadir. Inflamatuvar eklem hastaliklarindan ayirmak icgin akut faz
reaktanlarina bakilabilir. Sinovyal sivinin degerlendirilmesi, septik artrit ve Kristal
artritler gibi bazi ayirici tanilar igin degerli olabilir. OA’da sinovyal siv1 incelendiginde
stivi berrak ve beyaz kiire sayist <1.000-2.000/mm?® arasindadir. Sinovyal sivi

incelenmesi  kristal varligi, gut ve psodoguttan ayirici taninin yapilmasinda
yardimeidir (68).

2.3.5. Ayiric1 Tanis1

Diz OA tanist igin 0zgul klinik sikayetleri ve bulgulari radyografik goriintiilerle
desteklemek degerlidir. Yasla birlikte OA’dan etkilenen eklem sayisi1 artan bireylerde,
romatoid artrit gibi poliartikiler tutulumla giden bazi inflamatuvar eklem
hastaliklarindan ayirici tanisint yapmak onemlidir. Diz OA’da, eklem tutulumu yapan
diger romatizmal hastaliklar beraber bulunabilir veya bu hastaliklar nedenli de OA
gelisebilir. Kristal sinovitleri ile ayirict tani yaparken, OA’ya diz ekleminde daha fazla

olmak tizere baz1 eklemlerde kristal birikiminin eslik edebilecegi unutulmamalidir
(73).

2.3.6. Goruntileme

2.3.6.1. Konvansiyonel Radyografi

Radyografide eklem araliginda daralma, osteofitler, subkondral skleroz ve Kist
olusumlar1 gorilebilir. Bu degisikliklerin varligina gore OA’da Kellgren-Lawrence
(KL) evrelemesi yapilmaktadir. KL dereceleme sistemi radyografik OA varligiin
degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan sistemdir ve degerlendirme kesin osteofit
varhigina gore yapilmaktadir. Bu sisteme gore OA’l1 eklemler 0-4 arasinda 5 derecede
degerlendirilir (Tablo 3) (74).
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Tablo 3. Kellgren-Lawrence Skalasi

Evre 0 | Normal

Evre 1 | Siipheli osteofitler, normal eklem aralig

Evre 2 | Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3 | Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda keskin daralma,
hafif skleroz

Evre 4 | Biiylik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri
derecede daralma, kemik uglarinda kesin deformite

2.3.6.2. Manyetik Rezonans Goruntileme

MRG, OA’daki erken degisiklikleri yakalamasina ragmen baslangicta tanisal
rutin degerlendirmede ¢ok kullanilmamaktadir. MRG ile kemik iligi lezyonlari,
meniskiis ve i¢ baglarla ilgili yapisal deformiteler, osteonekroz ve aktif inflamasyon
degerlendirilebilir (75). MRG eklem kikirdagi, meniskiisler, eklem i¢i ligamentler,
sinovyum, kapsiiler yapilar, kemik kontiirleri ve kemik iligini de i¢eren tiim eklem

yapilarini tek basina direkt olarak goriintiileme yetenegine sahiptir (76).

2.3.6.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Eklem ici kemiksel serbest cisimlerin varliginin degerlendirilmesinde yiiksek
sensitiviteye sahiptir. Biiyiik eklemlerin BT anjiyografisi OA’nin baglangi¢
degerlendirmesi ve uzun siireli takibinde degerli bir rol iistlenmistir. Bu 6zellikle,
MRG’ye ulagsmada zorluk oldugunda veya MRG’nin kontrendike oldugu durumlarda
daha belirgin hale gelmektedir. Kikirdak radyoopak bir yapt olmadigi i¢in BT veya
radyografi ile direkt goruntilenmesi mimkin degildir. Spiral BT artrografinin
artikiiler ytlizeyleri miilkemmel goriintiiledigi rapor edilmistir. Kontrast maddenin
kikirdagin derin tabakalarina penetre olmasi kikirdak yilizeyinde bir defekt oldugunu
gosterir. Yontemin kisithliklar: ise kikirdak yilizey degisiklikleri olmaksizin derin
tabakalarda olusan degisikliklere duyarli olmamas1 ve invaziv olmasidir. BT, OA
tanist i¢in ¢ok degerli bir metottur ve Ozellikle kemiksel degisikliklerin
goriintiilenmesinde ve detayl cerrahi dncesi planlama yapilmasinda gereklidir. BT nin
dezavantajlari, diisiik yumusak doku kontrasti ve hastanin iyonizan radyasyona maruz

kalmasidir (77).

2.3.6.4. Niikleer Tip Yontemleri
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Sintigrafide iskelet metabolizmasini goriintiilemek, hastaligin lokalizasyonunu
belirlemek ve OA’daki patolojik degisikliklerin derecesini degerlendirmek igin
radyofarmasotik  ajanlar  kullanir.  99mTc-metilen  difosfonat veya 99mTc
hidroksimetan difosfonat sintigrafisi OA’da kemik fazinda subkondral kemikte artmis
tutulum gosterir. Kontrollii ¢alismalarda MRG ile tespit edilen subkondral kemik iligi
lezyonlari ile radyontiklid tutulumu arasinda uyumluluk gézlenmis, fakat bu uyum
osteofitler veya kikirdak defektleri ile artmis tutulum arasinda goézlenememistir.
Sintigrafi OA’nin degerlendirilmesinde Yyiksek sensitivitesi, ucuzlugu ve kolay
ulagilabilirligi acisindan degerli bir ek metot olabilir. Teknigin dezavantajlari ise diisiik

spesifisitesi ve radyasyon maruziyetidir (77).

2.3.6.5. Ultrasonografi

USG zararsiz, invaziv olmayan, diisiik maliyetli ve hizli dl¢ciim yapilmasina
olanak tanityan bir goriintileme yontemidir (8). Ylzeyel kas-iskelet yapilarinin
incelenmesinde yiiksek rezoliisyon saglayan yiiksek frekansli problarin kullanilmaya
baglamasi ile USG’nin kas iskelet sistemi goriintilemesinde kullanimi giderek
artmistir. USG diger goriintiileme yontemlerine {istiin bazi avantajlara sahiptir.
Oncelikle USG radyasyona maruz birakmadan yumusak doku yapilarimin ¢ok planda
gercek zamanli goriintiilemesini saglar. Nispeten daha ucuzdur ve sinovyal patolojik
durumlarin goriintiilenmesi i¢in kontrast gerektirmez. Kullaniciya bagimli bir teknik
olmast ve bazi durumlarda sesin fizik o6zelliklerinin uygulama ydntemi ile siirh
olmasi gibi kisithiliklara sahiptir. Bununla birlikte eklem kikirdagi, kemik korteks ve
sinovyal dokunun minimal patolojilerini bile gosterebilmektedir (78).

OA’da USG’nin radyografiye belirgin Ustinliklerinden biri  sinovyal
degisiklikleri degerlendirebilmesidir. Giiniimiiz teknolojisi ile tiretilen USG cihazlar
sinovyal hipertrofi, artmis vaskiilarizasyon ve etkilenmis eklemde sinovyal sivi
varliginm tespit edebilmektedir. USG sinovyal hipertrofi ve efiizyonlar gibi sinovyal
degisiklikleri ayirt edebilir ve doppler sinyali genis eklemlerin OA’sinda histolojik
sinovyal vaskiilaritenin indirekt l¢iimiinii ve kantitatif degerlendirmesini saglayabilir

(78-80).
Kikirdak 1yi ayirt edilebilir ve USG kikirdagin fizik 6zellikleri i¢in sensitif

20



bulunmustur (81). Kikirdak igindeki ses hizinin kikirdak yogunlugunun 6l¢iimiinde
etkili bir parametre oldugu gosterilmistir. Ses hizinin, proteoglikan ve kollajen igerigi
Ol¢iimii ile tespit edilen kikirdagin yapisal parametreleri ile yiliksek korelasyon

gosterdigi rapor edilmistir (82).

USG’nin femoral kikirdak kalinligin1 degerlendirmek icin gegerli ve giivenilir
bir goriintiileme yontemi oldugu gosterilmistir (9). Femoral kikirdagin agirlik tasiyan
yuzeyleri, diz maksimum fleksiyondayken enine suprapatellar tarama veya bacak
tamamen ekstansiyonda bir infrapatellar enine tarama ile degerlendirilebilir (83).
USG'deki goriiniim, keskin kenarli homojen, anekoik bir banttir. Yanki olmamast, ses
dalgasinin yiiksek su igerigi ve yogun bir sekilde paketlenmis, diizenli olarak organize
edilmis kollajen ile kikirdak iginde diizglin bir sekilde iletilmesinden
kaynaklanmaktadir. Keskin kenar, saglikli kikirdagin piiriizsiiz ylizeyine karsilik gelir
(84, 85). Erken OA'da, yiizey fibrilasyonu gelisir ve USG gorintulerinde kenar
keskinliginin kaybolmasina neden olur. Daha derin fissiir veya yariklar ekojenitenin
artmasina neden olur. USG incelemede gosterilebilen kalinlik azalmasi dejenerasyon

ilerledikge gelisir (86).

Onceki calismalar, osteoartritik kikirdagin baslica USG Gzelliklerinin kenar
keskinligi kaybi, kikirdak bandinin netliginin kaybi ve kalinlik azalmasi oldugunu
bulmustur. USG derecelendirme sistemi; ylzeysel kenar keskinligi, kikirdak bandinin
netligi ve kalinligina iligkin degerlendirme de dahil olmak {izere yapilan ¢aligmalarin
sonuglarina dayanarak olusturulmustur. Diz OA’l1 hastalarda femoral kikirdagin in
vivo USG derecelendirmesinin histolojik derecelendirmeyle karsilastirmasi yapilmis

ve gecerliligi gosterilmistir (87).

Bu derelendirme sisteminde derece 0, dizgin kenar keskinligi, net ve tam
kalinliga sahip normal kikirdagi gosterir. Derece 1, kenarlarin bulanik oldugunu veya
kalinlik degisikligi olmadan netligin kismi bozuldugunu gosterir. Derece 2, bulanik
kenar ve kikirdak kalinlik degisikligi olmadan netligin kismen bozuldugunu gosterir.
Derece 3, bulanik kenar ve netlik eksikligini gosterir. Kenarlarin tanimlanmasi zorsa
ve bant tamamen opaksa derece 4 olarak degerlendirilir. Bandin kalinlig1 belirgin

sekilde azaldiysa derece 5 ve kikirdak bandi goriintiilenemiyorsa derece 6 olarak
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smiflanir (Sekil 2) (87).

E

Sekil 2. Diz osteoartiritinde femoral kikirdagin ultrasonografik derecelendirmesi(87)
Kare isareti icindeki alan grade’i gosterir, Gr: grade.

2.3.7. Tedavi

OA tedavi yonetimi biiyiik 6nem arz etmekte olup, ¢ok sayida komponenti
icermektedir. Hedef, semptomlar1 azaltmak ve nihayetinde hastaligin ilerlemesini
yavaglatarak hastanin mobilitesi ve yasam kalitesi ilizerindeki olumsuz etkileri en aza
indirmektir. OA’nin yonetimi, ekleme spesifik farmakolojik olmayan, farmakolojik ve
cerrahi tedavileri igerir. Yaymmlanmis tedavi kilavuzlarinda, diz OA tedavisinde
farmakolojik olmayan yaklasimlarin kose taslarini olusturdugu ve farmakolojik
ajanlarin bunlara eklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir. OA tedavisinde en guncel
rehber; 2019 yilinda ACR tarafindan kalca, diz ve el OA’s1 i¢in 6nerilerin bulundugu
tedavi kilavuzudur (15).

Farmakolojik olmayan tedaviler icinde; egitim ve 6z yOnetim, yasam tarzi
modifikasyonu ve kilo verme, fiziksel aktivite ve egzersiz, asistif araclar, breysler ve
teypleme, termal modaliteler (sicak, infrared ve terap6tik ultrason), balneoterapi,
transkutantz elektriksel sinir stimilasyonu ve ndromuskdler elektriksel stimulasyon,

akupunktur, tai chi sayilabilir.
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Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda egzersiz, OA’da en sik uygulanan ve
giiclii kanit diizeyine sahip tedavi yontemidir. Egzersiz programinin amaci; eklem
hareket acikligini korumak, kaslar1 kuvvetlendirerek agriy1 ve oziirliliigii azaltmak,
eklem stabilitesi ve aerobik kapasiteyi iyilestirmektir. Diz OA’sinda kas
kuvvetlendirme egzersizleri ile ilgili yapilan caligmalar hem spesifik kuadriseps
egzersizlerinin hem de alt ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizlerinin agriy1 etkin
bir sekilde azalttigini ve fiziksel fonksiyonlar1 diizelttigini gostermistir. Diz OA’l
hastalarda aerobik egzersizler de diz agrisim etkin bir sekilde azaltir ve fiziksel
fonksiyonu dzeltir. Kas kuvvetlendirme, aerobik ve kombine egzersizlerden herhangi

birinin digerine gore daha iyi oldugu gosterilememistir (88).

Yiirtime, kogma, atlama gibi ylklenmeler akut etki olarak kikirdak kalinliginda
azalmaya yol agabilir fakat hangi yogunluk veya tiirdeki yiiklemenin diz OA ilerleme
riskini artirabilecegi acik degildir. Ayrica orta diizeyde fiziksel aktivite programlar
diz OA i¢in kikirdak bilesimi iizerinde olumlu etkileri olabilecegi saptanmustir.
Literatiirde, ylirlimenin diz OA’l1 hastalarda diz kikirdak kalinligina etkisi net degildir
ve bu konuda ¢alismalara ihtiyag¢ vardir (89).

Avrupa Romatoloji Birligi’ne (EULAR) gore, hastalara baslangigta egzersiz
yapmalar1 i¢in bir direktif gerekmektedir, ancak daha uzun donemde egzersizi
yasamlarinin bir parcast haline getirmeleri saglanmalidir. Bu oneri, gézetim altinda
yapilan egzersizlerin diz OA’sinda sonuclari olumlu etkiledigini gosteren ¢alismalara

dayanilarak yapilmistir (90).

