T.C.

GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

DiZ OSTEOARTRITINDE D VITAMINI ILE KREATIN
KLIiRENSININ KAS PERFORMANSI VE DENGE UZERINE
ETKIiSiNIiN DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZIi

Dr. Fatma Giil KOCAGUL

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Vesile SEPICi

ANKARA 2010



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez ¢calismam sirasinda bilgileri ve yardimlariyla
bana biiyiik katkisi olan tez danmigsmanim Prof. Dr. Vesile Sepici’ye, uzmanlik
egitimim boyunca yetismemde degerli katkilari olan Prof. Dr. Mehmet
Beyazova’ya, Prof. Dr. Fatma Atalay’a, Prof. Dr. Jale Meray’a, Prof. Dr. Nihal
Tas’a, Prof. Dr. Nesrin Demirsoy’a, Prof. Dr. Belgin Karaoglan’a, Prof. Dr.
Giilgin Kaymak Karatas’a, Dog¢. Dr. Feride Gogiis’e, Yrd. Dog¢. Dr. Murat
Zinnuroglu’a, Yrd. Do¢. Dr. Zafer Giinendi’ye ve Uzm. Dr. Ozden Ozyemis¢i
Taskiran’a, tez ¢calismam sirasinda bilgi ve desteklerini esirgemeyen Biyokimya
boliimiinden Dog¢. Dr. Aylin Sepici Dingel’e ve birlikte ¢alismaktan mutluluk
duydugum tiim asistan arkadaslarima, klinigimiz fizyoterapist, hemgire ve
yardimci personeline, bu asamaya gelmemde biiyiik katkilari olan her kosulda
bana destek veren annem, babam, kardeslerim ve sevgili esim Dr. Murat Tolga

Kocagiil’e en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Fatma Giil KOCAGUL



ICINDEKILER

TESEKKUR ...t n e i
ICINDEKILER ......ocooiieieceeieieeeeeeeee e ene e il
TABLOLAR DIZINT ...ttt iv
SEKILLER DIZINT ..., v
1. GIRIS V& AMAC ..o 1
2. GENEL BILGILER ........coiuiiiiiiceieeeeeeceeeeeeeee e 2
2.1. OSTEOARTRIT ....cooouiiiirierineierire i 2
2.1.1.  Epidemiyoloji....ccccciecieiiieiiiiiiieiieeie et 2
2 B o) 1 0] (0] U 3
2 O B 1 1005 1 1< /2SR 5
2.1.4.  Smiflandirma........coccoviiiiiiiiniie e 8
2,150 TANLciiiiiiiiiee e 9
2.1.6. KINIK. oottt 10
2.1.7. GOTUNTHIEME.....eeieieiiieiieieee e 12
2.1.8.  LokaliZaSyom .........cccceevieriieniieniieiieeieeiee et 13
2,19, TeAAVI.iiiiiiiiiiiiiiieieeeee e 17
2.1.10. Osteoartrit ve Kuvvet ........ccoooeeiiiiiiiiiiiieieeieeeeeee, 23
2.1.11. Osteoartrit, Denge ve Propriosepsiyon..........ccceeeeveeennvennns 23
2.2. KREATIN KLERENST .....coviiiiniineineerseseienieeeesere e, 25
2.2.1.  BObrek Fizyolojisi ..cceccuieriieriieiiiecieeiieeie et 25
2.2.2. Bobrek Fonksiyonlarmnin OIgHmii.............cocoovveereeueeennnnne. 27
2.3. MINERAL HOMEOSTAZININ HORMONAL
DUZENLEYICILERI .....cooooiiiiiniieiecneieeecine e 28
2.3.1.  Parathormon (PTH) .........cccouiimiiiiiiieeieeee e 28
2.3.2. KalSItONIN .oueieiiiiiieiiieiieeec e 30
2.3.3.  Vitamin D ve Metabolitleri ..........cocceviiiiiniiiiiiniieeeee, 30

il



2.4, IZOKINETIK DEGERLENDIRME ....ovooeooeeeoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeans 33

2.4.1. TZOKINEK TESt .ottt 33
2.4.2. Izokinetik Olgii Cihazinin Parcalart...........cccooeveueueuevennnn... 33
2.4.3. lIzokinetik Olgiim Parametreleri..........oooeueueveveeeeceeeeeenen. 34
3. GEREC VE YONTEMLER ........cccoceooiiimuieeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesees e 35
3.1. VUCUT KITLE INDEKSI (VKI) OLCUMU .......cccooeiuiiiienn. 36
3.2. AGRI DEGERLENDIRILMESI........cccooiviiiiiiiiiceeeeeeeeeens 36
3.3. DENGE DEGERLENDIRILMESI........cccccoovviviiioeeieeeseeeeenee, 36
3.4. FiZIKSEL PERFORMANSIN DEGERLENDIRILMESI .............. 39
3.5. IZOKINETIK  YONTEM  KULLANILARAK  KAS
KUVVETLERININ DEGERLENDIRIMEST ........ccccocovoviiivinns 40
3.6. BES METRE TANDEM YURUMENIN
DEGERLENDIRILMESTI .......oooviiiiiiieieiceeceeeeee e 44
3.7. KREATIN KLIRENSININ HESAPLANMASI.........ccccceooviriennne. 44
3.8. AKTIF D VITAMINI DUZEYININ BELIRLENMESI ................. 44
3.9. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME ..........ccccocvvoiuiiiririnnnnnen. 45
4. BULGULAR ......oooeeieeeeeeeeeeee e 46
5. TARTISMA ...t 61
6. SONUC ..ottt naes 73
7. KAYNAKLAR .......ooiiiiiieieeeeeeeeee e enes s 74
8. OZET ..ot 82
9. EKLER ..o 84
10. OZGECMIS ... 91

il



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

TABLOLAR DiZiNi

Hasta ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri........................
Gonartroz ve kontrol gruplarinin denge testleri sonuglari...............

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 60°sn ve 180%sn acisal

hizlardaki diz fleksorleri ve diz ekstansorleri PT/VA degerleri ......

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 180%sn agisal hizda diz

ekstansorleri ve fleksorlerinin toplam is degerleri............ccouvee.e...

Gonartroz ve kontrol gruplarimin 30°sn ve 120%sn acisal
hizlardaki ayak bilek dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
PT/VA deZErIeri...uuiiiiiiieiiieeiieeeeee et

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 120°sn agisal hizda ayak
bilek dorsifleksiyon ve plantar fleksiyondaki toplam is

14 [503[5O USROS PR PR

v



Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.

Sekil 6.

Sekil 7.

Sekil 8.

Sekil 9.

Sekil 10.

Sekil 11.

Sekil 12.

Sekil 13.

Sekil 14.

SEKILLER DiZINi

Kinestetik beceri egitim cihazinda yapilan statik 6l¢iim

SONUCU OTNET T . veeeuevreeereeesireeeereeesereeessreesseeesseeesseeessseeesssesesseesssseenns

Kinestetik beceri egitim cihazinda yapilan dinamik 6l¢iim

SOMUCU OTTIET T vveeneieeirieiieeteeetreeteesieeebeesseeeseesseeenseessseenseesnseenseansnas
Izokinetik dinamometreyle yapilan test sonucu 6rnegi ......................
Izokinetik dinamometreyle yapilan test sonucu 6rnegi ......................
Gonartroz ve kontrol gruplarinin aktif D vitamini degerleri .............

Gonartroz ve kontrol gruplarmmin 60°sn agisal hizdaki diz

ekstansorleri PT/VA grafii....cccccceeeeciieeiieeciieecieeeeeeeee e

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 180°sn agisal hizdaki diz

ekstansorleri PT/VA grafigi....c.ccccieeeciierciieeeiee e

Gonartroz ve kontrol gruplarmin 60°sn agisal hizdaki diz

fleksorleri PT/VA grafii......cccccoeviieiiieniiiiieniecieeeeeeee e

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 180°sn agisal hizdaki diz

fleksorleri PT/VA grafii.......ccccoeecvieeiiieiiiieiie e

Gonartroz ve kontrol gruplarmin 180°sn agisal hizda diz

ekstansorleri toplam 1§ grafigi .......ccoeceeviieiiienieeiieeeeeeee e

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 180°sn agisal hizda diz

fleksorleri toplam i Grafii .....coeeevvveeciiieiiiieeeeee e

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 30%sn agisal hizdaki ayak

bilek dorsifleksiyon PT/VA grafii......cccccevvieviiieiieniiienieeieciee

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 30°/sn agisal hizdaki ayak
bilek plantar fleksiyon PT/VA grafigi......cccccevvvvevciienciieeiieeeieeeen,

Gonartroz ve kontrol gruplarinin 120°sn acisal hizdaki ayak

bilek dorsifleksiyon PT/VA grafii......ccccccoovieviiieniiniienieeieeiee,



Sekil 15. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 120%sn agisal hizdaki ayak
bilek plantar fleksiyon PT/VA grafigi......ccccceevvvvevciieeciieeciieeeeeen.

Sekil 16. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 120°sn agisal hizda ayak

bilek plantar fleksorlerinin toplam is degerleri..........ccoeveeeveeirennnne.

Sekil 17. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 120%sn agisal hizda ayak

bilek dorsifleksorlerinin toplam is degerleri.........ccceevevveeeciieenveeenneen.

Vi



1. GIRIS ve AMAC

Osteoartrit (OA); Amerika Romatoloji Birligi’nin (ACR) tarafindan, eklem
kikirdaginin bozuk yapilanmasina baglh olarak eklem semptomlarina yol agan ve
eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan heterojen bir hastalik
olarak tanimlanmaktadir (1).

Osteoartrit (OA), sik goriilen ve sinovyal eklemleri etkileyen, yaslanma ile
ilgili bir eklem patolojisidir (2). Osteoartrit romatizmal hastaliklarin en sik
goriilenidir ve en fazla fonksiyon kaybi yaratan kas iskelet sistemi bozuklugu
olarak ortaya cikar (3).

Fonksiyon kaybi tutulan bélgeye ozgiidiir. Ornegin el osteoartritinde
kavrama yetersizligi, omuz osteoartritinde giyinmede zorluk, kalca ve diz
osteoartrinde ise antaljik yliriime, yiiriime mesafesinde azalma ve ¢abuk yorulma
goriilebilir (3).

Calismamizda diz osteoartriti olan hastalarda kreatin klirensi ile aktif D
Vitamini diizeylerinin kas gilicli ve denge tlizerine etkisini degerlendirmeyi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OSTEOARTRIT
Osteoartrit (OA); Amerika Romatoloji Birligi’nin (ACR) tarafindan,
eklem kikirdaginin bozuk yapilanmasina bagli olarak eklem semptomlarina yol
acan ve eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan heterojen bir

hastalik olarak tanimlanmaktadir (1).

2.1.1. Epidemiyoloji

Osteoartrit, diinyada en yaygin goriilen eklem hastaligidir. Altmis bes yas
tizeri kisilerin ¢ogunda; 75 yas iizerindekilerin ise % 80 ‘inde radyolojik olarak
OA saptanir (3).

Epidemiyolojik taramalar eriskinlerin % 37’sinde osteoartrite iliskin
radyografik kanitlarin oldugunu gostermektedir ve bunlarin en azindan dortte
birinde orta veya siddetli derecede hastalik vardir (4).

Osteoartrit, geng eriskinlerde yaralanma ve biyomekanik biitiinliigiin kaybi
sonrasinda gelisebilmekle birlikte, en sik yash bireylerde goriiliir. Veriler
osteoartritin kadinlarda erkeklerden daha sik oldugunu gostermektedir. Hastaligin
goriilme yas1 da cinsiyete bagli olarak degismektedir. 45 yasindan once osteoartrit
daha fazla olarak erkeklerde goriilmekte iken, 45 yasindan sonra kadinlarda da sik

goziikkmektedir (5).



2.1.2 Etyoloji

Osteoartritte etkenler ¢ok faktorliidiir ve risk faktorleri her eklem igin
farklilik gosterir (6).