ACR, tiim semptomatik diz ve kalga OA’l1 hastalara, aerobik ve/veya direngli
egzersizlere ve su ici egzersizlere katilmalarini siddetle 6nermektedir. Bu egzersizler
arasinda fayda ve giivenlik agisindan fark yoktur, bu nedenle karar hastanin tercihine
gore verilebilir. OA tedavisinde aerobik egzersizin roliinii degerlendiren galigsmalarin
cogunda yiiriimenin, treadmillde, toplumda veya kapali alanda yapilan kondisyon

yiiriiylisii olarak onerildigi gorilmiistiir (15).

Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI) tedavi kilavuzunda yer alan
Onerilerde egzersizler karada yapilan egzersizler, suda yapilan egzersizler ve

guclendirme egzersizleri seklinde ii¢ kategoride incelenmistir. Egzersiz tiplerinden
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birinin digerine gore daha iistiin olduguna dair veri saptanamamustir (91).

Tedavi kilavuzlarinda optimal tedavi igin farmakolojik olmayan tedavilere
eklenmesi Onerilen farmakolojik tedaviler iginde; asetaminofen, nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaclar, topikal nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar, avokado/soya
fasiilyesinin sabunlagmayan ekstresi, kapsaisin, eklem ici kortikosteroid enjeksiyonu,
glukozamin ve kondroitin sulfat, diaserin, eklem i¢i HA enjeksiyonu, eklem igi

trombositten zengin plazma enjeksiyonu, duloksetin yer almaktadir.

Konvansiyonel tedaviye ragmen direngli agrisi olan ve giinliik yagam aktiviteleri
ileri derecede kisitlanmis olan hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilebilir. Cerrahi
tedaviler arasinda; artroskopik debridman, osteotomi ve artroplasti uygulanabilecek

yontemlerdir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu calisma saglikli bireylerde ve diz OA'li hastalarda treadmill ve tartan
zeminde yiiriime sonrasi femoral kikirdak kalinligini 6lgmek ve saglikli bireyler ile diz
OA’ll hastalar arasinda kikirdak kalinlik degisimi agisindan fark olup olmadigini

karsilagtirmak amaciyla midahaleli vaka-kontrol ¢alismasi olarak planlanmustir.
3.2. HASTA SECIiMi

Bu ¢alisma igin Agustos 2022 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran, ACR kriterlerine gore diz OA tanis1 konulan
ve dahil etme kriterlerini karsilayan 30 diz OA tanili hasta ile yas ve cinsiyet olarak
eslestirilmis 30 saglikli birey ¢alismaya alinmistir. Hastalar ¢aligmanin igerigi, amact
ve uygulanisi konusunda bilgilendirilip, imzali bilgilendirilmis onam formlar
alinmigtir. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu’ndan 30.11.2021
tarih ve 21 sayili etik kurul onay1 alinmig ve ¢aligma Helsinki Bildirgesi’ne uygun

olarak yiriitilmiistiir.

Diz OA’h Hastalar i¢in Dahil Etme Kriterleri:
1. 40 yas tizerinde olma
2. ACR tani kriterlerine gore diz OA tanis1 almis olmak
3. Kellgren ve Lawrence evreleme kriterlerine gore evre 1-2 diz OA tanisi

konulmus olma

Dislama Kriterleri:
1. Egzersiz yapmasina engel olacak kas iskelet sistemi veya sistemik
hastalig1 olmast
2. Son 6 ay icinde alt ekstremite cerrahisi, bag yaralanmasi, denge
bozuklugu veya alt ekstremite yaralanma 0ykusi olmasi
3. Kooperasyonu, bilissel ve ndrolojik fonksiyonlart etkileyen psikiyatrik

veya norolojik hastalik varligi
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Ayrica Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Polikligi’ne basvuran hastalarin yaninda
refakatci olarak eslik eden, herhangi bir saglik problemi ve semptomu olmayan 40 yas
ustd, diz USG’si ile diz OA’s1 olmadigi saptanan, yas ve cinsiyet olarak diz OA’s1 olan

hastalar ile eslestirilmis olan, saglikli bireylerin ¢alismaya dahil edilmesi planlandi.

Cahsmadan Cikarilma Kriterleri:
1. Diz travmasi veya dizden operasyon gegirme
2. Takiplere gelmeme
3. YUrUme seanslarin1 tamamlayamayan hastalar

4. Kisinin kendi istegi ile birakmast
3.2.1 Akis Semasi

Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
Saghkli | 1hafla | a5, piz | lhafta | pj
bireyler | sonra bireyler OA’l1 sonra OA’l1
(n=30) | — " | (n=30) hastalar [ — [ hastalar
(n=30) (n=30)
30 dk 30 dk 30 dk 30 dk
treadmill tartan treadmill tartan
ile pistte ile pistte
yuriime yiiriime yirime yurtime
A 4 y v v
Grup 1 Grup 1 Grup 2 Grup 2
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)

3.3. MUDAHALE ONCESI HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Caligmaya alian hastalarin sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet) ve
ayrintili 6ykiisii sorgulanarak kaydedildi. Tiim hastalarin fizik muayeneleri ayrintili
olarak yapildiktan sonra kilosu ve boyu o&lgiilerek, VKI hesaplandi. Diz OA’l
hastalarin direkt radyografiye gore KL evresi, hangi dizde OA oldugu kaydedildi.
Katilimeilarin fiziksel aktivite seviyeleri Diinya Saglik Orgiitii'niin Kiiresel Fiziksel

Aktivite Anketi (GPAQ) temel alinarak belirlendi.
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3.3.1. Kuresel Fiziksel Aktivite Anketi (GPAQ)

Bu anket farkli iilkelerdeki fiziksel aktivite durumunu degerlendirmek amaciyla
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmistir. Toplam 16 sorudan olusan bu anket 3
farkli alanda fiziksel aktivite katilimin1 degerlendirmektedir. Bu alanlar; is ile ilgili
olanlar, transferler (ylriiylis, bisiklet) ve bos zaman aktivitelerdir. Amaca uygun
olarak bu 3 temel alan 6 alt alana indirgenerek de degerlendirilebilir. Bu alt alanlar;
siddetli is, orta siddetli is, transfer, siddetli bos zaman aktivitesi, orta siddette bos
zaman aktivitesi ve oturmayi igerir. Bu anket Uluslararast Fiziksel Aktivite
Skalasi’ndan yola ¢ikarak gelistirilmis ve Tirkce gegerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi

yapilmustir (92).

Anketin sonucunda bir haftada toplam ka¢ metabolik esdeger (MET)-dakika(dk)
fiziksel aktivite yapildig1 hesaplanmaktadir. GPAQ’ten elde edilen MET-dk 6lglm tipi
bir degiskendir. Orta siddetli fiziksel aktiviteler 4 MET/dk, yiiksek siddetli fiziksel
aktiviteler 8 MET/dk’ya denk gelmektedir. Haftalik toplam MET-dk hesaplanirken bu
katsayilarla ¢arpilmaktadir.

Haftalik toplam MET-dk: (Haftalik orta siddetli aktivite yapilan dk x 4 MET) +
(haftalik yiiksek siddetli aktivite yapilan dk x 8 MET) Ornek: Bir kisi haftada 3 saat
yuriimekte ve 1 saat basketbol oynamakta ise: 180 dk x 4 + 60 dk x 8 = 1200 MET-dk
hesaplanir. Haftalik 600 MET-dk’nin alt1 fiziksel olarak inaktif kabul edilmistir (92).

3.4, MUDAHALE PROTOKOLU

Saglikli bireyler ve diz OA’l1 hastalarin hepsinin tiim yiikleme kosullarimi
(treadmill ve tartan zeminde 30 dk yiiriime) tamamladigi tekrarlanan 6l¢iimler tasarimi
kullanildi. Bunun igin saglikli bireylere ve diz OA hastalarina dnce treadmill 1 hafta
ara sonrasli tartan zemin ytiriyiisii yaptirildi. Tiim ytirime kosullarinda hastalarin rahat
olduklar1 ayn1 spor ayakkabiy1 giymeleri saglandi. Yiiriime dncesi ve hemen sonrasi
femoral kikirdak kalinlig1 portable USG (Clarius® L7 HD Linear Scanner) ile élctldi
(Sekil 3).
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Sekil 3. Hasta pozisyonu ve ultrason probu konumlandirmasi

Tedavi iinitesine veya tartan pistin bulundugu alana vardiklarinda, katilimeilar
onceki aktivitenin kikirdak tlizerindeki etkilerini en aza indirmek i¢in 30 dk boyunca
dizleri tam ekstansiyonda oturma pozisyonunda bir tedavi masasinda dinlendirildi
(13). Tim seanslar, kikirdak kalinhgindaki giinlik degisimleri azaltmak amaciyla
giiniin ayni1 saatinde tamamlandi (93). Dominant bacak katilimcinin bir topa vurmak

icin kullanmayn tercih ettigi, kendisinin bildirdigi bacak olarak tanimlandi (94).

Her katilimci igin treadmill ve tartan pist tizerinde 30 dk'da yiridigi hiz
tempolu yiiriiyiis hiz1 olan 4,8 km/saat olarak belirlendi (95). Katilimcilar ilk 6nce
treadmill Gzerinde (Technogym® Excite Med Treadmill) 4,8 km/sa hizda yiiriitiildii.
Hastalar yiiriirken toplam adim sayis1 pedometre ile sayildi ve tartan pistte (ZMA
Sport©, sentetik zemin kaplama Diinya Atletizm Birligi sistem onayina sahip) ayni
hizda yiirtimeleri i¢in dk’daki adim sayis1 hesaplandi. Yine her katilimer yiklemeyi
esitlemek icin tartan zemin Uzerinde geri bildirim veren egzersiz siddetinin
izlenebildigi 6zel bir pedometre (EcePedo® Adimsayar) ile kontrol edilerek
treadmillde yiiriidiigii dakikadaki adim sayisinda 30 dk ydrutildi. Tartan pistte
ylriimeden 6nce pedometrenin uyari sesleri ve kullanim1 hakkinda katilimcilar s6zel

olarak bilgilendirildi. Akilli adimsayar EcePedo istenilen dk’daki adim sayisinin
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altinda veya Ustiinde kalindig1 zaman uyari verdi. Katilimcilarin bu uyarilar1 dikkate
alip dk’daki adim sayilarint ve hizlarin1 korumalar tesvik edildi. Boylece istenilen

hizda yiiriimeleri ve egzersiz siddetinin takip edilebilmesi saglanmistir (96, 97).

Yiikleme sonrasi tim USG prosediirleri, yiikleme kosulunun ardindan 5 dk
icinde elde edildi. Bunun i¢in portable USG kullanildi. Her katilimcidan yirime
oncesi ve sonrasi distal femoral kikirdak goriintiisii tizerinde medial femoral kondil,
interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdaktan 3 O6l¢iim yapilip ortalamalari

hesaplandi.
3.5. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI
3.5.1. Ultrasonografi Degerlendirmesi

Yiikleme Oncesi ve sonrasi katilimci bast duvara dayali supin pozisyonda iken,
dominant bacak dizi bir gonyometre kullanilarak 140° fleksiyonda konumlandirildi.
Tedavi masasinda bir mezura ile 6l¢iim yapildi ve duvar ile arka kalkaneus arasindaki
mesafe kaydedilip sonraki veri toplama seanslar1 sirasinda benzer katilimct
konumlandirmasini saglamak i¢in kullanildi. Prob, patellanin iist kenarinin tizerindeki
medial ve lateral femoral kondiller ile ayn1 hizada transvers olarak yerlestirildi (Sekil
3). Interkondiler ¢entik ortalandiginda, ekranin kenarindaki lateral ve medial
kondillerin konumu kaydedildi. Yiikleme sonrasi benzer konumlandirmay1 saglamak
icin yiikleme oncesi 6l¢iim alinirken USG probunun diz iizerindeki kenarlarina ve orta
noktasina kalem ile isaret konuldu. Her katilimcidan yiiriime 6ncesi ve sonrasi distal
femoral kikirdak goruntiisundeki kikirdak kalinligina iligkin degerlendirme, lateral
femoral kondilin, medial femoral kondilin ve interkondiler ¢entigin orta noktasindan
milimetre (mm) olarak (¢ kez 6lgulerek ve bu li¢ degerin aritmetik ortalamas1 alinarak
tek bir aragtirmaci tarafindan yapildi (Sekil 4) (9, 98, 99).

Sekil 4. Femoral kikirdak kalinlig1 6l¢timii
A. Saglikli birey B. Diz OA’l1 hasta
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Yiirtime sonras1 femoral kikirdak kalinlik degisimini degerlendirmek i¢cin USG

ile 6l¢tlen femoral kikirdak kalinlig1 yiizde degisim skoru hesaplandi (Sekil 5).

Yiizde degisim (%A) = femoral kikirdak kalinligt degisimi

_ (FKKortyurﬁme sonrast —_ FKKortyﬁrﬁme 671C€Si> x 100
FKK OTlyiiriime oncesi

Sekil 5. Femoral kikirdak kalinlig1 yiizde degisim skoru hesaplamasi
FKK: Femoral kikirdak kalinlig1 ort: ortalama.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 22.0 Istatistik Programi”
kullanild1. Daha once literatiirden elde edilen veriler degerlendirildiginde (8) G.Power
3.1 programi ile hesaplanan gii¢ analizinde (Effect size df:0,52) %85 gu¢ elde etmek
icin saglikli bireyler ve diz OA'l hastalar olmak tizere her bir gruba en az 27 katilimci
alinmas1 gerektigini tespit edilmistir. %10 olas1 kayip orani ile 30 saglikli birey ve 30
diz OA tanis1 almis hasta olmak {izere toplamda 60 katilimcinin ¢alismaya alinmasi

planlandi.