OA gelisiminde baslica etkenler; yas, eklemin lokalizasyonu, obezite,

genetik yatkinlik, eklemin agisal bozukluklari, travma ve cinsiyettir (7).

2.1.2.1. Yas

Yas, OA ile en gigli iliski gosteren tek risk faktoriidiir. Eklem
kikirdaginda yasla birlikte olusan yapisal ve morfolojik degisiklikler; yipranma,
yumusama, eklem yiizeylerinde incelme ve matriksin gerilme giicii ve sertliginde

kayiptir (3).

2.1.2.2. Eklem lokalizasyonu

OA en sik yiik tastyan eklemlerde goriiliir (3).

2.1.2.3. Obezite

Yiik tasiyan eklemler tizerine mekanik kuvvetlerdeki artis, eklem
dejenerasyonuna yol agan primer faktordiir. Obezite yiik tasiyan eklemler lizerine
yiikii arttirmakla kalmaz, bunun yani sira postiirli, yiirliyiisii ve fiziksel aktivite
diizeylerini de degistirip eklem biyomekaniginde bozukluga yol agar (8).

Obezite, osteoartrit i¢in en giiclii ikinci risk faktoriidiir ve g¢alismalar

obezitenin osteoartrit gelismesinde dncii oldugunu diisiindiirmektedir (6).



2.1.2.4. Genetik yatkinhk

Genel popiilasyondaki OA prevalansi ve yaygin klinik heterojenite nedeni
ile patogeneze genetik katkinin analizi yapmak olduk¢a zordur (3).

Afrikali-Amerika’lilarda gonartroz beyazlardan daha yiliksek oranda ve
daha siddetli olabilmektedir. Koksartroz, Avrupali beyazlarda Afrikali-

Amerika’lilardan daha yaygindir (6).

2.1.2.5. Eklemde acisal degisiklikler ve travma

Eklemdeki agisal degisiklikler veya travma hizla osteoartrit gelismesine
sebep olabilir ya da yillar sonra semptomatik bir gonartroz siirecini baglatabilir(7).

Tekrarlayict eklem yiiklenmesi (asir1 kullanma) ya da yiiksek fiziksel gii¢
gerektiren meslekler (ciftcilik, bale ve madencilik) osteoartrit gelisme riskini

arttirmaktadir (6).

2.1.2.6. Cinsiyet

Kadinlarda OA gelisimi erkeklere gore iki kat fazladir. 50 yasindan 6nce
kadinlarda osteoartrit prevalansi erkeklerden az olmasina ragmen, 50 yasindan
sonra Ozellikle dizde prevalans belirgin 6l¢iide artmaktadir (3). Kadinlarda tutulan
eklem sayis1 daha fazladir.

Ayrica sabah sertligi, eklemde sislik ve gece agris1 gibi klinik semptomlara
da kadinlarda daha sik rastalanmaktadir (7). Ailesel bir yatkinlikla olusan

Heberden nodiilleri sikligi kadinlarda daha yiiksektir. Yas ve cinsiyetteki



degiskenlige ek olarak osteoartritin her kisi tizerindeki etkisi digerlerinden

farklidir (6).

2.1.3. Patogenez

Osteoartritin 6nemli patolojik bulgusu ilerleyici eklem kikirdagi kaybi
olmakla birlikte; osteoartrit sadece bir kikirdak hastaligi degildir. Subkondral
kemik, sinovyum, meniskiis, ligamentler ve ndéromuskuler yapilarda hasar
olusturabilmektedir (4).

Osteoartritte en belirgin morfolojik degisiklik eklem kikirdaginin agirlik
tagtyan ylizlerinde goriliir. Erken donemde kikirdak normalden kalindir, ancak
OA ilerledikce eklem yiizeyi incelir, kikirdak yumusar, ylizey biitiinliigii bozulur
ve dikey yariklar olusur.

Kikirdaktan kemige kadar ulasan derin yariklar gelisebilir. Kikirdagin
tamami1 metabolik olarak aktiftir ve kondrositler replike olarak adaciklar meydana
getirirler. Daha sonra kikirdakta hiicre sayisi azalir (4).

Osteoartritin en belirgin bulgusu kemigin yeniden yapilanmasi ve
hipertrofisidir.

Subkondral kemik biiyiimesi gelisir ve radyografik olarak skleroz seklinde
karsimiza ¢ikar. Asinmis kemik altinda kikirdak {ilseri ‘fildisi goriinlimii’
yapabilir. Eklem ¢evresindeki kemik ve kikirdak biiylimeleri osteofitlere yol acar
ve bunlar eklem hareketlerini kisitlar.

Yama tarzindaki kronik sinovit ve eklem kapsiiliindeki kalinlagma,

hareketlerdeki kisitlhiligi artirir (4).



Eklem kikirdagi iki 6nemli makromolekiiler yapidan olusur. Biri dokularin
sertliginden sorumlu olan ve yiik tasiyan proteoglikanlar (PGs), digeri ise gerilme
direncinden sorumlu olan ve yirtilmaya karsi koruyucu olan kollajendir.
Kikirdakta lizozomal proteazlar (katepsinler) ve matriks metalloproteinaz
(MMPs) grubundan stromelisin, kollajenaz, gelatinaz  bulunur. Bu
metalloproteinazlar, kondrositler tarafindan sentezlenir ve aktiflesebilmeleri icin
N-terminal ug¢larinin proteolitik aktiviteyle yikilmasi gerekir.

Kikirdakta MMP aktivitesi; proenzimlerin aktivasyonu ve doku
inhibitorleri tarafindan aktif enzimlerin inhibisyonu arasindaki dengeye baglidir
(4).

Normal kikirdak dongiisi;, mononiikleer hiicreler ve kondrositler
tarafindan sentezlenen interlokin-1 (IL-1)’den etkilenir. IL-1 latent MMP’ nin ve
doku plazminojen aktivatorlerinin yapimini ve salgilanmasini uyarir. Ek olarak
IL-1 kondositlerin prostoglandin (PG) sentezini baskilar, matriks tamirini inhibe
eder. Sistemdeki denge, kondrositler tarafindan sentezlenen ve MMP yikici
aktivitesini kisitlayan metalloproteinaz doku inhibitorii (TIMP) ve plazminojen
aktivator inhibitor 1 (PAI 1) gibi matriks yikici enzim inhibitorleri ve plazminojen
aktivatorleri arasinda olmaktadir (4).

OA’de primer degisikliklerin kikirdakta basladigina inanilir. Kollajen
liflerin yapisinda ve biiylikliiglinde degisiklikler olur. Bilgiler, matriksteki
kollajen tip 2 yapisindaki komsu liflerin birbirine yapismasinda muhtemel bir
defekt oldugunu gostermektedir. Matriksteki en erken degisiklik bu olup, geri

dontistimstizdiir (4).



Sentez ve salinimlari IL-1 (Interldkin 1) veya mekanik uyarilar gibi diger
faktorler tarafindan uyarilsa da MMP’ler, plasmin ve katepsinler hep birlikte
OA’de kikirdak kaybinda rol oynamaktadir. TIMP ve PAI-1 sistemi gegici olarak
bile olsa stabilize etmeye c¢alisir. IGF-1 (Insulin-like growth factor 1) ve TGF B
(transforming growth factor) gibi biiyiime faktorleri lezyonlarin tamir edilip
tyilesmesinde veya en azindan stabilize edilmesinde rol alirlar (4).

Nitrik oksit (NO), kikirdak hasarinda rol oynar. NO, kondrositlerden
MMPs sentezini uyarir. Deneysel olarak indiiklenebilir NO sentezinin
inhibisyonu, OA hasarini azaltmaktadir (4).

Eklem kikirdagindaki mekanik travma; eklemde sismeye, biyokimyasal
degisikliklere, hiicre Oliimiine, matriks makromolekiillerin biyosentezine, PG
kaybina, kollajen degradasyonuna ve MMP gen ekspresyonunda artisa neden olur
(4).

Ozetle, OA klasik olarak yaslanmanm dejeneratif sonucu olarak
belirtilmekle  birlikte,  molekiiler  patofizyolojisi  giderek  daha iyi
tanimlanmaktadir. Ozellikle genetik yatkinlik zemininde; biyomekanik etkenler,
obezite ve yapisal bozukluklar kikirdak yikiminmi arttiran kimyasal degisikliklere
sebep olur. Kikirdaki anabolik degisiklikler, kondrositlerin proliferasyonu ve
artmis matriks tiretimi ile karakterizedir. Bunu takiben gelisen katabolik durumda
ise; azalmis matriks sentezi, artmis matriks proteolitik yikimi ve kondrosit
apoptozisi gerceklesmektedir (7).

Kikirdaktaki degisikliklerin ne kadarmin mekanik baskiya bagli, ne

kadarinin hiicresel yikima bagli olustugu net bilinmemektedir. Hasarlanma,



kondrositlerin sitokin iiretimini uyarabilir ve diger yandan da sitokinlerin matrikse
gecisini hizlandirabilir. Diz kikirdagindakinin aksi olarak, el bilegi kikirdaginda
sitokinlere maruziyet ve travma sonrasi glikozaminglikanlarin kaybinda hizlanig
gozlenmez. Bazi eklemlerdeki kondrositlerin mekanik giicler, sitokinler ve
bliylime faktorlerine verdikleri yanitlar farklidir. Bu, diz gibi baz1 bdlgelerde
osteoartritin neden daha sik, el bilegi gibi eklemlerde ise neden osteoartritin daha

az gelistigini acgiklar (4).

2.1.4. Siniflandirma

Primer veya sekonder formuna gore siniflandirma: (3)

e Primer (idiopatik)

e Sekonder OA (sebebi saptanabilen)

Metabolik (okronozis, akromegali, hemakromatozis, kalsiyum kristal
depolanmast)

1) Anatomik (femoral epifiz kaymasi, epifizyal displaziler, Blount
hastaligi, Legg-Calve-Perthes hastaligi, kalganin konjenital dislokasyonu, bacak
boyu esitsizligi, hipermobilite sendromlari)

2) Travatik (biiylik eklem travmasi, eklem fraktiiri veya osteonekroz,
eklem operasyonu, kronik hasar)

3) Inflamatuvar (inflamatuvar artritler ve septik artritler)

Spesifik Tablolarin Siiflandirilmasi: (3)

e Inflamatuvar OA

e FEroziv OA



e Atrofik veya destriiktif OA
e Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA

e Digerleri

2.1.5. Tam

Amerikan Romatoloji Dernegi, diz OA igin tam kriterleri belirlemistir
(3,9).

Klinik tan1 kriterleri:

1.) Gegen ayin giinlerinin ¢ogunda diz agris1 varhigi

2.) Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon alinmasi

3.) Sabah sertligi < 30 dakika

4.) Yas=>38

5.) Muayenede diz ekleminde kemik genislemesi varligi

Yukarida belirtilen kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 numaralari
kriterlerin varlig tan1 koydurucudur.

Klinik ve radyolojik Tan1 Kriterleri

1.) Gegen ayin giinlerinin ¢ogunda diz agris1 varlig

2.) Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitlerin goriilmesi

3.) Osteoartrit i¢in tipik olan sinovial s1v1 analizi

4) Yas>40

5.) Sabah sertligi < 30 dakika

6.) Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon alinmasi



Yukarida belirtilen kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 numarali

kriterlerinin varlig1 tan1 koydurucudur.

2.1.6. Klinik

OA’de major belirti ve bulgular (10)

1-  Eklem agris1

2-  Hareketsizlik sonrasi tutukluk

3-  Eklem hareket agikliginda kisitlanma

4-  Deformite

OA, genellikle selim seyreden bir hastalik olmasina ragmen bazen ileri
derecede dejeneratif degisiklikler hastanin giinliik hayatin1 6nemli derecede
etkiler. Osteoartrit, is giicii kaybina, gilinliilk yasam aktivitelerinde kisitlanmaya ve

sakatliga neden olabilir (10).

2.1.6.1. Eklem Agrisi

Osteoartritte ilk ve onemli belirti eklem agrisidir. Agr1 baglangicta eklem
hareketi ile artar, istirahat ile azalir veya kaybolur (mekanik yada dejeneratif tipte
agr1). Zaman i¢inde hastanin agris1 artar. Bu agri minimal bir hareketle, hatta
istirahatte bile ortaya ¢ikabilir (10).