Verilerin parametrik test varsayimlarini karsilayip karsilamadigina Kolmogorov
Smirnov testi uygulanarak karar verildi. Verilerimiz parametrik test varsayimlarini
karsilamadig1 i¢in non-parametrik testler kullanildi. Baslangigta gruplar arasinda
sosyodemografik ve klinik 6zellikler yoniinden fark olup olmadigi; sayisal degiskenler
icin Mann Whitney U, niteliksel degiskenler icin ise Ki-Kare testi kullanilarak
degerlendirildi. Saglikli bireylerde ve diz OA’l1 hastalarda grup i¢inde hem treadmill
yuriiylisii sonrast hem de tartan pist yiiriiyiis sonrasi femoral kikirdak kalinligi
Olciimiinlin  yliriiylis Oncesi femoral kikirdak kalinhigi ile karsilagtirilmasinda
Wilcoxon testi kullanildi. Bununla birlikte saglikli bireylerde ve diz OA’l1 hastalarda,
grup icinde treadmill ve tartan pist yiiriiyiisii sonrasi olusan femoral kikirdak kalinlig
degisiminin karsilastirilmasinda da Wilcoxon testi kullanildi. Saglikli bireyler ile diz
OA’ll hastalar arasinda hem treadmill yiiriiylisii sonras1 olusan femoral kikirdak
kalinlig1 degisiminin hem de tartan pist yiriiylisii sonras1 olusan femoral kikirdak

kalinlig1 degisiminin her iki grup arasindaki farkinin degerlendirilmesinde Mann-
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Whitney U testi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma (ort£SS)
ve kategorik degiskenler sayr ve yilizde olarak verildi. Tim istatistiksel

degerlendirmelerde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

Calismada USG ile kikirdak kalinlik 6l¢timii yapacak olan aragtirmacinin 6l¢tiim
glivenilirligini  belirlemek amaciyla deneyimli ve deneyimsiz arastirmacilarin
Ol¢timleri igin intraclass correlation coefficients (ICC) hesaplandi. Bunun igin ¢alisma
Oncesi 10 hastada USG ile distal femoral kikirdak kalinligi 6lglimii, hem g¢aligma
boyunca USG ile 6l¢iim yapacak arastirmaci (AS) hem de kas iskelet USG
goriintiileme konusunda deneyimli arastirmaci (NA, 10 yillik deneyim) tarafindan
yapildi ve 6l¢iimcii igi (intraclass) ve dlgiimciiler arasindaki (interclass) ICC degerleri
incelendi. Hastalar 6l¢iim oncesi 30 dk boyunca dizleri tam ekstansiyonda oturma
pozisyonunda bir tedavi masasinda dinlendirildi. Ardindan 6l¢lim i¢in dominant bacak
dizi 140° fleksiyonda konumlandirilip distal femoral kikirdak goriintiilendi. Distal
femoral kikirdak goriintiisii lizerinde medial femoral kondil, interkondiler ve lateral
femoral kondil kikirdaktan 3’er 6l¢iim yapilip aritmetik ortalamalari hesaplandi. ICC
zayif (<0,5), orta (0,5-0,69) veya gugcli (>0,7) olarak siniflandirildi (100).

Calismadaki olgtimleri yapan arastirmacinin kendi igindeki giivenilirligi gicli
bulundu (ICCmediar = 0,980, ICCinterkonditer = 0,989 ICCiaterar = 0,934). Calismada
ultrasonografi kullaninmi  konusunda deneyimli arastirmacinin kendi icinde
giivenilirligi de giiclii bulundu (ICCmediat = 0,980, ICCinterkonditer = 0,954 ICClateral =
0,983). Calismadaki ol¢timleri yapan aragtirmaci ve deneyimli kullanict arasindaki
giivenilirligi belirlemek i¢in de ICC hesaplandi. Arastirmacilar arasindaki giivenilirlik
gtcli bulundu (1ICCmedia = 0,825, ICCinterkondiler = 0,885 ICClateral = 0,876).
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4. BULGULAR

Hem saglikli bireylerde hem diz OA hastalarda ¢alismadan ¢ikarilan katilimei

olmadan, her iki grupta 30’ar kisi olmak tizere toplam 60 kisi calismay1 tamamladi.

Tablo 4. Gruplarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Saghkh bireyler Diz OA’h hastalar

(n=30) (n=30) p degeri

Yas (ort£SS) 44,70+ 3,58 45,13+ 4,01 0,778
Cinsiyet, n (%)

Kadin 27 (90) 27 (90)

Erkek 3 (10) 3(10) 1,000
Boy (cm) (ort+SS) 164,13+4,88 162,93+5,42 0,567
Kilo (kg) (ort£SS) 72,70+9,30 75,03+8,74 0,467
VKIi (kg/m?) (ort£SS) 26,97+3,20 28,314+3,19 0,167
GPAQ, n (%)

Aktif 13 (43,3) 16 (53,3)

Inaktif 17 (56,7) 14 (46,7) 0,438
GPAQ puan (MET/dK) (ort£SS) 1238,66+1597,56 1614,00+2010,95 0,789
KL evre, n (%)

| - 15 (50)

2 - 15 (50)
Diz OA tutulum, n (%)

Unilateral - 3 (10)

Bilateral - 27 (90)
USG derecelemesi, n (%)

0 30 (100) 0

1 0(0) 6 (20)

2 0(0) 4(13,3)

3 0(0) 8 (26,7)

4 0(0) 12 (40)

5 0(0) 0(0)

6 0(0) 0(0) <0,001
Treadmill yiiriiyiisii 6ncesi femoral
kikirdak kalinhigi (mm) (ort+SS)

Medial kondil 2,2240,06 2,09+0,06 <0,001

Interkondiler 2.25+0,07 2,09+0,06 <0,001

Lateral kondil 2,214+0,06 2,10+0,08 <0,001
Tartan pist yiiriiyiisii 6ncesi femoral
kikirdak kalinhigi (mm) (ort+SS)

Medial kondil 2,21+0,06 2,09+0,06 <0,001

Interkondiler 2,24+0,06 2,09+0,06 <0,001

Lateral kondil 2,21+0,05 2,10+0,07 <0,001

ort: ortalama, SS: Standart Sapma, cm: santimetre, mm: milimetre, m: metre, kg: kilogram, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, GPAQ:
Kiiresel Fiziksel Aktivite Anketi, OA: Osteoartrit, USG: Ultrasonografi, KL: Kellgren-Lawrence, p: Ki-Kare veya Mann-
Whitney U, anlamlilik diizeyi p<0,05.

Diz OA’l1 hastalarin ve saglikli bireylerin ¢aligma 6ncesi sosyodemografik ve
klinik o6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo 4’te verilmistir. Caligmaya katilan

bireylerin yas ortalamasi incelendiginde, saglikli bireylerde yas ortalamasinin 44,70
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diz OA’11 hastalarda 45,13 oldugu saptandi. Hem diz OA’l1 hastalarda hem de saglikli
bireylerde calismaya katilanlarin %90°1 kadin %10’u erkekti. Calismaya alinan
saglikli bireylerin %43,3’linlin, diz OA hastalarinin ise %53,3’linlin fiziksel olarak
aktif oldugu saptandi. Diz OA hastalarinin 15’inin (%50) KL evre 1, 15’inin (%50) KL
evre 2 oldugu tespit edildi. Diz OA hastalarinin 27’si (%90) bilateral tutulum, 3’
(%10) unilateral tutulum gostermekteydi. USG kikirdak derecelemesine gore saglikli
bireylerin tiimiiniin derece 0, diz OA’l1 hastalarin ise %20’sinin derece 1, %13,3’{iniin
derece 2, %26,7’sinin derece 3 ve %40’mnin derece 4 oldugu saptandi. Yiiriime 6ncesi
medial femoral kondil, lateral femoral kondil ve interkondiler femoral kikirdak
kalinliginin saglikli bireylerde diz OA’l1 hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla
oldugu saptandi. (p<0,001). Baslangigta saglikli bireyler ve diz OA hastalar1 arasinda
yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, fiziksel aktivite durumu, GPAQ total puan1 agisindan ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 5. Saglikli bireylerde treadmill yiiriiyiisii Oncesi ve sonrasi femoral kikirdak
kalinlig1 61l¢timiinln karsilastirilmasi

Yiiriiyiis Oncesi  Yiiriiyiis Sonrasi P
degeri
Femoral kikirdak kalinhigi (mm) (ort£SS)
Medial kondil 2,22+0,06 2,11+0,06 <0,001
Interkondiler 2,25+0,07 2,13+0,07 <0,001
Lateral kondil 2,214+0,06 2,10+0,07 <0,001

mm: milimetre, ort: ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon, anlamlilik diizeyi p< 0,05.

Tablo 6. Saglikli bireylerde tartan pist yiiriiyiisii Oncesi ve sonrasi femoral kikirdak
kalinlig 6l¢timiinuin karsilastirilmasi

Yiiriiyiis Oncesi  Yiiriiyiis Sonrasi P
degeri
Femoral kikirdak kalinh@i (mm) (ort£SS)
Medial kondil 2,214+0,06 2,14+0,09 <0,001
Interkondiler 2,24+0,06 2,16+0,05 <0,001
Lateral kondil 2,21+0,05 2,14+0,06 <0,001

mm: milimetre, ort: ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon, anlamlilik diizeyi p< 0,05.

Saglikli bireylerde treadmill yiiriiylisii oncesi ve sonrasi femoral kikirdak
kalinlig1 6l¢iimiiniin karsilastirilmasi Tablo 5’te, tartan pist yiiriiylisii 6ncesi ve sonrasi
femoral kikirdak kalinligr Ol¢limiiniin karsilastirilmast ise Tablo 6’da verilmistir.

Saglikli bireylerde treadmill yiiriiyiisii sonrast medial femoral kondil, interkondiler ve
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lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmistir (p<0,001) (Tablo 5). Saglikli bireylerde tartan pist yiiriiylisii sonrasinda
da medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda

istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 7. Saglikli bireylerde treadmill ve tartan pistte ylirliylis sonrasi olusan femoral
kikirdak kalinlig1 degisimlerinin karsilagtirilmasi

Treadmill Tartan pist p degeri

Yiiriiyiis sonrasi femoral kikirdak kalinh@: degisimi

(mm) (ort£SS)
Medial kondil -0,11+£0,03 -0,07+0,07 0,022
Interkondiler -0,12+0,04 -0,08+0,04 <0,001
Lateral kondil -0,10+0,06 -0,06+0,04 0,017

Yiiriiyiis sonrasi femoral kikirdak kalinhg yiizde
degisimi (%) (ort+SS)

Medial kondil -4,78+1,19 -3,32+3,18 0,020
Interkondiler -5,13+1,96 -3,46+1,90 <0,001
Lateral kondil -4,69+2,77 -2,88+2,15 0,017

mm: milimetre, ort: ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon, anlamlilik diizeyi p< 0,05.

Saglikli bireylerde treadmill ve tartan pistte yiirliylis sonrasi olusan femoral
kikirdak kalinligr degisimlerinin karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir. Saglikli
bireylerde treadmill yiiriiyiisii sonrasi medial femoral kondil, interkondiler ve lateral
femoral kondil kikirdak kalinlig: tartan pist yiirliyiisii sonrast ile karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak daha fazla azalmistir (p<<0,05) (Tablo 7).

Tablo 8. Diz osteoartritli hastalarda treadmill yiirtiylisii 6ncesi ve sonrasi femoral
kikirdak kalinlig1 6l¢iimiindn karsilagtirilmasi

Yiirilyiis oncesi  Yiiriiyiis sonras1  p degeri

Femoral kikirdak kalinhigi (mm) (ort£SS)

Medial kondil 2,09+0,06 2,03+0,06 <0,001
Interkondiler 2,09+0,06 2,02+0,09 <0,001
Lateral kondil 2,10+0,08 2,06+0,09 <0,001

mm: milimetre, ort: ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon, anlamlilik diizeyi p< 0,05.
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Tablo 9. Diz osteoartritli hastalarda tartan pist yiirliyiisii oncesi ve sonrasi femoral
kikirdak kalinlig1 6l¢iimiintin karsilastirilmasi

Yiiriiyiis oncesi  Yiirilyiis sonras1  p degeri

Femoral kikirdak kalinhgi (mm) (ort+SS)

Medial kondil 2,09+0,06 2,05+0,07 <0,001
Interkondiler 2,09+0,06 2,05+0,06 <0,001
Lateral kondil 2,10+0,07 2,07+0,09 <0,001

mm: milimetre, ort: ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon, anlamlilik diizeyi p< 0,05.

Diz OA’l1 hastalarda treadmill yliriiylisii 6ncesi ve sonrasi femoral kikirdak
kalinlig1 6l¢ilimiiniin karsilagtirilmasi Tablo 8’de, tartan pist yliriiyiisii oncesi ve sonrasi
femoral kikirdak kalinlig1 6l¢iimiiniin karsilagtirilmasi ise Tablo 9’da verilmistir. Diz
OA’l1 hastalarda treadmill yiiriiyiisii sonrast medial femoral kondil, interkondiler ve
lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 8). Diz OA’l1 hastalarda tartan pist yiiriiylisii sonrasinda
da medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda

istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 9).

Tablo 10. Diz osteoartritli hastalarda treadmill ve tartan pistte yiiriiylis sonrasi
olusan femoral kikirdak kalinlig1 degisimlerinin karsilastirilmasi

Treadmill Tartan Pist  p degeri

Yiiriiyiis sonrasi femoral kikirdak kalinhg:
degisimi (mm) (ort£SS)

Medial kondil -0,06+0,03 -0,04+0,05 0,034
Interkondiler -0,06+0,06 -0,05+0,03 0,185
Lateral kondil -0,04+0,06 -0,04+0,05 0,975

Yiiriiyiis sonrasi femoral kikirdak kalinhg yiizde
degisimi (%) (ort£SS)

Medial kondil -2,95+1,64 -1,91+2,17 0,032
Interkondiler -3,11+2,70 -2,31+1,59 0,171
Lateral kondil -1,69+2,75 -1,68+2,33 0,975

mm: milimetre, ort: ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon, anlamlilik diizeyi p< 0,05.