Agrin1 nedeni multifaktoryel olup hastaligin asamasina gore degiskenlik
gosterir.

Kikirdagin sinirsel innervasyonu yoktur ve agri, intraartikiiler ve

periartikiiler yapilardan kaynaklanmaktadir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi,
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trabekiiler mikrofraktiirler, kapsiilde distansiyon ve eklem ¢evresindeki kaslarda
spazm agriya sebep olabilir. Erken donemde etkili olabilen ve daha sik goriilen bir
faktor ise subkondral kemikteki vaskiiler konjesyona bagli olarak gelisen
intraoss0z basing artisidir (3). Tendon ve fasia gibi zengin innervasyona sahip
periartikiiler yapilar da agriya sebep olabilmektedir. Ayrica kaslarin spazmi ve

yakin sinirlerin kompresyonu da ¢ok 6nemli agr1 kaynaklarindandir (10).

2.1.6.2. Eklem Tutuklugu

Eklem tutuklugu sik goriilen bir semptomdur. Daha ¢ok sabahlar1 ve belli
bir siire hareketsizligi takiben ortaya c¢ikmaktadir. Sabah tutuklugu siiresi,
romatoid artrit ve diger inflamatuvar hastaliklardakinin aksine 30 dakikanin
altindadir. Zaman iginde eklem yapisinin bozulmasi ve kapsiiler fibrozise bagl
olarak sertlik kalic1 hale gelir. Osteoartritli hastalarda goriilen eklem tutuklugunun
bir bagka tipik 6zelligi, giin i¢inde istirahati takiben ilk hareketlerle ortaya ¢ikan
gecici sertlik halidir (artikiiler jeling). Bu durum daha ¢ok yaslilarda ve alt

ekstremite eklemlerinde goriiliir (3).

2.1.6.3. Eklem Hareket Acikhiginda Kisitlanma

Eklem hareket acikligi zamanla azalir (10).
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2.1.6.4 Deformite

Eklem, sinovyal siv1 birikimine bagl olarak hipertrofik goriinebilir veya
osteokondral proliferasyon nedeniyle de genisleyebilir. Kikirdak kaybi nedeniyle
krepitasyon aliabilir.

Ayrica marjinal osteofitler palpe edilebilir. ilerlemis olgularda deformite,
subluksasyon veya asir1 kemik proliferasyonu meydana gelebilir (10).

Dizlerde O-bacak veya X-bacak deformiteleri gelisebilir. Osteoartritli

hastalarin eklem hareketleri sirasinda krepitasyon olabilir (3).

2.1.6.5 Fonksiyon Kaybi

Fonksiyon kaybi tutulan bélgeye ozgiidiir. Ornegin el osteoartritinde
kavrama yetersizligi, omuz osteoartritinde giyinmede zorluk, kalca ve diz
osteoartrinde ise antaljik yiirlime, yiirime mesafesinde azalma ve ¢abuk yorulma

gortlebilir (3).

2.1.7. Goriintiilleme

Direk grafiler ¢cok hassas olmamalarina ragmen, OA tanisindaki en faydali
gorlintiilleme yontemidir. Osteoartritin radyolojik goriiniimii ¢ok tipik oldugundan
baska yontemlere nadiren ihtiya¢ duyulur. OA’te sik goriilen bulgular; eklem
araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz (eburnasyon),
subkondral kistler ve eklem kenarlarindaki osteofitlerdir. Cok daha ileri vakalarda
ise deformiteler, subluksasyon ve eklem fareleri goriilebilmektedir. Radyolojik

incelemeyle OA’in yan sira dnceden mevcut olan hastaligin bulgularinin da (6rn.

12



Eski kirik, osteonekroz veya konjenital displazi) saptanma imkani1 vardir.
Osteoartritte genellikle, semptomlar ile radyolojik bulgular arasinda zayif
korelasyon olmaktadir. Eger klinik semptomlara yol acan degisiklikler hafif ise
radyografiler normal saptanabilir. Ozellikle diz ekleminde hiyalin kikirdagin
kalimligim1  degerlendirmek amaciyla ayakta ekleme agirlik bindirilerek
anteroposterior grafi ¢ekilebilir.

Kalga ve ayak bilegi eklemlerinde ise agirlik bindirerek grafi ¢ekilmesinin
geregi yoktur.

Ancak postero-inferior kalca OA’nin saptanabilmaesi amaciyla lateral
grafi gerekli olabilir (3).

Osteoartritin tanimlanmasinda radyolojik goriintiiler 6nemli bir yer tutar.

Osteoartritte radyolojik degerlendirme (Kellgren ve Lawrence tarafindan)
(11).

0 = Normal (OA tablosu yok)

1 = Siipheli (Ufak osteofit i¢in siipheli goriiniim)

2 = Minimal (Osteofit vardir, eklem aralig1 bozulmamaistir)

3 = Orta (Eklem araliginda orta derecede daralma)

4 = Siddetli (Eklem aralig1 biiylik oranda bozulmus ve subkondral kemikte

skleroz artis1 var.

2.1.8. Lokalizasyon

Primer OA’de en sik tutulan eklemler distal inter falengeal (DIF) ve

proksimal inter falengeal eklemler (PIF) eklemler, birinci karpometakarpal
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eklemler, kal¢a ve diz eklemleri, birinci metatarsofalengeal (MTF) eklemler,
servikal ve alt lomber vertebra eklemleridir (3).
Osteoartritin  ilerlemesi genellikle el eklemlerinde en hizh, diz

eklemlerinde en yavas, kalca eklemlerinde ise orta hizda gelismektedir (3).

2.1.8.1. El Bilegi ve Parmak Eklemlerinde OA

Osteoartrit; DIF eklemleri, PIF eklemler ve bagparmak kok eklemine gore
daha sik tutar.

DIF eklemin primer osteoartriti, en sik 50 yasin iizerindeki kadinlarda
gortliir ve otozomal dominant gecis gosterir. DIF ekleminde zamanla olusan
nodiillere ‘Heberden nodiilleri’ adi verilir. Baz1 hastalarda bu nodiiller agrisiz
veya hafif agrili gelisirken, bazilarinda ise belirgin inflamasyon ile kisa siirede ve
siddetli agrili olarak gelisir. PIF eklemin primer osteoartriti ise, en sik
postmenopozal kadinlarda goriiliir ve siklikla ailesel gecis gosterir. PIF eklemi
daha ¢ok DIF eklem ile beraber tutulur. Tek eklem tutulmasi durumunda
posttravmatik OA diisiiniilmelidir. Sert ve agrili marjinal osteofitler ‘Bouchard
nodiilleri’ olarak adlandirilir.

Heberden ve Bouchard nodiilleri asimetrik bir tutulum gosterirler.
Osteoartritte birinci karpometakarpal eklemin tutulumu (rizartroz) sik goriiliir.
Eklemdeki kabalagsma kare seklinde bir goriiniime yol acar. Bu goériinlim ‘raf
bulgusu’ olarak adlandirilmaktadir. El bilegindeki dejeneratif degisikliklerin %

90’1ma ise skafoid kemikte rastlanmaktadir (3).
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2.1.8.2. Gonartroz

Hastalar klinik olarak iki durumda karsimiza ¢ikabilir. Birinci durumdaki
hastalar siklikla geng¢ erkeklerdir. Bu hastalarda 6nceden gegirilmis bir zedelenme
veya menisektomiye bagl olarak izole OA saptanir. ikinci durumdaki hastalar ise
genellikle orta yas ve iistiinde olan kadinlardir. Bu grupta dize ilaveten diger
eklemlerde de tutulum s6z konusudur. Hastalar agrinin hareketle artip istirahatle
azaldigim1 belirtirler. Hastalarin 06zellikle yiliriime ve merdiven inip c¢ikma
sirasinda agrilar1 artar.Yirime; kalca veya diz OA’de antaljik sekilde,
patellofemoral agr1 oldugunda ise hastanin dizini koruyarak yiirtimesi seklinde
olabilir. Krepitasyon siktir. Eklemde hassasiyet saptanir, pasif veya aktif hareket
agriya sebep olabilir. Gonartroz, hastanin aktivitesini 6nemli dlgiide kisitlayabilir
ancak koksartroza gore daha iyi tolere edilir. Bunun nedeni istirahat halinde
gonartrozda agr1 olmazken, koksartrozda agrinin devam etmesidir. Diz ekleminde
sinovit ve effiizyon diger eklemlere gore daha sik goriiliir. Hastaligin ilerleyen
evrelerinde kuadriseps kasinda atrofi goriiliir. Diz eklemindeki medial ve lateral
kompartmanlarin esit tutulmamasindan dolayi, eklem instabilitesi ve subluksasyon
meydana gelebilir. Diz ekleminde medial kompartmanin tutulmasi, sik goriilen bir
bulgu olan varus deformitesine yol acgar. Lateral komparmanin tutulmasi ise
nadirdir ve valgus deformitesine yol acar. Eger gonartrozda agri aniden
siddetlenirse femur medial kondil nekrozu akla getirilmelidir. Bu durum oldukg¢a

nadir goriilmekle birlikte gonartrozun 6nemli bir komplikasyonudur (3).
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2.1.8.3. Koksartroz

Eklemin tutulumu siiperolateral (% 60), medial (% 25) ve konsentrik (%
15) olmak tizere {i¢ sekilde izlenebilir. Siiperolateral tutulum daha ¢ok erkeklerde
goriliirken, diger tutulumlara kadinlarda sik rastlanmaktadir. Koksartroz insidansi
kadin ve erkeklerde benzerdir. Eklemin en fazla yiik binen kismi siiperioru olup
OA gelisimine en yatkin olan boliimiidiir. Genellikle tek eklem tutulumu
gortliir(3). OA gelisimi i¢in predispozan faktorler; konjenital kalga ¢ikigi, Perthes
hastalig1, bacak kisaliklar1 ve asetabuler displazilerdir (3).

Hastalikta, agriya bagli gelisen antaljik yiirlime tipiktir. Siklikla ilk
farkedilen anormallik yiiriime bozuklugudur. En fazla etkilenen kalca hareketi i¢
rotasyondur. Hastada tipik olarak bacagi dis rotasyonda, kalcayi ise fleksiyon ve
abdiiksiyonda tutma egilimi vardir. OA’in ileri donemlerinde femur basinin yer

degistirmesi ile iligkili olarak bir bacakta kisalik saptanabilir.

Eklem c¢evresindeki kaslarda atrofi olur. Koksartrozun ana komplikasyonu,
femur basi kollapsidir. Bunun disinda osteonekroz, asetabuler yer degistirme,
asetabulumdaki kistlerin kollapsi, protriizyo asetabuli ve trokanterik bursit

geligebilir (3).

2.1.8.4. Spondiloz

Intervertebral diskler ve vertebra cisimlerini igeren dejeneratif degisimlere

‘spondilozis’ denilmektedir. Apofizer (faset) eklemlerde de tutulum oldugunda
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‘spondiloartroz’ terimi kullanilmaktadir. En sik servikal (6zellikle C5 civari) ve
lomber omurga (L3-S1) tutulumu goriilmektedir. Hastalar uzun siireli oturma,
ayakta durma ve hareket ile artan mekanik agridan sikayete ederler.
Ekstansiyonda agrinin artmasi faset eklem dejenerasyonunu, fleksiyonda agrinin
artmasi ise disk dejenerasyonunu akla getirmelidir.

Muayenede siklikla rastlanan bulgular hareket kisithilig1 ve kas spazmidir.
Intervertebral oramenin osteofitler veya faset eklem subluksasyonu nedeniyle
daralmasi, dejenere diskin abariklagmasi, vertebrada agir destriiksiyona bagh
¢cokme olmasi sinir koklerinde sikismaya yol agabilir.  Norolojik
komplikasyonlarin servikal omurgada daha c¢ok goriilmesinin sebebi, burada

spinal kanal ve intervertebral foramenin nisbeten dar olmasi nedeniyledir (3).