Diz OA’l1 hastalarda treadmill ve tartan pistte yiirliyiis oncesi ve sonrasi olugan
femoral kikirdak kalinlig1 6l¢iimiiniin karsilastirilmasi Tablo 10°da gosterilmistir. Diz
OA’l1 hastalarda treadmill yiiriiyiisti sonras1 medial femoral kondil kikirdak kalinligi
tartan pist yiirliylisii sonras1 ile karsilagtirlldiginda, istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla azalmistir (p<0,05). Interkondiler ve lateral femoral kondil

kikirdak kalinliklar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

35



(p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 11. Saglikli bireyler ve diz osteoartritli hastalarda treadmill yiiriiyiisii sonrasi
olusan femoral kikirdak kalinligi1 degisiminin karsilastirilmasi

Saghkh Diz OA’hh p degeri
bireyler hastalar
Treadmill yiiriiyiisii sonrasi1 femoral kikirdak
kalinh@: degisimi (mm) (ort+SS)
Medial kondil -0,07+0,07 -0,06+0,03 <0,001
Interkondiler -0,08+0,04 -0,060,06 <0,001
Lateral kondil -0,06+0,04 -0,04+0,06 <0,001
Treadmill yiiriiyiisii sonrasi femoral kikirdak
kalinh@ yiizde degisimi (%) (ort£SS)
Medial kondil -3,3243,18 -2,95+1,64 <0,001
Interkondiler -3,46+1,90 -3,11+2,70 <0,001
Lateral kondil -2,88+2,15 -1,69+2,75 <0,001

ort: ortalama, SS: Standart Sapma, OA: Osteoartrit, p:Mann-Whitney U, anlamlilik diizeyi p< 0,05.

Saglikli bireyler ve diz OA'll hastalarda treadmill yiirliylisii sonrasi olusan
femoral kikirdak kalinligi degisiminin karsilastirilmasi Tablo 11°de verilmistir.
Treadmill yliriiylisii sonras1 saglikli bireylerde, diz OA’l1 hastalara gore medial femoral
kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda istatistiksel olarak

daha fazla azalma saptanmigtir (p<<0,001) (Tablo 11).

Tablo 12. Saglikli bireyler ve diz osteoartritli hastalarda tartan pist yiiriiyiisii sonrasi
olusan femoral kikirdak kalinlig1 degisiminin karsilastiriimasi

Saghkh Diz OA’h p degeri
bireyler hastalar
Tartan pist yiiriiyiisii sonrasi1 femoral
kikirdak kalinhig1 degisimi (mm) (ort£SS)
Medial kondil -0,07+0,07 -0,04+0,05 0,020
Interkondiler -0,08+0,04 -0,05+0,03 <0,001
Lateral kondil -0,06+0,04 -0,04+0,05 <0,001
Tartan pist yiiriiyiisii femoral kikirdak
kalinh@ yiizde degisimi (%) (ort£SS)
Medial kondil -3,32+3,18 -1,91£2,17 0,035
Interkondiler -3,46=1,90 -2,31£1,59 <0,001
Lateral kondil -2,88+2,15 -1,68+2,33 <0,001

ort: ortalama, SS: Standart Sapma, OA: Osteoartrit, p:Mann-Whitney U, anlamlilik diizeyi p< 0,05.

Saglikli bireyler ve diz OA'ln hastalarda tartan pist yiiriiyiisii sonrasi olusan
femoral kikirdak kalinlig1 degisiminin karsilastirilmasi Tablo 12°de verilmistir. Tartan

pist yiirliylisii sonras1 saglikli bireylerde, diz OA’l1 hastalara gore medial femoral
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kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda istatistiksel olarak

daha fazla azalma saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 12).
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5. TARTISMA

OA yaygm olarak goriilen, eklem kikirdaginin ve altindaki kemigin
deformasyonuyla karakterize kronik bir hastaliktir. Yasin ilerlemesi ile daha yaygin
hale gelir ve diz, kalga, el ve omurga gibi ¢esitli eklemleri etkileyebilir (101). Ancak
son zamanlarda elde edilen kanitlar, OA’nin yalnizca eklem kikirdaginin mekanik
bozulmasi degil, ayn1 zamanda eklemdeki tiim yapilarin yapisal ve islevsel olarak

degistigi inflamatuvar bir hastalik oldugunu 6ne stirmektedir (102).

Diz OA’si, yash bireylerde engellilige yol acan en yaygin dejeneratif
hastaliklardan biridir (103). Diz eklemi, giinliik yasamda sik¢a kullanilan ve yiiksek
strese maruz kalan bir eklem olmasi nedeniyle, 6zellikle OA gibi agrili durumlar sikga
gorulir (104). Ulkemizde 50 yas iizeri bireylerde semptomatik diz OA prevelansi
%14,9 olarak kaydedilmistir (70).

OA i¢in su anda etkin bir tedavi bulunmasa da bu rahatsizlig1 olan bireylerin
semptomlarini yonetmeyi ve yasam kalitesini artirmay1 amaglayan tedavi ve stratejiler
bulunmaktadir. Akademik ve profesyonel topluluklar tarafindan mevcut tedavileri
standartlagtirmak amaciyla ¢esitli rehberler gelistirilmistir. OARSI, ACR ve EULAR

kilavuzlar1 kanita dayali tedavi segeneklerini sunmaktadir (15, 90, 91).

Son ACR onerilerine gore, diz OA tedavisinde en sik Onerilen egzersizlerden
biri olan yirime, gucli 6neri dizeyine sahip bir secenektir. Aerobik egzersizin
etkilerini inceleyen arastirmalarm biyliik bir kisminda, yiiriimenin treadmillde,
toplumda veya kapali spor salonlarinda yapilan kondisyon yiiriiyiisii olarak onerildigi
goriilmistiir (15). Ancak, literatiirde yumusak bir zemin olan tartan pistte yapilan

yluriiyiisiin ayni1 derecede etkili olduguna dair yeterli kanit bulunmamaktadir.

Kikirdak saglhigindaki degisikliklerin belirlenmesi, diz OA gelisimi ve ilerleme
riskini azaltmaya yonelik protokollerin gelistirilmesi ic¢in kritik dneme sahiptir.
Kikirdak kalinligi, hem OA baslangicini hem de ilerlemesini tespit etmede 6dnemli bir
Olcimddir (105, 106). En erken OA asamalari, kikirdak kalinliginda bir artisa neden
olabilirken klinik OA'nin gelisimi ve ilerlemesi yapisal olarak genellikle eklem

kikirdaginin erozyonu ve kaybi ile karakterize oldugu anlasilmaktadir (106, 107). Diz
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OA'lh hastalar, saglikli bireylere kiyasla daha az tibiofemoral kikirdak kalinligina
sahiptirler (108).

MRG, diz kikirdag: kalinligin1 degerlendirmek icin altin standart olarak kabul
edilmistir (109). Ancak MRG pahalidir, her zaman kikirdak durumunun seri
degerlendirmeleri i¢in kolayca ulasilabilir degildir. Kikirdak kalinliginin tanisal USG
degerlendirmesi, klinik olarak kullanilabilir ve daha maliyet-etkin bir gorintileme
kaynagi olarak bir alternatif sunmaktadir (7). Klinik degerlendirmenin kolaylig1 ve
nispeten diisiik maliyeti nedeniyle, son zamanlarda USG, diz OA popiilasyonlarinda

femoral kikirdak durumunu degerlendirmek i¢in tercih edilir hale gelmistir (110).

Saglikl1 bireylerde treadmillde yiirlime sonrasi akut femoral kikirdak kalinligi
degisimini degerlendiren USG ve MRG ¢alismalari bulunmasina ragmen tartan pistte
yiikleme kosulu sonrasi yapilan bir ¢aligmaya rastlanmamustir (8, 10-12, 111-116). Diz
OA’ll hastalarda ise treadmillde yiirlime sonrasi akut femoral kikirdak kalinligi
degisimini degerlendiren sadece MRG c¢alismalar1 mevcuttur (14, 117). Literatur
tarandiginda, saglikli bireyler ile diz OA’l1 hastalarin treadmillde yiirlime sonrasi
femoral kikirdak kalinligi degisimlerini karsilagtiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.
Ayrica literatiirde hem saglikli bireylerde hem de diz OA’l1 hastalarda tartan pistte
yiirlime sonrasi femoral kikirdak kalinlig1 degisimini USG ile degerlendiren ve saglikli
bireyler ile diz OA’l1 hastalar arasindaki femoral kikirdak kalinligi degisim farkini

karsilastiran ¢aligmaya da rastlanmamustir.

Bu nedenle biz, saglikli bireylerde ve diz OA'l1 hastalarda treadmill ve tartan
zeminde yiiriime sonras1 femoral kikirdak kalinligin1 6lgmek ve saglikli bireyler ile diz
OA’lh hastalar arasinda kikirdak kalinlik degisimi agisindan fark olup olmadigim
karsilagtirmak amaciyla literattrdeki ilk miudahaleli vaka-kontrol ¢alismasini yapmay1

planladik.

Calismamizda saglikli bireylerde hem treadmill hem de tartan pistte ylrime
sonrasi ylriime oncesine gore medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral
kondil kikirdak kalinhigi azalmig; treadmill yiiriiylisii sonrast femoral kikirdak
kalinligindaki bu azalma tartan pist yiiriiylisii sonrasina gore daha fazla olmustur. Diz

OA’ll hastalarda da hem treadmill hem de tartan pistte yiirime sonrasi yurime
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oncesine gore medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak
kalinligr azalmig; diz OA’l1 hastalarda yalnizca medial femoral kondil kikirdak
kalinligindaki treadmill yiirliylisii sonrast azalma tartan pist yiiriiyiisii sonrasit olusan
azalmaya gore istatistiksel olarak daha fazla saptanmistir. Hem treadmill hem de tartan
pist yiriiyiisii sonrasit saglikli bireylerde diz OA’l1 hastalara gére medial femoral
kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda daha fazla azalma

saptanmistir.

Literatiirde, saglikli bireylerde farkli yiikleme kosullarinin femoral kikirdak
kalinligina etkisini USG ile degerlendiren bir¢ok g¢alisma bulunmaktadir (8, 10-12,
111, 112).

Harkey ve arkadaslarinin (8), 18-35 yas arasindaki 8’i erkek 17°si kadin toplam
25 saglikli bireyde yaptig1 ¢aligmada, yiiriime ve kogma sonrasi akut medial femoral
kondil kikirdak kalinligi degisimi USG ile degerlendirilmistir. Saglikli bireylerde
medial femoral kondil kikirdak kalinlig1 yiiriime, kogma, kontrol kosullar1 6ncesi ve
sonrast olacak sekilde USG ile mm cinsinden Olclilmiis ve yiizde degisimleri
hesaplanmistir. Her 3 yiikleme kosulu igin katilimcilar birer hafta ara ile giiniin ayn1
saatinde olacak sekilde degerlendirilmistir. Yiikleme kosulundan once katilimcilar
uzun oturma pozisyonunda 30 dk dinlendirilmis ardindan oturur poziyonda iken
dominant bacak dizi 140 derecelik fleksiyona getirilip goriinti elde etmek icin 12
MHz’lik USG probu patellanin {ist kenarina medial ve lateral kondillere hizalanacak
sekilde konumlandirilmstir. Yiikleme kosulu 6ncesi USG degerlendirmesi yapildiktan
sonra katilimcilar o glinkii yiikleme kosulunu gerceklestirmistir. Yiirime kosulu i¢in
katilimcilar rahat olduklart ve kendi belirledikleri bir yiiriiyiis hizinda (ort. 3,5 km/sa)
treadmill Uzerinde 30 dk yiirtimiislerdir. Kosma i¢in katilimcilar kendi segtikleri rahat
kosma hizinda (ort. 8,1 km/sa) 30 dk kosmuslardir. Kontrol kosulu igin ise uzun
oturma pozisyonunda 30 dk boyunca oturmuslardir. Yiikleme kosullarinin hemen
ardindan 5 dk iginde yiikleme kosulu 6ncesi poziyonda olacak sekilde medial femoral
kondil kikirdak USG goriintiileri alinmustir. Yiiriime sonrast %6,7, kosma sonrasi
%8,9 olmak Uzere kontrol kosuluna gére medial femoral kondil kikirdak kalinliginda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir. Kontrol kosulu sonrasi medial

femoral kondil kikirdak kalinliginda ise %3,4 artma saptanmistir. Kosma ve yiiriime
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kosullar1 sonras1 medial femoral kondil kikirdak degisim ylizdesi arasinda fark
bulunmamistir. Calismamizda bu calisma ile uyumlu olarak saglikli bireylerde
treadmillde yiiriime sonrast medial femoral kondil kikirdak kalinliginda azalma olmus
ve %4,8 olarak tespit edilmistir. Bu calismadan farkli olarak bizim calismamizda
saglikli bireylerde treadmillde yiiriime Oncesi ve sonrasi interkondiler ve lateral
femoral kondil kikirdak kalinligi da Ol¢iilmiis ve yiiriime sonrasi anlamli azalma
meydana geldigi gozlenmistir. Ayrica bu calismadan farkli olarak c¢aligmamizda
yiiriime hizinin sabit tutulmasi saglanmistir. Yine bu ¢alismadan farkli olarak kontrol

grubumuz bulunmamaktadir.

Harkey ve arkadaslari tarafindan yapilan bir baska ¢alismada (11), saglikli
bireylerde yiiriime, atlama ve kontrol kosullarindan 6nce ve yiikleme kosulunun
hemen ardindan, 15. dk, 30. dk, 45. dk sonrasinda femoral kikirdak kalinligi, kesitsel
alan1 ve ekojenitesi USG ile 6l¢lilmiistiir. Seanslar en az birer hafta arayla, giiniin ayn1
saatinde yapilmis ve her seansta, katilimcilarin hidrasyonunu dogrulamak ig¢in
refraktometri yoluyla idrar 6zgiil agirligin1 belirlenmistir. Yiikleme kosulu oncesi
USG kikirdak degerlendirmesi, katilimcilar dizleri tam ekstansiyonda bir saat boyunca
oturtulduktan sonra yapilmistir. Daha sonra yiikleme kosulu baslamis, katilimcilar tiim
lic seans i¢in ayni kisisel spor ayakkabilarini giymislerdir. Yiiriime i¢in katilimcilarin
rahat yiirlime hizlar1 ve kadansi belirlenmis ardindan treadmillde rahat yiiriime hizinda
5000 adima ulagmak igin hesaplanan siire boyunca (46,1+4,2 dk) yiriimistiir.
Atlamada ise katilimcilar 62 cm yiiksekligindeki bir platformdan 120 kez yuruime
kosulu icin kullanilan ayni siirede ¢ift bacak atlama yapmigslardir. Kontrol kosulunda
ise katilimcilar diger kosullardaki ayni siirede uzun oturma pozisyonunda
oturmuglardir. USG goriintiileri 3 yildan fazla deneyime sahip bir aragtirmaci
tarafindan kaydedilmis, medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil
kikirdak kalinliginin mm cinsinden ortalamalari alinmis ve her kosul sonrasi
donemdeki yiizde degisim skoru hesaplanmistir. Ayrica medial ve lateral femoral
kondil kikirdak kesitsel alan1 (mm?) ve her segmentten elde edilen pikselin gri élgek
degeri ortalama ekojenite olarak hesaplanmistir. Yiikleme kosulunun hemen ardindan
medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinligi

kontrol kosuluna gore hem yiirime hem de atlama sonrasi azalmistir. Yukleme
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kosulundan sonraki 15. dk’da medial ve lateral femoral kondil kikirdak kalinligi
ylirlime ve atlama sonrasi kontrol kosuluna gore azalmistir. Yiikleme kosulundan
sonraki 30. dk’da medial femoral kondil kikirdak kalinligi sadece atlama sonrasi
kontrol kosuluna gore azalmistir. Yiikleme kosulundan sonraki 15. dk’da, atlama
kosulunda ylrime kosulundan daha fazla medial femoral kalinlik azalmasi
gozlenmistir. Interkondiler ve lateral femoral kikirdak azalmasi atlama ve yiriime
sonras1l herhangi bir zaman aralifinda istatistiksel olarak farklilik gdstermemistir.
Medial ve lateral femoral kikirdak Kkesitsel alan azalmasi, kontrol kosuluna gore
yuriime kosulu hemen sonrasi ve 15. dk'da, atlama sonrasi ise yiikleme kosulu hemen
ardindan, 15. dk’da ve 30. dk’da artmustir. Atlama sonras1 medial femoral kondil
kikirdak kalinlig1 azalmasi yiikleme kosulu sonrast 45. dk’da da anlamli bir sekilde
artmigtir. Ayrica, atlama sonrasi ylikleme kosulundan sonraki 15. dk’da ylrimeden
daha fazla medial kesitsel alan azalmasi gézlenmistir. Lateral kesitsel alan azalmasi
ylirime ve atlama arasinda istatistiksel olarak farklilik gostermemistir. Medial ve
lateral femoral kikirdak ekojeniteleri, zaman ve kosul arasinda anlamli bir etkilesim
gostermemistir. Bu sonuglar yiikleme kosulu siddeti ile medial femoral kikirdak
kalinlig1 azalmasinin iyilesmesi arasinda doza bagimli bir iliskiyi dogrular niteliktedir.
Bizim calismamizda da bu calisma ile uyumlu olarak saglikli bireylerde treadmillde
yiiriime sonrasi medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak
kalinlig1 anlamli olarak azalmistir. Bu ¢aligmadan farkli olarak bizim c¢alismamizda
katilimcilarin daha az sure treadmillde yiiriitiilmesine ragmen benzer kikirdak kalinligi
azalmasi tespit edilmistir. Bunun nedeni, yiriime gibi dongusel bir yiiklenmeye yanit
olarak femoral kikirdak kalinlig1 azalmasinin belirli bir esige ulasabilecegi ve daha
fazla azalmanin meydana gelmeyecegi disiiniilebilir. Ayrica bu ¢alismada
calismamizdan farkli olarak yiikleme kosulu sonrasi 15. dk, 30. dk ve 45. dk’da da
femoral kikirdak kalinligi degisimleri degerlendirilmis ve yiikleme sonrasi gecen

zamana bagli olarak femoral kikirdak kalinlig1 degisiminin etkilendigi saptanmaistir.

Im ve arkadaglarinin yaptigi (111), saglikli yetiskinlerde yiiriiylis kosullarina
gore USG ile olgulen medial femoral kondil kikirdak kalinligi degisiminin iliskisini
arastiran ¢alismaya 76 katilimci dahil edilmis ve bu katilimeilar kontrol (n=19), diz
zeminde ylriime (n=19), egimli zeminde yiirlime (n=19) ve basamak ¢ikma (n=19)
gruplarina ayrilmistir. Tiim ¢alisma kosullarina kor bir arastirmaci tarafindan kosullar
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oncesi ve sonrasi femoral kikirdak goriintiileri katilimcilarin dominant ekstremite
dizinden alimmistir. Kosullar 6ncesi goriintiiler katilimeilar 30 dk uzun oturma
pozisyonunda dinlendikten sonra alinmig, ardindan yikleme kosuluna baslamiglardir.
Kontrol grubu uzun oturma poziyonunda 30 dk daha dinlenmis, diiz zeminde ylriime
grubu egimsiz bir treadmillde 30 dk yirimiis, egimli zeminde yiiriime grubu %16
egimli bir treadmillde 30 dk ylrlimiis ve basamak ¢ikma grubu, merdiven ¢ikma gibi
capraz egzersizler yapabilecegi bir stepper tizerinde 30 dk yurimiistiir. Treadmilldeki
ve stepper lizerindeki yliriime hizi, Algilanan Zorluk Derecesi’ne (Borg 6lgegi) gore 3
ila 4 puan arasinda katilimcilarin kendi segtikleri hiz olarak belirlenmistir. Kosullar
sonrast USG goriintiilemesi 5 dk iginde yapilmistir. Yiiriiylis 6ncesi medial femoral
kondil kikirdak kalinlig1 agisindan dort grup arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
Kosullar sonrasi kontrol grubunda medial femoral kondil kikirdak kalinligi %6,31
artmig; diiz zeminde yiirlime grubunda %5,87, egimli zeminde yiiriime grubunda
%8,22, stepper grubunda %9,45 azalmistir. Yiriiylis kosullarina gore gruplar arasi
degerlendirmede medial femoral kondil kikirdak kalinlig1 azalmasi agisindan anlamli
bir farklilik ortaya konmustur. Kontrol grubunda femoral kikirdak kalinhigir diiz
zeminde yiriime, egimli zeminde ylirlime ve stepper grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede artmigtir. Diiz zeminde yiirime grubunda femoral kikirdak kalinligi
egimli zeminde yiiriime grubu ve stepper yiiriiylis grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az azalmistir. Ancak egimli zeminde yiiriime grubu ile stepper
yiirliyilis grubunda femoral kikirdak kalinlig1 azalmasina ragmen bu iki grup arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir. Calismamizda bu ¢alisma ile uyumlu olarak 30 dk
treadmillde ylirime sonrasi medial femoral kondil kikirdak kalinliginda anlamli
azalma saptanmustir. Ayrica ¢alismamizda interkondiler ve lateral femoral kondil
kikirdak kalinligi da Olgiilmils, saglikli bireylerde treadmillde yiirlime sonrasi
interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda da azalma saptanmustir.
Bu ¢alismada ¢alismamizdan farkli olarak egimli zeminde yiirime, basamak ¢ikma
gibi farkl yiikleme kosullar kullanilmis, ylikleme kosulu zorlastik¢a femoral kikirdak
kalinligindaki azalma da artmistir. Ayrica bu ¢alismada, ¢calismamizdan farkli olarak
hicbir yiikleme kosulu yaptirilmamis olan kontrol grubu olup bu gruptaki femoral

kikirdak kalinliginda artis saptanmastir.

Pfeiffer ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada (10), 41 geng saglikli bireyde
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treadmillde ylrime oncesi ve ylirlime sirasinda 1000, 2000, 3000, 4000 ve 5000
adimda USG ile olciilen femoral kikirdak kesitsel alanindaki degisiklikleri
degerlendirmistir. Katilimcilar 45 dk uzun oturma poziyonunda dinlendirildikten sonra
yuriime oncesi USG goriintiisii dominant ekstremite dizinden alinmis ardindan
katilimcilar treadmillde yiirlime seansina baslamistir. Adim sayilarina kor, USG
konusunda deneyimli bir arastirmaci tarafindan sirastyla 1000, 2000, 3000, 4000 ve
5000 adim sonrasinda femoral kikirdak USG goriintiileri elde edilmistir. Her bin adim
sayisindaki yiirime sonrast USG goriintiileri 60 saniye i¢inde alinmistir. Yiiriime
oncesi ile 1000 adim sonras1 femoral kikirdak kesit alan1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Femoral kikirdak kesit alani, yliriime Oncesine gore
2000 adim, 4000 adim ve 5000 adim sayilarinda daha biiyiikk bulunmustur. Ancak
femoral kikirdak kesit alani, ylirlime 6ncesine goére 3000 adim sayisinda azalmistir. Bu
calisma, normal yliriiyiis sirasinda femoral eklem kikirdaginin tepkisinin, daha 6nce
hipotez edildigi gibi dogrusal olmadigin1 gdstermektedir. Calismada normal
yirlylisiin eklem kikirdagina tepkisi, femoral kikirdak kesit alaninda artiglar ve
azalmalarla sonuclanabilecegi sonucuna varmiglardir. Calismamizda bu ¢alismadan
farkl1 olarak 30 dk treadmillde yiiriime sonrast medial femoral kondil, interkondiler ve
lateral femoral kondil kikirdak kalinhiginda azalma tespit ettik. Bu caligmanin
bulgularinin uyumsuz olmasimin nedeni yontemlerdeki farkliliklar olabilir. Bu
caligma, katilimcilarin femoral kikirdak kesit alan1 degerlendirilmesi igin yiiriimeyi
kisa siireligine durdurmalarini gerektiren (yaklasik 60 saniye) 1000 adim araliklartyla
degerlendirme yapmistir. Yiirlime protokoliiniin ara sira durdurulmasinin, 5000 ardisik

adimdan sonra bulunan degisiklik miktarinmi etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

2018 yilinda yayinlanan kesitsel bir ¢alismada (12), 24 saglikli bireyde normal
yurime hizinin istirahat ve treadmillde yiirime sonrast USG ile 0Olculen femoral
kikirdak kalinligina etkisi aragtirilmistir. Femoral kikirdak kalinlig1 yiriime dncesi ve
30 dk treadmillde yiiriime sonras1 USG ile 6lgiilmiistiir. Saglikli bireyler kendileri igin
normal olan yiiriime hizinda yiiriitiilmiis ve bu hiz 20 metrelik bir yliriiyiis testi ile
degerlendirilmistir. Veri toplamanin giinliin hangi saat diliminde gerceklestirildigi
kontrol edilmemistir. Katilimcilarin treadmillde yiiriime 6ncesi ve sonrast durumuna
kor olmayan bir arastirmaci tarafindan medial femoral kondil, interkondiler ve lateral

femoral kondil kikirdak kalinligi igin {i¢ goriinti kaydedilmis ve mm cinsinden
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aritmetik ortalamasi alinmistir. Ayrica femoral kikirdak kalinlik degisimi, yukleme
Oncesi ile yiikkleme sonrasindaki degisim, kikirdak kalinligir ylizde skoru olarak
hesaplanmustir. Yiirlime sonrasi tum USG goriintiileri, yiirlime sonrast 5 dK i¢inde
alimmustir. Normal yiirtime hizi ile istirahatteki medial femoral kondil, lateral femoral
kondil ve interkondiler femoral kikirdak kalinligi arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmamustir. Yiiriime sonras1 medial femoral kondil kikirdak kalinligindaki azalma,
normal yliriime hizi ile anlamli bir sekilde pozitif olarak iliskilendirilmistir. Lateral
kondil ve interkondiler femoral kikirdak kalinlig1 azalmasi ise normal yiiriime hizi ile
anlamli bir iliski gdstermemistir. VKI’nin yiiriime hiz1 ile femoral kikirdak kalinlig
arasindaki iliskiyi etkileyip etkilemedigini belirlemek igin post-hoc analiz
gerceklestirilmistir. VKI etkisi ¢ikarildiginda normal yiiriime hiz1 ile istirahatteki
medial femoral kondil, lateral femoral kondil ve interkondiler femoral kikirdak
kalinlig1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. VKI etkisi
¢ikarildiginda, medial femoral kondil kikirdak kalinlik azalmasi ile normal ylrime
hiz1 arasindaki iliski zayiflamustir. VK1 etkisi ¢ikarildiginda, 20 metrelik yiiriime hizi
ile lateral femoral kondil ve interkondiler kikirdak kalinlik azalmasi arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Normal yiiriime hiz1 ile VKI arasinda
korelasyon analizi yapilmis ve istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir. Bu
calismanin ana bulgusu, saglikli bireylerde daha yiiksek yiiriime hizinin, 30 dk
treadmillde yiiriime sonrasi daha az akut medial femoral kondil kikirdak kalinlik
azalmasi ile anlamli bir sekilde iliskilendirilmis olmasidir. Ancak, saglikl
katilimcilarda istirahat femoral kikirdak kalinligi ile normal yiirlime hizi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alisma ile uyumlu olarak
saglikli bireylerde 30 dk treadmillde yirume sonrasi medial femoral kondil,
interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda azalma olmustur. Fakat
bizim ¢aligmamizda degisik yiirtime hizlar1 kullanilmayip 4,8 km/sa sabit yiiriime hiz1
kullanilmistir. Ayrica bu calismadan farkli olarak ¢alismamizda yiirtime hizlan ile

femoral kikirdak kalinlig1 arasindaki iliski degerlendirilmemistir.