2.1.9. Tedavi

2.1.9.1. Hasta egitimi

OA tedavisinde Onemli ilk adim hasta egitimidir (7). Osteoartrit
progresyonunu artirici nedenler hastaya anlatilmalidir. Hasta, nelere dikkat etmesi

gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir.
2.1.9.2. Kilo verilmesi

Gonartroz gelisiminde obezite onemli bir risk faktoriidiir. Artmis viicut

kitle indeksi (VKI) gonartroz progresyonuyla iliskili bulunmus (7).

17



2.1.9.3. Elektroterapi

Osteoartrit tedavisinde elektroterapinin kullanim endikasyonlari: (3)

e Eklem hareketinde kisitlanma

e Kas atrofisi ve eklem instabilitesi

e Eklemlerin uyum bozuklugu ve anormal eklem kullanimi

Osteoartritte elektroterapinin amagclari: (3)

e Eklemlerde hareket genisligini saglayip, korumak

e Kaslarin giiclinii arttirmak veya devam ettirmek

e Eklem biyomekanigini diizelterek asir1 yiiklenmeyi engellemek

e Agrn, tutukluk ve diger semptomlari gidermek

Sicak paketler (hot pack), ultrason gibi lokal 1s1 uygulamalari; agr1 ve kas
spazmini azaltmada, sertligi gidermede ve kontraktiirleri 6nlemede faydalidir.
Hidroterapi ise eklemlerdeki yiikii hafifleterek agriy1 azaltir, kaslar1 gevsetir ve
egzersiz programlarini destekler. Herhangi bir kontrendikasyon olmadig: takdirde

uygun kosullarda kontrollii olarak yapilan kaplica tedavisi OA’li hastalar icin

faydal1 olmaktadir (3).

2.1.9.4. Egzersiz

Egzersiz, osteoartritte en sik uygulanan fizik tedavi yontemidir. Eklem
hareket acikligini (EHA) artirici egzersizler, izometrik, izotonik ve aerobik
egzersizler uygulanabilir (3).

OA’li hastalarda egzersizin amaglari: (3)
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e Fonksiyonlarin iyilestirilmesi (eklem agrisinin azalmasi, EHA’nin ve
giiclin  artmasi, yiiriiylisin normallesmesi ve giinlik yasam
aktivitelerinin siirdiiriilmesi)
e Ekleme binen yiikiin azaltilarak eklemin hasara karst korunmasi,
biyomekanigin diizeltilmesi
e Sakathlk ve hareketsizlige baglh gelisebilecek olumsuzluklarin
onlenmesi, aktivite diizeyinin artirilarak zindeligin saglanmasi
OA’li hastalara tutuk eklemler goz oOniinde bulundurularak tavsiye
edilebilecek sporlar; yiirlime, bisiklete binme, ylizme, aerobik havuz egzersizleri
ve kiirek ¢ekmedir (3).

Ozellikle gonartrozda hizla gelisen kuadriseps atrofisini onlemek igin
miimkiin oldugunca erken donemde egzersizlere baslanmasi1 gerekir (3).

Kuadriseps kas zayifligi, gonatroz i¢in bir risk faktorii olarak gosterilmistir (12).

Giiclendirme programinin baslangicinda, semptomlar1 artirmadigr icin
izometrik egzersizler onerilir (3). Bunu fonksiyonu artirmada daha etkili olan
izotonik veya izokinetik egzersizler izler. Boylece egzersize bagli olarak artan

dayaniklilik ve kontraksiyon hizi, hastanin fonksiyonel diizeyinde iyilesme saglar

3).

2.1.9.5. Ortez, Ayakkabi ve Yiiriime Cihazlar:

Cesitli ortezler, yilirimeye yardimci cihazlar ve tabanliklar osteoartritli

hastalarda oldukga faydahidir. Ozellikle alt ekstremite OA’lerinde ayakkabilar
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onemlidir. Eklemlerdeki yiikii kontrol etmek i¢in uygun ve rahat bir ayakkabi

giyme, yumusak tabanlik kullanma ve uygun zeminde yiirlime oldukc¢a 6nemlidir

3).

2.1.9.6. Farmakolojik Tedavi

Osteoartritte Semptomatik Etkili Farmakolojik Tedaviler: (7)
Topikal,

e Kapsaisin

e Topikal nonsteroidal antiinflamatuvar ajanlar (NSAT)
Sistemik;

e Asetaminofen

e Nonselektif NSAII’ler

e Siklooksijenaz-2 (COX-2) spesifik inhibitorleri

e Tramadol

e Narkotik analjezikler

Intraartikiiler;

e Kortikosteroidler

e Hiyaluronik asit deriveleri

Osteoartritte kullanilan dogal ajanlar: (7)

¢ Glukozamin

e Kondroitin stilfat

e Zencefil 6zii

e Avakado ve soya iiriinleri
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o Kedi tirnag
e Kopek baligr kikirdag

e S-Adenosil-L-metionin (SAMe)

2.1.9.7. Tedavi Algoritmasi
Agrinin diizeltilmesi ve fonksiyonlar1 diizeltilmesi amagli farmakolojik ve
farmakolojik olmayan yontemler uygulanabilir. Bunlardan fayda goériilmezse son
tedavi segcenegi cerrahidir.
Osteoartrit tedavisine ilisgkin American Collage of Rheumatology (ACR)
2000, European League Against Rheumatism (EULAR) 2003 ve Osteoarthritis
Research Society International 2008 tarafindan tedavi kilavuzlar yaymlanmistir

(13,14,15).

EULAR 2003’teki diz osteoartritine iliskin tedavi kilavuzunda yer alan
oneriler (14).

1) En optimal tedavi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin
birlikte uygulanimidir.

2) Tedavide asagidaki faktorler gz 6niinde bulundurulmalidir.

e Diz osteoartriti i¢in risk faktorleri (fiziksel aktivite, mekanik

bozukluk, fiziksel aktivite durumu)
e  Genel risk faktorleri (ileri yas, eslik eden hastaliklar)
e Agrinin ve yetersizligin siddeti

e Inflamasyon
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e Yapisal hasarin lokalizasyonu ve diizeyi

3) Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda egitim, diizenli egzersiz, kilo
verilmesi ve yardimei cihaz kullanimlari yer almalidir.

4) Farmakolojik olarak ilk denenmesi gereken ila¢ parasetamol olmalidir.
Eger fayda goriilirse wuzun donemde kullanilabilecek oral analjezik
parasetamoldiir.

5) Topikal uygulamalar (NSAI, Kapsaisin) etkin ve giivenilir olarak
kullanilabilir.

6) Parasetamole yanitsiz hastalarda NSAI (non-steroid antiinflamatuvar)
ilaglardiisiiniilmelidir. Gastrointestinal acidan riskli bireylerde, nonselektif NSAI
ilaclarla birlikte mide koruyucular kullanilmali veya selektif COX-2 inhibitorleri

kullanilmalidir.

7) NSAI ilaglarin kontrendike oldugu, etkisiz veya tolere edilemedigi
durumlarda narkotik analjezikler kullanilabilir.

8) Glukozamin siilfat, kondroidin siilfat, hyaluronik asit ve diacerein
semptomatik amagl kullanilabilir.

9) Efiizyonu ve diz agrisinda artis olanlarda uzun etkili kortikosteroidlerin
eklem i¢i enjeksiyonu kullanilabilir.

10)  Radyografik olarak diz osteoartriti olan, siirekli diz agrisi1 ve

yetersizligi olan hastalarda eklem replasmani diisiiniilebilir.

22



2.1.10. Osteoartrit ve Kuvvet

Gonartrozlu hastalarda kuadriseps kasinda kuvvetsizlik oldugu gibi
hamstring kasinda da kuvvetsizlik olabilir. Diz rehabilitasyonunda kuadriseps
kuvvetlendirme kadar hamstring kuvvetlendirme egzersizleri de 6nemlidir (16).

Gonartrozu olan hastalarda yapilan bazi1 ¢alismalarda, 6zellikle kuadriseps
giigsiizliigliniin alt ekstremitedeki islevsel kisithiliklarin en iyi belirleyicisi oldugu
gosterilmistir. Kuadriseps glicsiizliigii oziirliiliigiin agr1, radyografik bulgular veya
bagka faktorlerden daha giiclii belirleyicisidir. Gonartrozda kuadriceps kaslarinin
Onemli olmasinin bir ¢ok sebebi vardir.

Daha Onceden, gonartrozlu hastalardaki kuadriseps glicsiizliigiiniin
muhtemelen agriya bagl kullanmama sebebi ile olusan kondisyon kaybina bagh
oldugu diisiiniiliiyordu. Ancak yapilan daha yeni ¢alismalar, kuadriseps
gligsiizliigliniin aslinda gonatroz gelismesinden 6nce oldugunu 6ne siirmektedir.
Giigsiizliik sonucta olusan bir sekel degil, gonatroz gelisiminde nedensel bir faktor

gibi goriinmektedir (6).

2.1.11. Osteoartrit, Denge ve Propriosepsiyon

OA’li hastalarda 6n arka ve yan planlarda viicut salinimi artmaktadir (17).
Denge kontrolii, vestibiiler, viziiel, somatosensoryel sistem duysal girislerine
bagimhidir (18).

Dengenin kontrolii kompleks bir durumdur. Dengenin saglanabilmesi i¢in
duysal olarak bir bilginin gelmesi, bu bilginin beyinde birlesmesi ve yeterli motor

yanit olugmasi gereklidir.
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Duysal bilesen gorsel, isitsel ve proprioseptif sistemleri igerir. Yeterli bir
motor yanit i¢in ise saglam bir néromuskuler sistem ve yeterli kas giicli olmalidir
(19).

Gonartroz ilerleyici sekilde fonksiyon kaybina yol agar, dolayisiyla bu da
yiirime, merdiven ¢ikma ve diger alt ekstremiteyi ilgilendiren islerde kisiyi
bagimli hale getirir. Postural denge, bu giinliik yasam aktivitelerinin ayrilmaz bir
parcasidir (19).

Gonartrozlu yaslilarda olabilen kuvvet ve denge kayiplar1 onceki kesitsel
caligmalarda gdosterilmis olmasma ragmen, fiziksel fonksiyonlarin Onemli
komponentlerinin yagla azalma orani hakkinda bilinen azdir. Fiziksel fonksiyon
kayb1; fiziksel dizabilite, immobilite, yapilandirma ve yasam kalitesinde

azalmayla sonuglanabilir (20).

Ayak ve dizdeki giigsiizliik, daha fazla diisme ve daha diisiik denge ile
baglantilidir (20). Medial diz osteoartriti olanlarda tek ayak iistlinde durma
dengesi kas giicii ve diz agris1 gibi modifiye edilebilen faktorlerle iligkilidir (21).
Saglikli1 yashlarda dengeyi gelistirmek iizere yapilan giiglendirme ¢alismalari,
fiziksel fonksiyon ve dizabilitedeki azalmanin yavaslatilmasina yardim edebilir
(20).

Alt ekstremitede propriosepsiyon optimalin altinda ise yiik kaldirma
aktiviteleri sirasinda kalca ve dizde tasiman kuvvetin etkisi artacaktir (22). Bu
kuvvetler tekrarlayici hale gelirse, osteoartrit progresyonu ve semptomlari

artabilir. Osteoartriti olan hastalarda dengenin iyilestirilmesinde en iyi yolun ne
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oldugu tam olarak net degildir. Baz1 caligmalar gii¢ egitimi veya ozellikle aerobik
yilirime programlari ile osteoartrit hastalarinda postural stabilitenin iyilestigini
gostermistir. Ancak baska bazi calismalardaki sonuglar, dengeyi iyilestirmek igin

0zel tasarlanmis egzersizlerin bdyle bir etkisi olmadigi yoniindedir (23).

2.2. KREATIN KLERENSI

Kreatinin klirensi(CrCl), bobrek fonksiyonunun énemli bir gostergesidir.
CrCl’nin azalmasi (60-80 ml/dk), parathorman (PTH) diizeyinde hafif yiikselmeye
ve 1,25 (OH)2 D (aktif D vitamini) diizeyinde hafif diismeye sebep olur. Bu,

subklinik miyopati ve denge bozuklugu ile iliskilidir (24).