Saglikli geng bireylerde yapilan kesitsel bir ¢alismada (112), USG ile dlgulen
kikirdak kesitsel alani ile serum COMP konsantrasyonu arasindaki cinsiyete 6zgii
iliskileri ve yiiriiylis ile atlama kosullar1 sonrasi kikirdak kesitsel alanindaki akut

degisim ile serum COMP konsantrasyonundaki akut degisim arasindaki iliskiyi
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belirlemek amaglanmistir. Saglikli bireylerde femoral kikirdak USG degerlendirmesi
ve serum COMP konsantrasyonlari 6l¢limil yiiriime ve atlama dncesinde ve sonrasinda
gerceklestirilmistir. Katilimcilar her iki kosulu da en az bir hafta arayla, ayn1 giiniin
ayni saatinde tamamlamistir. USG goriintiileme, kosula ve zamana kor, deneyimli bir
arastirmaci tarafindan katilimcilarin dominant alt ekstremite dizinden 3’er goriintii
alinarak yapilmistir. Femoral kikirdak goriintiileri medial ve lateral kesitsel alana
ayrilmis, ardindan degisim ylizdeleri hesaplanmistir. Katilimcilara, 6 metrelik alanda
"kaldirimda rahat¢a yliriimek" olarak tanimlanan kendi segtikleri bir hizda yiirtimeleri
talimati verilmis ve normal yiiriime hizlar1 hesaplanmistir. Her katilimc1 5000 adima
ulagmak i¢in gereken siire boyunca (46,2+4,3 dk) treadmillde yiiriitiilmiistiir. Atlama
kosulu i¢in katilimcilar treadmillde yiiriidiikleri siire boyunca 62 cm yukseklikten 120
atlama yapmistir. Katilimcilar her seansta ayn1 ayakkabiy1 giymistir. Istirahat COMP
konsantrasyonu, tim grup ve erkek katilimcilarda hem medial hem de lateral femoral
kikirdak kesit alani ile anlamli bir iliski gdstermemistir. Kadinlarda ise daha yiiksek
istirahat COMP konsantrasyonu, daha az medial ve lateral kikirdak kesit alani ile
anlamli bir iligki gostermistir. Hem yliriime sonrast hem de atlama sonrasi, genel grup,
erkekler ve kadinlar i¢in akut COMP yanit1 ile akut kikirdak kesitsel alan azalmasi
arasinda anlamli bir iligski bulunmamustir. Bizim ¢alisamamiz da bu ¢alisma ile uyumlu
olarak yiirime sonrast medial ve lateral femoral kikirdak kalinligi azalmasi
g0zlenmistir. Bu ¢aligmadan farkli olarak interkondiler femoral kikirdak kalinlig1 da
Olciilmiis ve saglikli bireylerde treadmillde yiiriime sonrasi interkondiler femoral
kikirdak kalinliginda azalma tespit edilmistir. Bu calismada, calismamizdan farkli
olarak kikirdak yikim marker1 olan COMP ile kikirdak kalinlig1 arasindaki iliskiye de
bakilmaistir.

USG, MRG’ye kiyasla daha ucuz, klinik olarak daha erisilebilir bir goriintiileme
yontemidir ve bizim ¢aligmamiz ile yukarida bahsedilen ¢aligmalar USG'nin saglikli
bireylerde giinliik aktiviteleri temsil eden gérevler sonrasi kikirdak kalinlik azalmasini
giivenilir ve duyarh bir sekilde 6lgebilecegini gosterir niteliktedir. Normal diz eklemi
kikirdagi, glinlik yasam aktiviteleri sirasinda uygulanan biyomekanik yiiklere karsi
duyarhidir. Yiriiyiis giinlik yasamin en evrensel aktivitesidir. Bu nedenle, saglikli
bireylerde yliriiylis sonras1 femoral kikirdakta anlik degisiklikleri incelemek kikirdak

yanitint degerlendirmek agisindan 6nemlidir. Bu bulgular, kikirdak sagligini izlemek
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icin maliyet etkin bir strateji ile patolojik popilasyonlarda gelecekteki arastirmalara
oncelik etmesi bakimindan da 6nemlidir. USG degerlendirmelerinin altta yatan
kikirdak patolojisi olan hastalarin daha erken taninmasina izin verecek sekilde daha da
gelistirilebilecegini diisiinmek miimkiindiir. Ayrica bizim ¢alismamiz ve bahsedilen
caligmalarda saglikli bireylerde yiirtime Oncesi femoral kikirdak kalinligi degerleri,
USG kullanarak saglikli bireylerde yapilan ¢ok merkezli biiylik 6l¢ekli calismalarla
uyum gostermektedir (96). Literatiirde hem saglikli bireylerde hem de diz OA’li
hastalarda tartan pistte yliriime sonras1 femoral kikirdak kalinlig1 degisimini USG ile
degerlendiren ve bu iki grup arasindaki femoral kikirdak kalinligi degisim farkini
karsilastiran calismaya rastlanmamais olup, calismamiz hem saglikli bireylerde hem de
diz OA’l1 hastalarda tartan pistte yiirimenin femoral kikirdak kalinligma etkisini
degerlendiren midahaleli vaka-kontrol niteligindeki ilk g¢alismadir. Calismamizda
saglikli bireylerde treadmill ve tartan pistte yiiriime sonrast medial femoral kondil,
interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdakta anlamli azalma gézlenmistir. Saglikli
bireylerde treadmill yiiriisii sonrasina gore tartan pistte yiirlime sonrasi olusan bu

azalma anlamli derecede daha az saptanmustir.

Literatiirde, saglikli bireylerde ve diz OA’lln hastalarda farkli yiikleme
kosullarinin femoral kikirdak kalinligina etkisini MRG ile degerlendiren birgok
caligma bulunmaktadir (14, 113-117).

Saglikli bireylerin dahil oldugu kesitsel bir ¢alismada, normal yiriimenin neden
oldugu tibiofemoral kikirdak kalinlik degisimi MRG gorintileme ve (¢ boyutlu
modelleme tekniklerinin bir kombinasyonu kullanilarak ol¢tilmistiir (113). Yurime
oncesi degerlendirme igin katilimcilar 45 dk dinlendirilip ardindan MRG goriintiileri
alinmigtir. Katilimcilar daha sonra rahat bir tempo olan yaklagik 3,9 km/sa hizinda
tradmillde 20 dk boyunca yiiriitiilmiistiir. Yiirime aktivitesinden sonra her katilime1
yaklastk 4 dk iginde, daha Once segtikleri dizlerinden MRG taramasina tabi
tutulmustur. Her MRG taramasi tamamlanmasi yaklasik olarak 9 dk slrmiistiir.
Goruntiilerden kemik ve kikirdak yiizeyleri ayristirilmis ve bu veriler tibia, femur ve
ilgili kikirdaklarin ii¢ boyutlu modellerine doniistiiriilmiistiir. Daha sonra, eklem
ylizeyi modellerini kaplayan bir 1zgara iizerinde diizenli araliklarla yer alan noktalarda

kikirdak kalinliklar1 dlglilmiistiir. Son olarak, bu dl¢timlere dayali olarak ortalama
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degisim hesaplanmistir. Kikirdak kalinlik degisimi, kikirdak kalinliginda aktivite
sonrast degisikligin ylizdesi olarak tanimlanmis ve her 1zgara noktasi ig¢in
hesaplanmistir. Bolgesel azalma, tibial platonun her bolmesindeki 9 1zgara noktasinin
ve femoral kikirdaktaki her 18 1zgara noktasinin degisim degerlerinin ortalamasi
alimarak hesaplanmistir. Yiirime oncesi degerlendirmede, katilimcilarin kikirdak
kalinliklariin cinsiyete ve kikirdak boliimiine gore 6nemli dlcilide farklilik gosterdigi
bulunmustur. Erkeklerin kadinlardan ortalama olarak %17 daha fazla kikirdak
kalinligina sahip oldugu tespit edilmistir. Yiiriime Oncesi lateral tibial kikirdak
kalinlig1, medial tibial, medial ve lateral femoral kondil kikirdak kalinligindan 6nemli
Olglide fazla saptanmistir. Yiriime sonrasi, genel tibiofemoral kikirdak kalinligi
onemli Ol¢lide azalmistir. Genel tibial kikirdak kalinlik azalmasi femoral kikirdak
kalinlik azalmasindan 6nemli 6l¢iide daha fazla oldugu bulunmustur. Tibial medial
bolgede, toplam azalma %3,5 olarak goézlemlenmis ve medial tibial platonun
merkezinde %8,4'e kadar ulagmistir. Lateral tibial bolgede azalma %3,4 olarak
g0zlenmis ve tibial merkezine yakin bir noktada %5,3'e kadar ulagtigi tespit edilmistir.
Medial femoral kondil kikirdak kalinlik azalmasi %1,2 olarak hesaplanmis ve
maksimum azalma anteromedial bolimde %7,3 olarak saptanmistir. Lateral femoral
kondil kikirdak kalinhiginda azalma %1,3 olarak saptanmis ve merkez bdlgesinde
azalma %3,3'e kadar ulasmistir. Bu ¢alismanin sonuclari, medial ve lateral
bdlmelerdeki tibiofemoral kikirdaklarin 6nemli kalinlik azalmasi géstermis oldugu ve
tibial kikirdagin genel olarak femoral kikirdaktan daha fazla kalinlik azalmasina maruz
kaldig1 seklindedir. Calismamiz bu ¢alisma ile uyumlu olarak medial ve lateral femoral
kondil kikirdak kalinliginda anlamli azalma saptanmustir. Ayrica bu ¢alismadan farkli
olarak interkondiler femoral kikirdak kalinlig1 6l¢iilmiis ve yiiriime sonrasi anlamli
azalma saptanmistir. Bizim ¢alismamizda bu c¢alismadan daha fazla femoral kikirdak
kalinlik azalmas1 gézlenmesinin bir nedeni yiirlime sonras1t USG degerlendirmesinin
MRG goriintiilemeye gore daha kisa siire i¢cinde gergeklesmis olmasi olabilir. Diger
bir neden ise bizim ¢alismamizda katilimcilarin bu ¢alismaya gére daha uzun siire

ylirlimiis olmalarinin etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

2017’de yaymnlanan bir ¢alismada Chen ve arkadaslar1 (114), saglikli bireylerde
MRG ile T1 rho ve T2 haritalama kullanarak yiiriime, kosma ve merdiven ¢ikma

aktivitelerinin patellofemoral ve tibiofemoral kikirdag: Uzerindeki etkisini arastirmay1

48



amaglamiglardir. Son yillarda, MRG kantitatif teknikleri, kikirdak biyokimyas1 ve
islevine mikroskobik bir bakis sunmustur. T1 rho agirlikli goriintilleme ve T2
haritalama, proteoglikan, kollajen ve su igerigindeki degisikliklere duyarli olan yeni
MRG kantitatif teknolojileridir. Fizyolojik aktiviteler sirasinda diz kikirdagi basinca
maruz kalir ve biyokimyasal bilesenlerde degisiklikler meydana gelir. Kikirdak matrisi
icinde sivi degisiklikleri olur ve kollajen lifler deforme olurken proteoglikan
konsantrasyonunda artis meydana gelir, bu da T1 rho rahatlama siirelerinde azalmaya
neden olur. Arastirmalar, T1 rho rahatlama siiresinin kikirdagin proteoglikan igerigi
ile negatif bir korelasyona sahip oldugunu ve T2 degerinin ise kollajen lif ve su igerigi
ile pozitif bir iliskiye sahip oldugunu gostermistir. Kollajen lif deformasyonu ve su
kaybi, T2 rahatlama siiresinde azalmalara neden olur. Katilimcilarin sag dizlerinin
MRG taramalari, yaklagik birer hafta ara ile sirasiyla 30 dk dinlenme, 30 dk y(rime,
30 dk kosma ve 30 dk merdiven ¢ikma aktivitelerinden 6nce ve hemen sonra
gerceklestirilmistir.  Aktivitelerden once kikirdaktaki Onceki yuklerin etkilerini
minimalize edebilmek i¢in katilimecilar 30 dk uzun oturma pozisyonunda
dinlendirilmistir. Katilimcilarin yiiriime ortalama hizi 6,1 km/sa, kosma ortalama hizi
ise 10,4 km/sa olarak olgiilmiistiir. Her katta 28 basamak bulunan ve basamaklarin
yiiksekligi ve genisligi sirasiyla 15 cm ve 28 cm olan merdiven ¢ikma aktivitesinde,
katilimcilarin ortalama adim sikligr 111,8 adim/dk olarak Ol¢lilmistiir. Yiikleme
kosullarmna kor kas-iskelet sistemi radyologu, tim MRG gorintiilerini
degerlendirmistir. T1 rho ve T2 rahatlama sureleri, eklem kikirdagmin tiim
bolgelerinde aktivitelerden sonra azalmistir. Tiim bolgelerde T1 rho ve T2 rahatlama
sreleri, ylirimeye gore kosmada daha fazla azalmistir. T1 rho ve T2 rahatlama
streleri, patellofemoral kikirdakta kosmaya gére merdiven ¢ikma aktivitesinde daha
fazla azalmistir. Patella kikirdaginin ytizeyel tabakasi, derin tabakaya gore daha fazla
azalma oranlarina sahip bulunmustur. Eklem kikirdaginin T1 rho ve T2 degerleri su
sirayla azalmistir: patellofemoral kikirdak>medial tibiofemoral kikirdak>lateral
tibiofemoral kikirdak. Patellofemoral kikirdak degerleri ise su sekilde azlamstir:
lateral bolim>orta bolim>medial bolim. Tibiofemoral kikirdak degerleri azalma
siras1 ise posterior bolim>orta boliim>anterior boliim seklinde bulunmustur. Bizim
calismamizda femoral kikirdak kalinligi 6l¢iimii USG ile yapilmistir. Hem MRG hem
de USG farkli yontemler olmasina ragmen kikirdak kalinlik degismini gdstermede
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kullanilan yontemlerdir. Calismamizda bu ¢alisma ile uyumlu olarak yiirlime sonrasi

anlamli derece femoral kikirdak kalinlik azalmas1 saptanmistir.

Crook ve arkadaslarinin yaptig1 kesitsel bir arastirmada (115), rekonstriiksiyon
gecirmemis tek tarafli kronik OCB riiptiirii olan ve kontralateral dizlerinde saglam
OCB'ye sahip 8 katilimc1 dahil edilmis, yiiriimenin tibiofemoral kikirdak iizerindeki
etkisi MRG ile degerlendirilmistir. Veriler iki diz i¢in iki ayr1 giinde toplanmuistir.
Ginliik yiiklenmenin kikirdak kalinligina etkilerini en aza indirmek i¢in katilimcilar
giiniin ayn1 saatinde laboratuvara gelmis ve 45 dk boyunca sirt iistii pozisyonda bir
sedye lizerinde dinlendirilmistir. Aktivite dncesi MRG goriintiileme 3 dk icinde
alinmaya baslanmis ve MRG gorintileme 9 dk siirmiistiir. Aktivite Oncesi
goriintiileme tamamlandiktan sonra katilimcilar tekerlekli sandalye ile tasinmiglar
ardindan 4 km/sa hizinda 20 dk boyunca yiiriimiislerdir. Kikirdak kalinligi, MRG
goriintiilerinden olusturulan 3 boyutlu yiizey modelleri kullanilarak olgiilmiistiir.
Kikirdak kalinligi degisimi, kikirdak kalinliginda meydana gelen degisimin yiizde
degisimi olarak hesaplanmistir. Kikirdak kalinligir degisim degerleri her bolge icin
(medial ve lateral tibial bolge, medial, interkondiler ve lateral femoral bdlge)
ortalamalar1 alinarak hesaplanmustir. Yiirime sonrast hem saglam OCB hem de
riptiire OCB dizlerin kikirdaklarinda kalinlik azalmas1 g6zlenmistir. En fazla kikirdak
kalinlik azalmasi, riiptiire OCB dizlerin interkondiler femoral bélgesinde saglam OCB
dize gore 3 kat daha fazla bulunmustur (sirastyla %6, %2). Saglam OCB ve riiptire
OCB dizler arasinda diger femoral kikirdak bélgelerinde anlamli degisim farki
gbzlenmemistir. Tibia iizerinde ise bolge bazinda anlamli degisim bulunmasa da tiim
tibial bolge boyunca riiptire OCB dizlerin kikirdak kaliligi azalmas: saglam OCB
dizlere gore daha fazla bulunmustur (sirastyla %4, %3). Interkondiler femoral ve tibial
bolgedeki artan kikirdak kalinlik azalmasi, bu bdlgelerde mekanik yiklemelerin
degistigine isaret ettigini ve bunun muhtemelen degismis diz kinematigi ile
iliskilendirilebilir oldugu sonucuna varmislardir. Bizim ¢alismamiz bu caligmanin
sonuglari ile uyumlu olarak saglikli bireylerde treadmillde yiiriime sonrast medial
femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda anlaml
azalma saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda bu ¢alismaya gore saglikli bireylerde daha
fazla interkondiler femoral kikirdak kalinlig1 azalmasi (%5,1) saptanmasinin nedeni,

katilimcilarin treadmillde daha uzun yiirtimesi olabilir. Ayrica USG goriintiileme daha
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hizli degerlendirme saglar bu da akut degisikleri gostermede MRG’ye Ustlnlik

saglamaktadir.

Collins ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada (116) obezitenin yuriime dncesi ve
sonrasi kikirdak kalinlig1 ve bilesenlerini nasil degistirdigini MRG ile degerlendirmeyi
amaclamislardir. Katilimcilar yiirtime oncesi kikirdak yiiklemesini en aza indirmek
icin sabah erken saatlerde ¢agirilmis ve laboratuvara vardiklarinda 45 dk boyunca sirt
st dinlendirilmiglerdir. Ardindan, her katilimcinin sag dizinin yilirime Oncesi
MRG’si alimustir. Yiirime 6ncesi MRG taramasmin tamamlanmasindan sonra
katilimeilar 20 dk treadmillde yiirtimislerdir. Yiirtime hizi, bacak uzunluguna dayal
olarak hesaplanan Froude numarasi kullanarak normallestirilmistir. Katilimcilar,
yetiskin birinin rahat bir hizda yiiriimesine denk gelen 0,25 Froude numarasinda
yuriimislerdir. Yirime sonrast kikirdak kalimligini 6lgmek icin MRG’ye geri
taginmuslardir. Son olarak, her katilimeinin viicut kompozisyonu (agirlik ve viicut yag
yuzdesi), bir biyoelektrik empedans Olgegi kullanilarak oOl¢iilmiistiir. Calismanin
sonucunda yiiksek VKI'ye sahip katilimcilari normal VKi'ye sahip katilimcilara gore
ylirlime oncesi tibial kikirdak kalinligi anlamli olarak %12 daha az bulunmustur.
Yiirime sonrasi, yiiksek VKli'ye sahip katilmcilarda normal VKi'ye sahip
katilimcilara gore yaklasik 4 kat daha fazla tibial ve femoral kikirdak kalinlig1 azalmasi
gozlenmistir. VKI ile viicut yag yiizdesi énemli dl¢iide iliskilendirilmistir. Yiiriime
oncesi tibial kikirdak kalinligi ayrica viicut yag ylizdesi ile de negatif olarak
iligskilendirilmigtir. Tibial ve femoral kikirdak kalinlig1 azalmas: viicut yag yiizdesi ile
pozitif olarak iliskilendirilmistir. Yiiksek VKI'ye sahip katilimcilarin normal VKI'ye
sahip katilimcilara gore fazla tibiofemoral T1 rho rahatlatma stirelerine sahip oldugu
ve femoral T1 rho rahatlatma strelerinin tibial T1 rho rahatlatma stirelerinden daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Yiiriime oncesi tibial T1 rho rahatlama streleri viicut yag
ylizdesi ile de anlamli bir sekilde iliskilendirilmistir ancak yiirtime 6ncesi femoral T1
rho rahatlatma siireleri VKI veya viicut yag yiizdesi ile iliskili bulunmamustir.
Calismamizda bu calisma ile uyumlu olarak treadmillde yiiriime sonrasi femoral
kikirdak kalnlig1 anlaml derece azalmustir fakat VKI ile iliskisi incelenmemistir.
Calismamizda diz OA’In hastalardaki VKI, saglikli goniilliilere gére yiiksek olmasina
ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Her iki grup i¢in

de VKI ile femoral kikirdak kalinlig1 arasindaki iliskiye bakilmamustir.
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Yapilan kesitsel bir ¢alismada (14), diz OA’s1 olan ve olmayan 50-65 yas arasi
yetigkinler arasinda, yiirimenin MRG ile 6l¢ulen femoral kikirdak kalinlig: Gizerindeki
akut etkilerini karsilastirmak amaglanmistir. Ayrica, frontal diizlem diz hizalamasi ile
yuklenme kaynakli femoral kikirdak kalinligi degisimi arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Literatliirde bu amagla yapilan ilk arastirma olan ¢alismaya diz OA’l1
9 hasta ile diz OA tanis1 olmayan 10 saglikli birey dahil edilmistir. Kontrol grubundaki
katihimcilar, diz OA grubundakilerle yas ac¢isindan uygun (<%10 fark) olarak
eslestirilmistir. KL evresi 2 veya daha fazla olanlar diz OA grubuna, KL evresi 0 ile 1
arasinda olanlar ise kontrol grubuna ayrilmistir. Diz OA grubunda yiiksek KL evresine
sahip olan en yikse eger her iki dizde de ayn1 KL evresi mevcutsa dominant ekstremite
dizinden 6l¢tim yapilmis, kontrol grubunda ise en diisiik KL evresine sahip olan veya
her iki dizde ayn1 KL seviyesi mevcutsa baskin ekstremite dizi degerlendirmeye
alimmistir. Katilimcilar laboratuvara gelir gelmez frontal diizlem diz hizalamasi
Olclilmistir. Tim katilimcilar, diz eklemine yiilk bindirmemek igin bacaklari
yiikseltilmis bir sekilde tekerlekli sandalyeye yerlestirilmis ve 60 dk boyunca bu
pozisyonda dinlendirilmistir. Dinlendirmeden sonra katilimcilarin yiirlime Oncesi
MRG taramalar1 alinmistir. Yiirime oncesi MRG tamamlandiktan sonra, katilimcilara
treadmillde tempolu bir sekilde 30 dk boyunca yiiriime talimati verilmistir. Tempolu
yuriime hizi, bir katilimcinin ¢ift alt ekstremite salinimi olmaksizin veya bildirilen
fiziksel rahatsizlik olmadan yiiriiyebildigi saatte 3 ile 4 mil (4,8-6,4 km) arasindaki en
yiiksek hiz olarak tanimlanmistir. Yiiriimenin tamamlanmasindan sonra MRG tarama
baslatilmasina kadar gegen siire yaklasik olarak 2 ile 3 dk olarak 6l¢iilmiis, MRG
taramasi ise 30 dk slirmistiir. Kikirdak kalinligi 6l¢iimii, her kondildeki yiik tasiyan
alan olan her kondili kaplayan eklem kikirdagmin en alt noktasi ile kesisen
mediolateral ¢Gizginin anteriorunda sinirlanan ve her kondili kaplayan eklem
kikirdaginin en posterior noktasina olan mesafenin %60'mm1 kapsayan bir bolgeden
alinmistir. Medial ve lateral femoral kikirdak arasindaki ayrim, interkondiler eminens
bolgesindeki noktadan belirlenmistir. Yiiriime sonrasi kikirdak kalinligi degisimi,
kikirdak kalinligr yiizde degisim olarak hesaplanmigtir. Kikirdak oOlgiimlerinden
sorumlu egitimli arastirmaci, gruplara ve yiikleme kosullarina kars1 kor tutulmustur.
Frontal diizlem diz hizalanmas1 180°'den kiiciik bir ac1 ise valgus, 180°'den biiyiik bir

ac1 ise diz varus hizalamasi olarak tanimlanmistir. Tiim diz hizalama 6lgiimleri, 2 yil
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deneyime sahip ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir. Diz OA'll hastalar, kontrol
grubu saglikli bireylere gore anlamli olarak daha ylksek viicut agirligi ve KL evresine
sahip bulunmustur. Ayrica, her iki grup da yas, boy, diz hizalanmasi, fiziksel aktivite
seviyesi ve 30 dk yiirime siiresince kadans ve yiirime hizi agisindan benzer
bulunmustur. Hem OA hem de kontrol gruplari, baslangicta benzer kikirdak
kalinligina sahip bulunmustur. Yiriime sonrasi hem diz OA hem de saglikli grupta
medial ve lateral femoral kondil kikirdak kalinligi anlamli sekilde azalmis fakat lateral
ve medial femoral kondil kikirdak kalinligi azalmasinda diz OA olan ve olmayan
bireyler arasinda yiirliylis sonrast anlamli bir degisiklik olmadigi bulunmustur.
Korelasyon analizleri, lateral femoral kikirdak kalinligi azalmasi ile genu valgum
arasinda orta derecede anlamli bir iligki oldugunu ortaya koymustur. Medial femoral
kondil kikirdak kalinligi azalmasi ile diz hizalamasi arasinda anlamli bir iliski
gozlenmemistir. Bizim c¢alismamiz bu ¢alisma ile uyumlu olarak hem saglikli
bireylerde hem de diz OA’l1 hastalarda treadmillde yilirime sonrast medial ve lateral
femoral kondil kikirdak kalinliginda anlamli bir azalma saptamistir. Ayrica USG ile
oOlgllen interkondiler femoral kikirdak kalinliginda da anlamli azalma tespit edilmistir.
Bu caligsma yiirlime sonras1 femoral kikirdak kalinlik azalmasinda saglikli bireyler ile
diz OA’l1 hastalar arasinda fark bulmamasina ragmen bizim ¢alismamizda treadmillde
yliriime sonrasi saglikli bireylerde diz OA’l1 hastalara gore medial femoral kondil,
interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinlik azalmasi anlamli olarak daha
fazla saptanmistir. Bunun nedeni MRG ve USG goérunttleme teknikleri ve streleri
arasindaki farkliliklar ve bu calismada degerlendirmelerin giiniin ayni saatinde
yapilmamasi olabilir. Ayrica bu ¢alismadaki diz OA grubu olarak KL evre 2 ve (izeri,
saglikli grup olarak KL evre 0 ve 1 calismaya dahil etmistir. Bizim ¢alismamizda ise
diz OA grubu olarak KL evre 1 ve 2 olanlar ¢alismaya dahil edilmis, saglikli grup ise
diz kikirdak USG degerlendirmesinde evre 0 olanlardan olusmustur. Diz OA’da
kikirdagin su igerigi azalir, daha sert bir yapiya neden olabilir, bu da akut mekanik
yiklenmenin ardindan daha az kikirdak kalinligi azalmasina yol agabilir.
Caligmamizda baglangicta diz OA’l1 hastalara gore saglikli bireylerin femoral kikirdak
kalinlig1 anlamli olarak daha fazla idi. Bu da saglikli bireylerin kikirdak su i¢eriginin
OA’l1 hastalara gore daha fazla olabilecegini ve bunun yiikleme kosuluna daha fazla