2.2.1. Bobrek Fizyolojisi
Bobrekler retroperitoneal bolgede bulunan her biri yaklasik 120-150 gram
agirliginda olan organlardir. Bobreklerin esas gorevi idrar olusumunu saglamaktir.

Bobregin idrar olusumu disinda da bir¢ok fonksiyonu vardir. Bunlar;

- Viicut s1v1 ve elektrolit dengesinin korunmasi,

- Metabolik artik iirtinlerin atilimai,

- Ekstraselliiler sivi hacmi ve kan basincinin hormonal diizenlenmesi,

- Hormon iiretimi ve metabolizmasina katki (eritropoetin, vitamin D3)
veya bazi hormonlarin yikini (insiilin, glukagon, parathormon, biiyiime
hormonu)

- Metabolik etki (glukoneogenez, lipid metabolizmast).
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Idrar olusumunda gorev alan bobregin fonksiyonel alt birimlerine
‘nefron’ ad1 verilir.

Nefronlar birbirinden bagimsiz olarak calisir. Her bir nefron tek basina
idrar olusturma yetenegine sahiptir. Her iki bobrekte yaklasik iki milyon nefron
vardir. Her bir nefron temel olarak iki kistmdan olusur:

1. Sivinin kandan filtre oldugu ‘glomeriil’

2. Filtre olan s1vinin idrara dontistiigii ‘tibiil’

Glomeriil; Bowman kapsiilii icinde yer alan, birbirine paralel yerlesen ve

anastomozlar yapan kapiller bir yumaktir.

Tibiil; Bowman kapsiilii icinde biriken filtratin daha sonra ilerledigi
kisimdir.

- Proksimal tiibiil

- Henle kulpu inen kolu

- Henle kulpu ¢ikan kolu

- Henle kulpu ¢ikan kol kalin segment

- Distal kivrimli tiibiil

- Kortikal toplayici tiibiil

- Mediiller toplayici tiibiil kisimlarindan olusur.

Bobrekte (nefronda) idrar olusumunda temelde 3 mekanizma etkilidir;

1. Glomeriiler filtrasyon

2. Tibiiler reabsorbsiyon

3. Tiibiiler sekresyon
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Bobrekler kanlanma bakimindan zengin organlarin basinda gelir. Her iki
bobrekten gecen kan akimi yaklasik 1200 ml/dk’dir. Kalp debisinin bobreklerden
gecen kismina ‘renal fraksiyon’ denir ve bu deger kalp debisinin yaklasik % 20-
21’ 1 kadardir. Her iki bobregin tiim nefronlarinda birim zamanda gecen
plazmadan {iretilen glomeriiler filtrat miktar1 ‘glomeriiler filtrasyon degeri’ olarak

bilinir (25).

2.2.2. Bébrek Fonksiyonlarmin Olciimii

Klinik pratikte, bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinde serum
kreatinin Ol¢timii kullanilir. Goreceli olarak, kreatinin degeri normalde sabit
sinirlardadir. Kreatin miyozitlerde artik bir madde olarak yapilip dolasima salinir
ve karacigerde doniisiime ugrar. Normal serum kreatinin degerleri 0,6-1,5
mg/dL’dir. Giinliik kreatinin atiliminin % 10 kadar tiibiiler sekresyon yoluyla
olur. Kreatininin tiibiiler sekresyonunu engelleyen simetidin ve trimetoprim
kullanimi1 sirasinda, plazma kreatininde hafif yiikseklikler olusabilir. Bu artislar,
plazma kreatinin seviyelerinin anlamli artiglarinin gostergesi degildir. Ketoasitler,
kreatinin testini bozarak plazma kreatininde yiikselmeye yol acarlar. Glomerular
filtrasyon orani ile serum kreatinini iligkisine bakildiginda, serum kreatinini
normal sinirlarda olmasina ragmen, bobrek fonksiyonlarinda belirgin azalma
olabilir. Kan iire nitrojeni (BUN) protein katabolizmas1 {irtiniidiir, kreatininden 10
kat yiiksektir ve BUN/kreatinin orani volim durumu degerlendirmesinde

kullanilir. Ancak gastrointestinal kanama, steroid veya tetrasiklin kullanimi gibi
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bazi durumlarda BUN uygunsuz sekilde yiiksek olabilir. Ayrica protein alimi
yetersiz oldugunda ve karaciger hastaligi varliginda BUN diisiik olabilir (26).

Serum kreatinin degeriyle ‘Cockcroft-Gault formiili’ kullanilarak
kreatinin klerensi hesaplanabilir. Cockcroft-Gault formiiliine gore kreatinin
klerensi hesabi: ‘(140-yas). (viicut agirlig1 kg olarak). (kadinlar i¢in 0,85) / 72.
serum kreatinin (mg/dL)’ Kreatinin klirensi ¢ogunlukla 24 saatlik idrarda
kreatinin konsantrasyonu ol¢iimiiyle hesaplanir. Sabah ilk idrarin disar1 atilmasi,
tiim gilin ve gece boyunca ve ertesi giin ilk idrarda dahil 24 saat boyunca idrar
toplanmasi gerektigi konusunda hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

Bu yolla hesaplanan Kreatin Klirensi formiilii soyledir:

CrCl= idrar kreatinin. V / plazma kreatinin

CrCl, kreatinin klirensini; V idrar akim hizim1 gostermektedir. Kreatinin
tiibiiler sekresyonu oldugundan bu yolla hesaplanan glomeriiler filtrasyon hizi
gercek degerinden % 10 fazladir.

Tibiiler kreatinin sekresyonu, sekresyonda kompetetif inhibisyon yapan

simetidinle modifiye edilebilir (26).

2.3. MINERAL HOMEOSTAZININ HORMONAL

DUZENLEYICILERI

2.3.1. Parathormon (PTH)

PTH, kandaki kalsiyum ve 1,25 (OH) 2 D (kalsitriol)’ yi idame ettiren ve

kandaki fosfat1i azaltan ve hizli diizenlenen bir hormondur. PTH paratiroid
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hiicresinde, asil olarak 84amino asitten olusan dogal molekiil seklinde depolanir
(27).

Paratiroid bezi PTH’1in ve sonugta 1,25 (OH)2 D’nin kan diizeylerini
diizenler ve kandaki iyonize kalsiyum degisikliklerine ileri diizeyde duyarhidir

(hiicre dis1 kalsiyum i¢in membrana bagl reseptorleri yoluyla) (27).

PTH yedi-transmembran G proteini ile eslenmis bir reseptore baglanir, bu
PTH reseptoriiniin aktivasyonu kemik ve bobrekteki PTH’in hedef aldigi
hiicrelerin sitoplazmasinda siklik 3’5’ adenozin monofosfat (cAMP) ve diger
ikincil mesajlarin artisina yol agar. Bunun sonucunda PTH’in hedef hiicreler
tizerindeki hizl etkileri olusur (27).

PTH kemikte osteoblast ve osteoklastlar1 uyarir. Osteoklastlarda PTH
reseptorii bulunmayis1 nedeniyle, bu hiicrelerdeki etkisi dolaylidir. Osteoblastlar
tizerindeki RANK ligandinin uyarilmasti PTH tarafindan  osteoklast
aktivasyonunun dolayli bir aracisidir. Cok yiiksek PTH diizeylerinin, kemik
izerine net etkisi rezorbsiyonundur (27).

PTH bobrekte proksimal tiibiillerde 25(OH)D 1a hidroksilaz aktivitesini
arttirarak 1,25 (OH)2 D sentezini uyararak etki eder. PTH nefronun distal
kisimlarindaki etkisiyle kalsiyumun tiibiiler geri emilimini arttirir. Ayrica, PTH
distal ve proksimal tiibiillerde fosfat geri emilimini inhibe eder. PTH, bikarbonat
geri emilimini de inhibe eder (27).

PTH’nin barsaklar iizerinde dogrudan onemli bir etkisi yoktur. Ancak

PTH’ nin bobreklerdeki dogrudan etkisiyle serum 1,25 (OH)2 D’yi arttirmasi ve
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kalsitrioliin barsaktan kalsiyum emilmesi {izerine olan etkisi yoluyla dolayl1 etkide

bulunur (27).

2.3.2. Kalsitonin

Kalsitonin, parafolikiiler ya da C hiicreler tarafindan sentez edilip salinir.
Kalsitonin salinimi kalsiyum ve bazi intestinal peptitler (gastrin ve glukagon)
tarafindan uyarilir. Yiksek konsantrasyondaki kalsitonin osteoklast islevini
dogrudan inhibe edebilir. Kalsitonin bobrege de etki ederek hafif natriiirez

yapabilir (27).

2.3.3. Vitamin D ve Metabolitleri

Vitamin D3 epidermiste, glinesten gelen ultraviyole (UV) 1s181n
katalizledigi bir reaksiyonla 7 dehidrokolesterolden sentezlenir. UV maruziyeti
disarida gecen siireye, enleme, mevsime ve atmosferdeki pargaciklara baglhdir.
Vitamin D2 sentetik olarak bitki sterolii olan ergosterolden iiretilir ve diyette bir
destek veya ilag olarak kullanilan bir vitamin D3 analogudur. Insanlarda vitamin
D3 ve vitamin D2 ‘nin metabolizmasi ve etkileri birbirine benzerdir. Vitamin D
(D2 ve D3 izoformlarinin kombinasyonunun karsilig1) hepatositlerde 25(OH)D’ye
dontstiiriiliir. Bu reaksiyon metabolik kontrol altinda degildir ve asil olarak
onciilii olan vitamin D’nin serum diizeyleri tarafindan belirlenir. 25(OH)D
normalde sadece renal proksimal tibiilde 1,25 (OH)2 D (kalsitriol)’e
dontstiiriiliir. Bu sebeple kalsitriol iiretimindeki eksiklik, PTH eksikligi veya

renal bozuklugun sonucu olusabilir. PTH-bagimsiz la hidroksilasyonu normal
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plasentada ve anormal olarak sarkoidoz gibi graniilloma dokularinda olusur. la
hidroksilaz PTH tarafindan stimiile edilmesi yaninda 1,25 (OH)2 D tarafindan da
inaktive edilir. Ayrica 1,25 (OH)2 D, vitamin D metabolitlerini inaktive eden

hidroksilazlar1 aktive eder (27).

Vitamin D’nin deri sentezi sinirli oldugunda herhangi bir intestinal
malabsorbsiyon sebebi vitamin D eksikligine yol acabilir. Vitamin D metabolitleri
yagda ¢oziinebilir; plazmada spesifik bir 25(OH)D baglayan proteine daha diisiik
oranda diger tasiyicilara baglanarak taginirlar (27).

Vitamin D inaktif, bundan tiireyen 25(OH)D ve 1,25 (OH)2 D formlarinin
her ikisi de aktiftir. Toplam 25(OH)D kan konsantrasyonu 1,25 (OH)2 D
konsantrasyonundan 1000 kat fazla olmasina karsin; 1,25 (OH)2 D’nin vitamin D
reseptOr afinitesi daha fazladir ve normal vitamin D reseptor aktivasyon derecesini
belirleyen budur. Kalsitriol hedef hiicrelerdeki hiicre i¢i reseptorlere baglanir.
Steroid reseptorleri, tiroid hormon reseptdrleri ve retinoik asit reseptdrleri; D
vitamini reseptorleriyle yiiksek diizeyde homolog 6zelliktedir (27).

Kalsitriol, kalsiyumun barsak liimeninden kana gecisini arttirir. Kalsitriol,
daha diisiik bir diizeyde, fosfat ve magnezyumun barsak liimeninden kana gecisini
arttirir (27).

Kalsitrioliin kemikteki temel etkileri, barsak liimeninden kana kalsiyum
akigini artirmasina bagli olarak dolayli olmaktadir. Vitamin D eksikligi olan
durumlarda, kanda kalsiyum ve fosfat diizeyinin diisiikliigline bagli olarak, kemik

mineralizasyonunda azalma meydana gelir. Diisiik fosfat diizeyinin sebebi, D
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vitamini eksikligine sekonder hiperparatiroidizme bagli bobrekten fosfat
kaybedilmesidir. Kalsitrioliin kemik hiicreleri {izerinde dogrudan bir anabolik
etkisi olup olmadig tartismalidir (27).

Normal kalsitriol diizeyleri kalsiyumu kemige tagimaya yardimcidir ancak
ila¢ tedavisi sirasinda bazen ulasilabilen vitamin D metabolitlerinin normalden
fazla olan konsantrasyonlar1 kan kalsiyumunu artirabilir. Bu, kismen osteoklast
sayis1 ve aktivitesini artirmaya ve bdylece paradoksik olarak kemik rezorbsiyonu
ve kalsiyumun kemikten kana akigini artirmasina baglidir (27).

Kalsitriol, kan kalsiyumundan bagimsiz olarak, PTH biyosentezi ve
salgilanmasini inhibe edebilir. Kalsitriol; 1o hidroksilazi azaltir ve renal tiibiilde
veya baska dokulardaki diger hidroksilazlar1 artirir (27).

D vitamininin biyolojik aktif formu olan 1,25 (OH)2 D; vitamin D
reseptOriine baglanarak en 6nemli etkiyi gosterir. 1985°de Simpson ve ark. iskelet
kas1 hiicrelerinde 1,25 (OH)2 D ile uyumlu protein baglanmasini tanimlamis (28).
1,25 (OH)2 D; iskelet kasi hiicrelerinde depo iginden kalsiyum salinimini tesvik
eder goriinmektedir (29).

Yasa bagimli olarak D vitamininin karacigerdeki 25 hidroksilasyonunda ve
bobrekteki 1 hidroksilasyonunda oOnemli azalma s6z konusudur. Yaghilarda
aciklanamayan agrilar, yiirlime ve diisme bozukluklart D vitamini eksikliginden
kaynaklanbilir (30). Vitamin D’nin aktif metaboliti olan 1,25 (OH)2 D, kas
dokusunda oldukga spesifik bir niikleer reseptoére baglanir ve kas hiicresinin
bliylimesini etkileyerek kas fonksiyonlarinda iyilesmeye yol acar, boylece diisme

riskini azaltir (30).
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Vitamin D eksikligi yalnizca kemik metabolizmasi i¢in degil, bir de
muskuler ve noral fonksiyon iizerine de etkiye sahiptir. Laboratuvar,
epidemiyolojik ve klinik c¢alismalar kas giicli iizerine vitamin D’nin direk
etkilerini gostermis. 1,25 (OH)2 D reseptorii, insan dokusunda tanimlanmistir.
Osteomalazili hastalar, diisiik vitamin D diizeyleriyle iligkili reversibl miyopatiye

sahiptirler (31).

2.4. iZOKINETIiK DEGERLENDIRME

2.4.1. izokinetik Test

Izokinetik kasilma, eklem hareket agiklig1 boyunca sabit bir agisal hizda ve
degisken dirence kars1 yapilan kasilmadir (32).

Izokinetik test, kas performansinin sayisal veriler sayesinde objektif olarak
degerlendirilmesini saglar. Kisinin teste uyumu iyi oldugu takdirde, oldukca
giivenilir bir yontemdir. Dinamometreyle uygulanan direng, kisinin kasilma
aninda olusturdugu kuvvete daima esittir (33).

Izokinetik kas kontraksiyonunda konsantrik ve eksantrik hareketler

yapilabilir.

2.4.2. izokinetik Olcii Cihazinin Parcalar

Dinamometre, kuvveti degistiren ve cihazin hizin1 kontrol eden aparattir.

Bilgisayar sistemiyle eklem hareket acgikligi, hiz se¢imi yapilir, testlerle ilgili
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parametreler hesaplanir (34). Izokinetik 6l¢iim cihazinda kuvveti karsilayan

aparat, cihazla kisi arasinda baglantiy1 saglayan kisinin hareket ettirdigi kisimdir.

2.4.3. izokinetik Olciim Parametreleri

Kuvvet: Hareket eden cismi durduran veya duran bir cismi karekete
geciren etkidir. Birimi Newton (N)’ dur. Acisal hiz: Birim zamandaki agisal
olarak degistirilen mesafedir. Birimi derece/saniye (°/sn)’dir (44).

Tork (Dondiirme Momenti): Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirebilmek
i¢cin uygulana kuvvetin 6lg¢iitiidiir. Birimi Newton-metre (Nm)’dir.

Pik Tork (Doéndiirme momentinin tepe degeri): Sabit bir agisal hizda
belirlenen hareket agikligi icinde elde edilebilen en yiiksek tork degeridir. En sik
kullanilan parametredir. Tiim izokinetik parametreler igerisinde en giivenilir
parametredir (44).

Is: Belirli bir mesafe boyunca uygulanan kuvvettir. (Is = Kuvvet. Mesafe)

Toplam is: Tiim test tekrarlarinda yapilan is toplamidir. Kas grubunun
enduransi olarak kabul edilir (44).

Pik Tork/Viicut agirlig1 orani: Karsilastirmalarda kullanilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu c¢alismaya Haziran 2008-Mayis 2010 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine bagvuran
Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesine gore bilateral evre 2-3 gonartroz
tanis1 almis 35 goniilli kadin hasta ve 35goniillii saglikli kadin kontrol alindi.
Katilimcilar, gonartroz olan ve olmayanlar (kontrol grubu) olarak iki gruba
ayirildilar.

Calismadan diglanma kriterleri; alt ekstremitede protez dykiisii olmak, son
6 ay icinde alt ekstremitelere yonelik cerrahi operasyon gecirmis olmak, alt
ekstremitelerde aktif artrit varligi, bacaklar arasi uzunluk farki, denge ve kas
giiclerini etkileyabilecek ndromuskuler hastaliklarin varligi, belirgin anemi, tiroid,
paratiroid hormon diizeylerinde bozukluk, izokinetik Ol¢lim icin herhangi bir
kontrendikasyon olmas1 ve unstabil kardiyak, pulmoner veya metabolik bozukluk
varlig1 olarak belirlendi.

Katilimcilarin ayrintili kas iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri
yapildi. Katilimeilara ¢alisma dncesinde, calismaya iliskin bilgi verildi. Calisma
oncesinde tiim katilimcilardan aydinlatilmis onam alindi. Calismaya katilan
arastirmacilar Helsinki bildirgesini imzaladilar. Calisma Oncesinde Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi yerel Etik Kurul onay1 alind1 (22 Ekim 2007/ Karar
n0:349). Kreatinin klirensi ve aktif D vitamini diizeylerinin belirlenmesi icin
kullanilan laboratuar materyallerinin temin edilebilmesinde gerekli olan biitce

icin, Gazi Universitesi Bilimsel Arastrma Projesi (BAP) komisyonuna
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basvuruldu. Proje biitcesi Gazi Universitesi BAP komisyonu tarafindan kabul
edildi. Kreatinin klirensi ve aktif D vitamini diizeylerinin belirlenmesi igin
kullanilan laboratuar materyalleri, Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi
komisyonunca verilen biitceyle karsilandi (Proje Kodu: 01/2008-24, Projenin

yiiriirliige giris tarihi: 01.04.2008).

3.1. VUCUT KITLE INDEKSI (VKi) OLCUMU
Hastalarn boy ve kilolar1 6lgiildii. Viicut kitle indeksleri (VKI:

(agirlik/boy?), (birimi :kg/m?)) hesaplandi.

3.2. AGRI DEGERLENDIRILMESI
Katilimcilarin  agr1  degerlendiriminde viziial analog skala (VAS)
kullanildi. Degerler 0-100 arasindaydi. (0: Hi¢ agr1 yok, 100: Olabilecek en

siddetli agr1)

3.3. DENGE DEGERLENDIRILMESI

Katilimcilarin postural denge degerlendiriminde ‘Berg Denge Skalasi’
kullanildi. Bu skala 14 madde icermektedir. Her madde icin skor 0-4 arasinda
degismektedir. (Maksimum deger: 56) (Yiiksek puan iyi dengeyi temsil ediyor.)
(35,36).

Statik ve dinamik dengenin degerlendiriminde Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda mevcut olan

‘Kinestetik Beceri Egitim Cihazi’ (Kinestetic Ability Trainer 3000 (KAT))
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kullanildi. Katilimcilar statik denge degerlendirimi i¢in cihazin tam ortasinda eller
kars1 omuza yerlestirilerek ayakta dik pozisyonda 30 sn. siireyle, karsidaki
bilgisayar ekranindaki tam ortadaki top {izerine cakisik olacak sekilde aym
pozisyonu korumaya calistilar. Degerlendirmeye alinacak test oncesinde 3 kez
deneme yapildi. Testler arasina 5’er dakikalik dinlenme siireleri ayrildi.
Denemelerden sonra asil test yapildi. Dinamik degerlendirmede ise cihaz iizerinde
eller kars1 omuza yerlestirilerek ayakta dik pozisyonda iken 30 sn. siireyle,
karsidaki bilgisayarda saat yoniinde ilerleyen topla cakisik olacak sekilde
ayaklarda agirlik aktarimi yapildi. Yine degerlendirmeye alinacak test dncesinde 3
kez deneme yapildi. Testler arasina 5’er dakikalik dinlenme siireleri ayrildi.

Denemelerden sonra asil test yapildi.
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taic Lot Legs

Sekil 1. Kinestetik beceri egitim cihazinda yapilan statik 6l¢iim sonucu 6rnegi
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Sekil 2. Kinestetik beceri egitim cihazinda yapilan dinamik 6l¢iim sonucu 6rnegi

3.4. FIZIKSEL PERFORMANSIN DEGERLENDiRiLMESI{

Fiziksel performansin degerlendiriminde ‘Kisa Fiziksel Performans
... Testi” (‘Short Physical Performance Battery (SPPB) test) kullanildi. Bu testte
denge, yiirlime, gii¢ ve dayaniklilik dl¢iimleri yapilir. Bu testte 3 kategori vardi.
Her bir kategoriden alinabilecek degerler 1-4 arasinda degismekteydi.
(Maksimum deger: 12) (Yiiksek puan yiiksek fiziksel performansi temsil ediyor.)
Bu testte kullanilan parametreler; yar1 tandem durus, ayaklar yan yana durus, tam
tandem durus, hizlica 8 feet yiiriime ve sandalyeye 5 kez oturup kalkma zamani

idi (37,38). Bu parametrelere iligskin 6lgiimler yapildi.
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3.5. IZOKINETIK = YONTEM KULLANILARAK KAS
KUVVETLERININ DEGERLENDIRIMES]

Izokinetik kas kuvveti ol¢iimiinde, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anabilim Dali Ortopedik Rehabilitasyon iinitesindeki Cybex 770 Norm (Lumex
Inc. N.Y, USA) izokinetik dinamometre kullanildi. Katilimcilarin her iki diz ve
her iki ayak bilek cevresi kas kuvvetleri 6lgiimii bu cihazda yapildi. Her iki diz ve
ayak bilekleri kuvvetlerinin ortalamalar1 degerlendirmeye alindi.

Diz fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetlerinin Ol¢iilmesinde katilimcilar,
kalca ve diz agilar1 90° olacak sekilde cihazin sandalye kismina oturtuldular.
Stabilizasyonu saglamak icin goglis ve belden gecirilen kemerler kullanildi.
Degerlendirilecek taraftaki uyluk, velkro bandi kullanilarak sandalyeye sabitlendi.
Dinamometrenin kuvvet kolu uzunlugu, bacak uzunluguna gore ayarlandi.
Dinamometrenin kuvvet kolunun u¢ kisminda bulunan aparat velkrolu bir bant
kullanilarak ayak bilek proksimaline baglandi. Teste baslamadan once bacak
agirlig1 cihaz tarafindan olgiilerek yer ¢cekimi etkisi diizeltildi. Cihazda diz eklem
hareket aciklig1 belirlendi. Konsatrik/konsantrik test protokolii kullanilarak 4
deneme kontraksiyonunun ardindan 60°/sn agisal hizda 5 kez, 180°/sn agisal hizda
ise 20 kez kontraksiyon (diz fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda) gergeklestirildi.
Test, her iki dize de yapildi. Diger tarafin testini yapmadan 6nce katilimcilara 20
dk. dinlenme siiresi verildi. Kuadriseps ve hamstring kaslarinda dondiirme
momenti tepe degeri pik tork/ viicut agirligi oranm1 (PT/VA) degerlendirildi.