yanit verebilme sebebi olabilecegi kanaatindeyiz.
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Gatti ve arkadaslarimin yaptigir (117) yurime ve bisiklet slirme sonrasinda
meydana gelen akut kikirdak degisikliklerini ve eklem reaksiyon kuvvetleri iliskisini
degerlendiren bir calismaya, ACR kriterlerine diz OA tanis1 almis 50 yas {istii 16 kadin
hasta dahil edilmistir. Yiirime hizi, bacak uzunluguna dayali olarak hesaplanan
Froude numarasi kullanarak standartize edilmistir. Katilimcilar, yetiskin birinin rahat
bir hizda yiiriimesine denk gelen 0.25 Froude numarasinda (ort. 5 km/sa) treadmillde
yiiriimiislerdir. I¢ bacak boyuna dayal1 bisiklet uyumu ve siiriicii tercihine dayali olarak
ayarlanmis gidonlar belirlenmistir. Orta derecede bisiklet stirme yogunlugu elde etmek
i¢in yasa gore maksimum kalp hizinin %70-75'1 arasinda bir kalp atim hizinda bisiklet
kullanmislardir. Biyomekanik degerlendirme ile yiiriime ve bisiklet siirme sirasinda
tahmini eklem reaksiyon kuvvetleri hesaplanmistir. Oncelikle hastalar 30 dk boyunca
supin pozisyonda dinlendirilmistir. Ardindan, katilimcilarin aktivite 6ncesi MRG
taramalar1 alinmistir. Daha sonra 25 dk’lik aktivite (ylirliylis veya bisiklet siirme)
gerceklestirilmis ve aktivite sonrast MRG taramalari alinmistir. Aktivite sonrasi
tarama, aktivitenin sona ermesinden yaklasik 5 dk sonra baglatilmistir. Bisiklet siirme
lateral tibial kikirdak kalinligin1 azaltmistir. Bisiklet siirme, medial tibial kikirdak
Uzerinde T2 rahatlama suresini azaltmis ve lateral femoral kikirdakta T2 rahatlama
siiresini artirmustir. Lateral femoral kikirdak kalinliginda ise bisiklet sirme, anlaml
bir artig bolgesinin yanindaki biiyiik ancak anlamsiz bir azalma bodlgesi olusturmustur.
Yiriime ise lateral tibial kikirdakta T2 rahatlama suresini azaltmistir. Yiriime
sirasinda daha ytiksek tibiofemoral eklem reaksiyon kuvveti, ylirliimeden sonra lateral
femoral kondil kikirdagin kalinliginda daha biiyiik bir azalmaya neden olmustur.
Lateral tibial kikirdak ve posterior medial femoral kikirdakta, daha yiiksek
tibiofemoral eklem reaksiyon kuvveti, bisiklet sirmeden sonra T2 rahatlama slresinde
daha blyuk bir artisla iliskili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli
olarak diz OA’ll hastalarda treadmillde yiiriime sonrasi medial femoral kondil,
interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinliginda anlamli azalma meydana
gelmistir. Bu galismada diz OA’lh hastalarin KL evreleri belirtilmemistir. Bizim
calismamizda diz OA’l1 hastalarin KL evresi 1ve 2 idi. Siddetli OA’ya sahip dizler,
daha ince femoral kikirdaklara sahip olabilir ve bu nedenle kalinlik azalmasina
ugratacak icerikleri daha az olabilir. Bu da ¢alismamizdan farkli sonuca katki saglamis

olabilir.
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Diz OA’l1 hastalarda treadmillde yiiriimenin akut kikirdak cevabin1t MRG ile
degerlendiren iki ¢alismada hasta sayisi bizim ¢aligmamiza gore daha azdir (14, 117).
MRG tekniklerindeki farkliliklar ve bizim ¢alismamizda USG ile daha hizli
degerlendirme yapabilmemiz caligmalar arasindaki tutarsizliklara neden olabilir.
Ayrica akut degerlendirme USG ile MRG’a gore daha hizli yapilabilmektedir.
Literatiirde hem saglikli bireylerde hem de diz OA’l1 hastalarda, farkli zeminde yapilan
yiklemenin femoral kikirdak kalinlig1 etkisini degerlendiren bir c¢aligsmaya

rastlanmamuistir.

Calismamizin  kisithliklarmmin =~ basinda USG  degerlendirmesi  yapan
aragtirmacinin yiirime kosullarina ve katilimci gruplarina kér olmamasi ve kontrol
grubumuzun olmamasi gelmektedir. Ayrica yiiriime oncesi femoral kikirdagin giin
icindeki etkilerini en aza indirmek i¢in yapilan dinlendirme siiresi literatiirde farklilik
gostermektedir. Biz ¢alismamizda yiiriime oncesi 30 dk dinlenme siiresini kullandik.
Bunun gelecekteki calismalarda daha uzun olmasi saglanabilir. Bir diger kisitliligimiz
ise yilirime sonrasi farkli istirahat periyodlart sonrasi takip 6lgiimlerinin olmamasidir.
Calismamizin gii¢lii yonii ise, ylirlime sadece dk olarak degil, adim sayis1 olarak da
(dolasiyla yiikleme sayisi) esitlenerek yiikleme siddetinin esit hale getirilmesi, diz
OA’ll hastalarda yiirime sonrasi akut femoral kikirdak kalinhigii USG ile
degerlendiren ilk ¢alisma olmasi ve farkli yiirlime zeminlerinde diz OA’l1 hastalar ile
saglikli bireylerde femoral kikirdak kalinligini degerlendirip aralarinda fark olup

olmadigin1 arastiran literatiirdeki ilk ¢alisma olmasidir.

Sonug olarak, hem saglikli bireylerde hem de diz OA’l1 hastalarda treadmill veya
tartan pistte yliriime sonrast femoral kikirdak kalinligi azalmistir. Saglikli bireylerde
tim kompartmanlarda, diz OA’l1 hastalarda ise yalnizca medial femoral kondil
kikirdak kalinliginda tartan pistte yiirlime sonrasi olugan kikirdak kalinlik azalmasi
treadmillde yiiriime sonrasi olusan azalmaya gore daha az saptanmustir. Tartan pistte
ylriiyiis treadmill yiiriiyiisiine gore diz ekleminde daha az kikirdak kalinlik degisimine
neden olmustur. Bu sonuglarin klinik anlamliliginin yorumlanabilmesi igin, mekanik
yiiklenmenin getirdigi femoral kikirdak kalinlig1 azalmasindaki fizyolojik adaptasyon

sinirt ile patolojik deformasyon sinirini belirleyecek ileri calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada saglikli bireylerde ve diz OA'li hastalarda treadmill ve tartan
zeminde ylirime sonrasi femoral kikirdak kalinlik degisimi Ol¢iilmiis, saglikli bireyler
ile diz OA’l1 hastalar arasinda femoral kikirdak kalinlik degisimi agisindan fark olup

olmadigini karsilagtirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1- Saglikli bireylerde hem treadmill hem de tartan pistte yiiriime sonrasi yiiriime
Oncesine gore medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak

kalinliginda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma saptanmaistir.

2- Saglikli bireylerde treadmill yiiriiyiisii sonrast medial femoral kondil,
interkondiler ve lateral femoral kondil kikirdak kalinlig: tartan pist yiiriiyiisii sonrasina

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla azalmistir.

3- Diz OA’l1 hastalarda hem treadmill hem de tartan pistte yiiriime sonrasi
yuriime dncesine gére medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil

kikirdak kalinligi istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir.

4- Diz OA’l1 hastalarda treadmill yuruyiisii sonrast medial femoral kondil
kikirdak kalinligi tartan pist yiiriiyiisii sonrasina gore istatistiksel olarak anlaml

derecede daha fazla azalmistir.

5- Diz OA’ll hastalarda treadmill ylrlyiisii sonrasi interkondiler ve lateral
femoral kondil kikirdak kalinligi agisindan tartan pist yliriiylisii sonrasi ile arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

6- Hem treadmill hem de tartan pist yiiriiyiisii sonrasi saglikli bireylerde diz
OA’l1 hastalara gore medial femoral kondil, interkondiler ve lateral femoral kondil
kikirdak kalinliginda istatistiksel olarak daha fazla azalma saptanmustir.
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EKLER

Kiiresel Fiziksel Aktivite Anketi

Fiziksel Aktivite

Simdi size siradan bir haftada farkl tipte fiziksel aktiviteler yaparken (hareket ederken) harcadiginiz zamani soracagim. Liitfen bu sorulara
kendinizin fiziksel olarak aktif bir insan oldugunu diisinmeseniz de yanit verin.

Once is yaparken harcadi§iniz zamani disiiniin. Is olarak sunlan diistinin: Yapmak zorunda oldugunuz iicretli ya da Gicretsiz igler, ders
calismalegitim, ev isleri, gida/ekin hasati, beslenmek igin balik tutma ya da ava ¢ikma, is arama vb. [Gerekirse baska 6rnekler ekleyiniz].
Asagidaki sorulari yanitlarken “yiksek siddetli aktiviteler” agir fiziksel gaba gerektiren, solunum veya kalp atim hizinda biiyik artiglara yol agan
aktivitelerdir; “orta siddetli aktiviteler” orta derecede fiziksel gaba gerektiren, solunum veya kalp atim hizinda kiigiik artislara yol agan
aktivitelerdir.

Sorular Yanitlar \ Kod
Isteki Aktivite
1 Isiniz araliksiz en az 10 dakika siireyle solunum ve kalp atim
hizinda biiyiik artiglara yol agan [agir yiik tagima/kaldirma, Evet 1
kazi/ingaat isleri gibi] yiksek siddetli aktivite icerir mi? P1
[ORNEKLER EKLEYINIZ] (KARTLARI GOSTERINIZ) Hayir 2 Hayirise P4’e geginiz
2 Siradan bir haftanin kag giiniinde isinizin pargasi olarak .
yilksek siddetli aktiviteler yaparsiniz? Glnsayisi L1 P2
3 Siradan bir glinde isinizde ne kadar stire yiksek siddetli P3
aktivite yaparsiniz? Saat - dakika L (a-b)
sa. dk.
4 Isiniz araliksiz en az 10 dakika sireyle solunum veya kalp atim Evet 1
hizinda kiiglk artislara neden olan hizli yiirime [veya hafif
yikler tasima, temizlik yapma] gibi orta siddetli aktivite iceriyor P4
mu? Hayir 2 Hayirise P7'ye geginiz
[ORNEKLER EKLEYINiz] _(KARTLARI GOSTERINiZ)
5 Siradan bir haftanin kag giiniinde isinizin pargasi olarak orta .
siddetli aktiviteler yaparsiniz? Ginsaysi | P5
6 Siradan bir glinde isinizde ne kadar stire orta siddetli aktivite P6
yaparsiniz? Saat : dakika : (a-b)
sa. dk.
Ulagim

Siradaki sorulara az 6nce belirtmis oldudunuz isteki fiziksel aktiviteler dahil degildir.
Simdi size bir yerden bir yere giderken genelde kullandidiniz yontemi sormak istiyorum. Ornegin ise, alisverise, markete, ibadete giderken.
[Gerekirse baska dmekler ekleyiniz].

7 Bir yerden bir yere giderken araliksiz en az 10 dakika sireyle Evet 1 p7
ylirir ya da (pedal gevirerek) bisiklete biner misiniz?
Hayr 2  Hayirise P10’a geginiz
8 Siradan bir haftanin kag giintinde bir yerden bir yere giderken
araliksiz en az 10 dakika stireyle yiiriir ya da bisiklete Giin sayis! P8
binersiniz? L
9 Siradan bir glinde bir yerden bir yere giderken ne kadar siire P9
yiriir ya da bisiklete binersiniz? Saat: dakika ——: 1 (@)
sa. dk.
Eglence ve Bos Zaman Etkinlikleri
Bundan sonraki sorulara belirtmis oldugunuz is ve ulasim aktivitelerinizi dahil etmeyin.
Simdi size spor, fitness ve bos zaman/eglence etkinlikleri hakkinda sorular sormak istiyorum. [Uygun terimler ekleyiniz].
10 Araliksiz en az 10 dakika siireyle solunum ve kalp atim hizinda
bllylk artiglara yol agan yiiksek siddetli spor, fitness ve bog Evet 1
zaman etkinliklerinden [kosu veya futbol vb.] herhangi birini P10
yapar misiniz? H 9 Hayrise P13 .
[ORNEKLER EKLEYINiZ] (KARTLARI GOSTERINIZ) ayr ayirise 1€ geginz
1" Siradan bir haftanin kag giiniinde yiksek siddetli spor, fitness .
ve bos zaman etkinligi yaparsiniz? Glnsaysi L1 P11
12 Siradan bir giinde ne kadar siire yiiksek siddetli spor, fitness P12
ve bog zaman etkinlikleri yaparsiniz? Saat : dakika e (a-b)
sa. dk.
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Sonraki sayfadan devam ediniz




Kiiresel Fiziksel Aktivite Anketi, Devami

Fiziksel Aktivite (Eglence ve Bog Zaman Etkinlikleri) devami

Sorular Yanitlar Kod

13 Araliksiz en az 10 dakika sireyle solunum ve kalp atim

hizinda kiiglik artiglara neden olan hizl yirllyls [bisiklete Evet 1

binme, ylizme, voleybol] gibi orta siddetli spor, fitness ve P13

bog zaman etkinliklerinden herhangi birini yapar misiniz? Havir 2 Mawirise P16'va geciniz

[BRNEKLER EKLEYINIZ] (KARTLARI GOSTERINIZ) Y Y yagee
14 Siradan bir haftanin kag glininde orta siddetli spor,

fitness ve bog zaman etkinlikleri yaparsimz? Giin says| L P14
15 Siradan bir giinde ne kadar sire orta siddetli spor,

fitness ve bog zaman etkinlikleri yaparsiniz? Saat - dakika U DU N S (P1t15)

sa. dk. a-

Sedanter Davranig

Asadidaki soru iste, evde, ulasimda veya arkadaglarla oturma ya da uzanmalyaslanma hakkindadir (masada oturma, arkadaslarla oturma,
arabada, otobiiste, trende seyahat etme, okuma, iskambil oynama veya televizyon izleme), fakat uyurken gegirilen zamani dahil etmeyiniz.

[ORNEKLER EKLEYINIZ]
16 Siradan bir glinde oturarak ya da uzanarak/yaslanarak P16
geneliikle ne kadar zaman gegirirsiniz? Seat - dakika L J. 11 (ab)
sa. dk.
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