Ayak bilek dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kuvvetlerinin 6l¢iimiinde

katilimcilar, cihaza prone pozisyonunda yatirildilar. Prone pozisyonda, kalga ve
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diz ekstansiyondayken degerlendirilecek taraftaki bacak velkrolu bant kullanilarak
yataga sabitlendi. Dinamometrenin kuvvet kolu, ayaga gore ayarlandi. Ayak,
kuvvet kolundaki aparat i¢ine yerlestirildi. Cihazda ayak bilek eklem hareket
aciklig1 belirlendi. Konsantrik/konsantrik test protokolii kullanilarak 4 deneme
kontraksiyonunun ardindan 30°/sn agisal hizda 5 kez, 120°/sn agisal hizda 15 kez
kontraksiyon (ayak bilek dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonu sirasinda)
gergeklestirildi. Diger ayak bilegi l¢iimiine gegmeden 6nce katilimciya 20 dk.
dinlenme stiresi verildi. Her iki ayak bilek dorsifleksorlerinin ve plantar
fleksorlerinin dondiirme momenti tepe degeri pik tork/viicut agirlhigt (PT/VA)

orani degerlendirildi.
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Use File, Preferences command to set report heading
Knee Extension/Flexion

Name: 1D: Right/Left: 04.03.2010 04.03.2010
Birth date: _ Involved Side: Right Group 1:
Height: 173 Centimeters Preferred Side: Right Group 2:
Weight: 93 Kilograms Doctor:
Sex: Female Tester:
Diagnosis:
Surgery:
Extensors (Con) Flexors (Con)
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DU 10 20 30 0 S0 (= Jo =0 a0 100 1o _ﬁﬂ 0 7O a0 o0 oo Ho
Argle (Degresss Argle iDegreess
Right Side Curves Left Side Curves
Isokinetic Con/Con Extensors (Con) Flexors (Con)
Speed 60/60 Reps 5 Value Cof Var %BW Value Cof Var %BW Ratio
Peak Torque (Newton-Meters - Average Value)
Right 110 0,10 119 75 0,14 80 68
Left 113 0,08 122 69 0,06 75 61
Deficit 2 -7
Work per Repetition (Newton-Meters - Average Value)
Right 130 0,08 140 83 0.15 89 64
Left 141 0,08 152 85 0,09 a2 61
Deficit 8 3
Range of Motion (Degrees)
Right (8] 0,43 98 0,00
Left 2 0,72 107 0,01
Isokinetic Con/Con Extensors (Con) Flexors (Con)
Speed 180/180 Reps 20 Value Cof Var %BW Value Cof Var %BW Ratio
Initial Peak Torque (Newton-Meters - Average Value)
Right 66 0,00 72 46 0,00 51 69
Left 58 0,00 63 28 0,00 30 49
Deficit -12 -38
Fatigue Index
Right 32 0,00 36 0,00
Left a7 0,00 23 0,00
Total Work Done (Newton-Meters)
Right 1150 0,00 1240 671 0,00 724 58
Left 1078 0.00 1162 447 0,00 483 42
Deficit -6 -33
MaxGET Right 04.03.2010 8 Left 04.03.2010 15

HUMAC® /2004 Version: 4.5.2 Copyright Computer Sports Medicine, Inc., 1982-2004.

Sekil 3. izokinetik dinamometreyle yapilan test sonucu drnegi
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Use File, Preferences command to set report heading

Ankle Plantar/Dorsiflexion Prone

Name: ID: 30.09.08 Right/Left: 30.09.2009 30.09.2009
Birth date: Involved Side: Right Group 1:
Height: 160 Centimeters Preferred Side: Right Group 2:
Weight: 63 Kilograms Doctor:
Sex: Female Tester:
Diagnosis:
Surgery:
Plantarflexors (Con) Darsiflexoars (Con)
&0 L2e]
b = :
7N t
=

£ A A £
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z = Faesy

A1l ALY, . ™

ek = 7 '\_\

(= \ 2 ]~

N i '
) X N\
LS \\\‘
-3 =5 =20 -15 -ic = 1 = -30 =3 -20 -15 - - E [t 3
Argle iDegrees:

Argle (Degre.
Right Side Curves
Isokinetic Con/Con
Speed 30/30 Reps §

Peak Torque (Newton-Meters

Left Side Curves
Plantarflexors (Con)
Value Cof Var

- Average Value)
&8 0,04

Right 4
Left a7 0.05
Deficit 3

Work per Repetition (Newton-Meters - Average Value)
Right 22 0,07
Left 18 0,170
Deficit -19

Range of Motion (Degrees)
Right 16 0,09
Left 16 0,13

Isokinetic Con/Con
Speed 120/120 Reps 15

Plantarflexors (Con)
YaBW

Value Cof Var

Initial Peak Torque (Newton-Meters - Average Value)
2

Right .
Left 22 0,00
Deficit -24
Fatigue Index
Right 27 0.00
Left o] 0,00
Total Work Done (Newton-Meters)
Right 213 0,00
Left 129 0,00
Deficit -39
MaxGET Right 30.09.2009 0

%BW

75
75

36
27

45
36

340
206

Dorsiflexors (Con)

Value Cof Var
24 0,12
24 0,13
o}
12 0,12
12 0,15
0
-31 0,00
-30 0,00
Dorsiflexors (Con)
Value Cof Var
19 0,00
18 0.00
-7
7 0,00
-1 0,00
125 0,00
115 0,00
-8

Left 30.09.2009 0

%BW

39
38

21
21

%BW

30
27

200
185

Ratio

53
61

56
69

Ratio

67
81

59
89

HUMAC® /2004 Version: 4.5.2 Copyright Computer Sports Medicine, Inc., 1982-2004.

Sekil 4. izokinetik dinamometreyle yapilan test sonucu drnegi
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3.6. BES METRE TANDEM YURUMENINDEGERLENDIRILMESI
Katilimcilar diiz bir zemin {izerinde hizli sekilde 5 metre tandem yliriime

gergeklestirdiler. Bu yiiriime siiresi kaydedildi.

3.7. KREATIN KLIRENSININ HESAPLANMASI

Kreatinin klerensi hesaplanmast i¢in katilimcilara 24 saatlik idrar
toplatildi. Sabah ilk idrar disar1 atildi. Takiben giindiiz ve gece tiim idrar
toplatildi. Bir sonraki sabah ilk idrar1 ise dahil edildi. Toplatilan 24 saatlik idrar
hacimleri &lgiildii. Idrar kreatinin diizeyi spektrofotometri uyumlu KIT
kullanilarak (spektrofotometrik ve kemiliisens ydontemlerle) belirlendi. Idrarmn
toplatildig1 giin ortasinda, katilimcilardan aliman kandan serum kreatinin diizeyi
belirlendi.  Serum  kreatinin  diizeyi, spektrofotometri  uyumlu  KIT
(spektrofotometrik ve kemiliisens yontemlerle) kullanilarak belirlendi. Kreatinin
Klerensi, Idrar kreatinin diizeyi x Idrar hacmi/ Kan kreatinin diizeyi x 1440

(ml/dk) formiiliine gore hesaplandi.

3.8. AKTIF D VITAMINI DUZEYININ BELIRLENMESI
Serumda aktif D vitamin diizeyinin belirlenmesi i¢in katilimcilardan kan
alindi. Aktif D vitamini diizeyi, 1,25 OH Vit D ELISA KIT kullanilarak (RIA,

HPLC yontemleriyle) belirlendi.
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3.9. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismanin istatistiksel degerlendirimi SPSS-10 programi kullanilarak
yapildi.

Degiskenlerin dagiliminin normal olup olmadigin1 test etmek igin
Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Gonartroz ve kontrol gruplarinin
demografik Ozelliklerinin ve diger parametrelerin karsilastirilmasinda dagilimin
normal oldugu degiskenler i¢in Student-t testi ve dagilimin normal olmadig:
degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametreler arasi iliskinin degerlendiriminde pearson korelasyon katsayisi(r) ,
normal dagilim gostermeyen parametreler arasi iliskinin gosterilmesinde ise
Spearmen korelasyon katsayis1 (rs) kullanildi. P degeri 0,05’in altinda olan

sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon anabilim dali
poliklinigine bagvuran 35 gonartrozlu hasta ve 35 saglikli goniillii alindi.
Katilimcilarin  hepsi  kadindi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi
61,03%+6,50 ve kontrol grubunun yas ortalamasi ise 60,97+7,86 idi. Yas, cinsiyet,
boy, kilo, viicut kitle indeksi ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p > 0,05). Tablo-1’da hasta ve kontrol gruplarinin

demografik 6zellikleri goriilmektedir.

Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplariin demografik 6zellikleri

Gonartroz Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=35) (n=35)
Yas (ort+SD) 61,03+6,50 60,97+7,86 > 0,05
Cinsiyet(K/E) 35/0 35/0 > 0,05
Boy (cm) (ort+SD) 157+6,14 159+7,12 > 0,05
Kilo (kg) (ort£SD) 77,82+13,85 74,74+14,63 > 0,05
VKI (kg/m2) (ort£SD) 31,36+5,67 29,16+5,32 > 0,05

ort+SD: ortalama + standart sapma, K:Kadin, E:Erkek, VKI: viicut kitle indeksi

Katilimeilardan 3’ gonartroz ve 1’1 kontrol grubundan olmak {izere
4’linlin sol ekstremitesi dominantti. Diger katilimcilarin ise sag ekstremiteleri

dominantti.
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Gonartroz ve kontrol grubu arasinda VAS degeri acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla ortanca vas degerleri: 57(45-72) ve 5(2-8) ;
p<0,001).

Gonartroz ve kontrol gruplar arasinda kreatin klerensleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla ortalama degerleri:
93,87+31,52 ve 84,56+39,64; p=0,280). Gonartroz grubunda ortalama aktif D
vitamini diizeyi 21,40+9,12 ve kontrol grubunun ortalama aktif D vitamini diizeyi
ise 33,17+15,25 olarak saptandi. Aktif D vitamini diizeyleri agisindan ise iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).
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Sekil 5. Gonartroz ve kontrol gruplarinin aktif D vitamini degerleri

Gonartroz ve kontrol gruplar1 denge testleriyle karsilastirildi. Berg denge
Olcegi, kisa fiziksel performans batarya testi, 5 metre tandem yiiriime, kinestetik
beceri egitim cihazinda statik degerlendirim agilarindan iki grup ararinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p degerleri: <0,001; 0,008;

0,001; 0,031) Kinestetik beceri egitim cihazinda dinamik degerlendirim agisindan
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iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0,302) Tablo-2’da

gonartroz ve kontrol gruplarinin denge testleri sonuglar1 gosterilmektedir.

Tablo 2. Gonartroz ve kontrol gruplarinin denge testleri sonuglari

Gonartroz Grubu Kontrol Grubu P degeri
Berg Denge Olgegi 53 (51-55) 55 (54-56) <0,001
SPPBT 12(10-12) 12(12-12) 0,008
5 metre tandem yliriime(sn) 16,49+4,84 13,36+2,08 0,001
KAT statik 249,91+100,21 202,60+77,70 0,031
KAT dinamik 1545,09+40,82 1461,09+335,59 0,302

SPPBT: Short Physical Performance Battery Test; KAT: Kinestetik Ability Trainer

Son bir yilda denge azlig1 ve kas giicsiizliigiine bagh diisme Oykiisii
olan kisi sayis1 gonartroz grubunda 9 iken, kontrol grubunda sadece 1 idi. Diisme
acisindan karsilagtirildiginda; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p:0,007).

5 metre tandem yliriime siiresi ile diisme arasinda pozitif zayif iliski
saptandi(p=0,009 ve rs=0,308).

Gonartroz grubu ve kontrol gruplari, izokinetik dinamometreyle 6l¢giilen
diz kas kuvvetleri acisindan kiyaslandiginda; 60°/sn agisal hizdaki ortalama (her
iki diz kuvvetlerinin ortalamasi) diz fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetleri ile
180°/sn acisal hizdaki ortalama diz ekstansiyon kuvvetleri agisindan iki grup

arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli farklik saptandi. 60°sn ve 180%sn agisal
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hizlardaki ortalama diz fleksiyon kuvvetlerinin karsilastirminda sirasiyla p
degerleri 0,011 ve 0,07 olarak saptandi. 60°sn ve 180°sn acisal hizlardaki
ortalama diz ekstansiyon kuvvetlerinin karsilastirrminda ise sirasiyla p degerleri
0,049 ve 0,048 olarak saptandi.

Tablo-3’de gonartroz ve kontrol gruplarinin 60°sn ve 180°%sn agisal
hizlardaki diz fleksiyon ve ekstansiyon pik tork degerinin viicut agirligina orani

(PT/VA) degerleri gosterilmektedir.

Tablo 3. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 60°/sn ve 180%sn agisal hizlardaki diz

fleksorleri ve diz ekstansorleri PT/VA degerleri

Gonartroz Grubu Kontrol Grubu P degeri

Diz ekstansdrleri (60°/sn) 68,17+20,43 81,81+34,72 0,049
(PT/VA) (ort£SD)

Diz ekstansorleri (180°/sn) 40,91+14,65 49,78+21,59 0,048
(PT/VA) (ort£SD)

Diz fleksorleri (60%sn) 32,41+13,33 43,05+20,07 0,011
(PT/VA) (ort£SD)

Diz fleksorleri (180°/sn) 20,85+11,13 26,74+15,27 0,07
(PT/VA) (ort£SD)

ort+SD: ortalama + standart sapma
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Sekil 6. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 60°sn agisal hizdaki diz ekstansorleri

PT/VA grafigi
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Sekil 7. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 180°sn agisal hizdaki diz ekstansorleri

PT/VA grafigi
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Sekil 8. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 60°sn acgisal hizdaki diz fleksorleri

PT/VA grafigi
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Sekil 9. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 180°sn agisal hizdaki diz fleksorleri

PT/VA grafigi

Gonartroz ve kontrol gruplari, 180%sn acisal hizda diz ekstansorleri ve

fleksorlerinin izokinetik olarak yaptigi toplam is degeri agisindan kiyaslandiginda;
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hem diz ekstansiyonunda hem de diz fleksiyonunda iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik saptandi. Tablo-4’de gonartroz ve kontrol gruplarinin
180°sn agisal hizda diz ekstansorleri ve fleksorlerinin toplam is degerleri

gorilmektedir.

Tablo 4. Gonartroz ve kontrol gruplarmin 180°sn agisal hizda diz ekstansorleri

ve fleksorlerinin toplam is degerleri

Gonartroz Grubu Kontrol Grubu P degeri
Diz ekstansorleri (180%sn))  826,22+305,76 1019,80+465,12 0,043
(PT/VA) (ort£SD)
Diz fleksorleri (180°%/sn) 309,82+203,38 429,42+289,08 0,049
(PT/VA) (ort£SD)

ort+SD: ortalama + standart sapma
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Sekil 10. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 180°sn agisal hizda diz ekstansorleri

toplam is grafigi
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Sekil 11. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 180°sn agisal hizda diz fleksorleri

toplam is grafigi

Gonartroz grubu ve kontrol gruplari, izokinetik dinamometreyle 6lgiilen
ayak bilek kas kuvvetleri acisindan kiyaslandiginda; 30%sn ve 120°sn agisal
hizlardaki ortalama (her iki ayak bilek kuvvetlerinin ortalamasi) ayak bilek
dorsifleksiyonu ve plantar fleksor kuvvetleri agisindan iki grup arasinda
istatistiksel acidan anlamli farklik saptandi. 30°sn ve 120°sn agisal hizlardaki
ortalama ayak bilek dorsifleksiyon kuvvetlerinin karsilastiriminda sirasiyla p
degerleri 0,001 ve 0,048 olarak saptandi. 30°sn ve 120°sn agisal hizlardaki
ortalama ayak bilek plantar fleksiyon kuvvetlerinin karsilastiriminda ise sirasiyla

p degerleri 0,033 ve 0,043 olarak saptandi.
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Tablo 5. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 30°sn ve 120°sn agisal hizlardaki

ayak bilek dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon PT/VA degerleri

Gonartroz Grubu  Kontrol Grubu P degeri

Ayak bilek dorsifleksiyon 20,50+6,11 27,04+9,85 0,001
(30%/sn)(PT/VA) (ort=SD)

Ayak bilek dorsifleksiyon 15,78+5,11 18,60+6,48 0,048
(120°sn)(PT/VA) (ort£SD)

Ayak bilek plantar fleksiyon 42,50+18,00 53,44+23,60 0,033
(30%sn)(PT/VA) (ort+SD)

Ayak bilek plantar fleksiyon 144,31+62,54 186,38+99,30 0,043
(120°/sn)(PT/VA) (ort£SD)

ort+SD: ortalama + standart sapma
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Sekil 12. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 30°sn acisal hizdaki ayak bilek
dorsifleksiyon PT/VA grafigi
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Sekil 13. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 30°sn agisal hizdaki ayak bilek
plantar fleksiyon PT/VA grafigi
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Sekil 14. Gonartroz ve kontrol gruplarmin 120%sn agisal hizdaki ayak bilek
dorsifleksiyon PT/VA grafigi
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Sekil 15. Gonartroz ve kontrol gruplarmin 120°%sn agisal hizdaki ayak bilek
plantar fleksiyon PT/VA grafigi

Gonartroz ve kontrol gruplari, 120°sn acisal hizda ayak bilek
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonda izokinetik olarak yapilan toplam is degeri
acisindan kiyaslandiginda; hem dorsifleksiyonda hem de plantar fleksiyonda iki
grup arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p degerleri:
0,003 ve 0,038). Tablo-6’da gonartroz ve kontrol gruplarinin 120°/sn agisal hizda
ayak bilek dorsifleksiyon ve plantar fleksiyondaki toplam is degerleri

gorilmektedir.
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Tablo 6. Gonartroz ve kontrol gruplarmin 120%sn agisal hizda ayak bilek

dorsifleksiyon ve plantar fleksiyondaki toplam is degerleri

Gonartroz Grubu Kontrol Grubu P degeri
Ayak bilek dorsifleksiyon 108,24+35,98 140,50+50,96 0,003
(120°/sn)(% BW) (ort+SD)
Ayak bilek plantar fleksiyon 144,31+62,54 186,38+99,30 0,038

(120°/sn)(% BW) (ort+SD)

ort£SD: ortalama =+ standart sapma
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Sekil 16. Gonartroz ve kontrol gruplarinin 120°/sn agisal hizda ayak bilek

plantar fleksorlerinin toplam is degerleri
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Sekil 17. Gonartroz ve kontrol gruplarmin 120°sn acisal hizda ayak bilek

dorsifleksorlerinin toplam is degerleri

Yasla kreatin klerensi arasinda negatif orta derecede korelasyon saptandi
(p<0,001; r=-0,459). Kreatin klerensiyle denge ve kas kuvvetlerini degerlendiren
parametreler arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Aktif D vitamini diizeyi ile VAS degerleri arasinda negatif orta derecede
korelasyon saptandi (p degeri: <0,001 ; rs degeri: -0,473). Aktif D vitamini diizeyi
ile diisme Oykiisii arasindaki negatif iligki istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,031 ve r=-0,258).

VAS ile Berg denge skalasi arasinda negatif orta derecede korelasyon
saptandi (p<0,001 ve rs:-0,658).

Ortalama aktif D vitamini diizeyi ile Berg denge 6l¢egi arasinda pozitif
zayif derecede korelasyon saptandi (p=0,007 ve r=0,322). Aktif D vitamini
diizeyiyle kisa fiziksel performans, 5 metre tandem yliriime, KAT statik ve

dinamik testleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmadi.
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Ortalama aktif D vitamini diizeyleri ile 60°sn agisal hizda ortalama diz
fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetleri arasinda pozitif zayif derecede korelasyon
saptandi (sirayla p degerleri: 0,012 ve 0,016 ; sirayla r degerleri: 0,299 ve 0,287).
Aktif D vitamini ile 180°sn acisal hizda ortalama diz ekstansorlerince yapilan
toplam is arasinda pozitif zayif derecede korelasyon saptandi (p=0,047 ve
=0,238). Ancak aktif D vitamini diizeyi ile180°sn acisal hizdaki ortalama diz
fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi. Ayn1 sekilde 180°sn agisal hizda ortalama diz fleksorlerince yapilan
toplam is arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki saptanmad.

Ortalama aktif D vitamini diizeyi ile 30°/sn agisal hizdaki ortalama ayak
bilek dorsifleksiyon kuvveti, 30%sn acisal hizdaki ortalama ayak bilek plantar
fleksiyon kuvveti ve 120°sn agisal hizdaki ortalama ayak bilek plantar fleksiyon
kuvveti arasinda pozitif zayif derecede korelasyon saptandi (sirayla p degerleri:
0,003; 0,014 ; 0,035 ve sirayla r degerleri: 0,353; 0,293; 0,253). Ancak aktif D
vitamini diizeyi ile 120°sn agisal hizdaki ortalama ayak bilek dorsifleksiyon
kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Aktif D vitamini
diizeyi ile 120°sn agisal hizda ortalama ayak bilek dorsifleksorleri ve plantar
fleksorlerince yapilan toplam is arasinda pozitif zayif derecede korelasyon
saptandi (sirayla p degerleri: 0,002 ve 0,035; sirayla r degerleri: 0,364 ve 0,253).

Berg denge 6lcegi ile diz ve ayak bilek kuvvetleri arasinda pozitif iligki
saptand1.(60°/sn agisal hizda ortalama diz fleksiyon kuvveti i¢in p<0,001 ve
rs=0,439 (orta derecede iliskili) ; 60°sn agisal hizda ortalama diz ekstansiyon

kuvveti i¢in p=0,001 ve rs=0,401 (zayif-orta derecede iliskili) ; 180°sn acisal
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hizda ortalama diz fleksiyon kuvveti i¢in p<0,001 ve rs=0,416 (zayif-orta
derecede iligkili) ; 180°sn agisal hizda ortalama diz ekstansiyon kuvveti igin
p<0,001 ve rs=0,433 (zayif-orta derecede iligkili) ; 30°sn agisal hizdaki ortalama
ayak bilek plantar fleksiyon kuvveti i¢in p<0,001 ve rs=0,530 (orta derecede
iliskili) ; 30%sn agisal hizdaki ortalama ayak bilek dorsifleksiyon kuvveti i¢in
p<0,001 ve rs=0,474 (orta derecede iliskili) ; 120°/sn agisal hizdaki ortalama ayak
bilek dorsifleksiyon kuvveti i¢in p=0,001 ve rs=0,412 (zayif-orta derecede
iliskili) ve 120°sn agisal hizdaki ortalama ayak bilek plantar fleksiyon kuvveti

i¢cin p=0,002 ve rs= 0,493 (orta derecede iliskili)
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5. TARTISMA

Yapilan bazi ¢alismalarda gonartrozlu hastalarda, benzer yas grubundaki
saglikli kontrollerden daha fazla denge kaybi1 kaydedilmis (18). Bizim
calismamizda da KAT dinamik hari¢ diger tiim denge parametrelerinde gonartroz
grubunda denge bozuklugu daha fazlaydi.

Yine yapilan bazi ¢aligmalarda, gonartrozda statik ve dinamik dengenin
bozuldugu gosterilmis (19). Denge bozuklugunun temelinde yatan nedenleri
inceleyen Jadelis ve ark. ¢alismalarinda, gonartrozlu hastalarda, diz kas giiciliniin
denge iizerine en etkili faktor oldugunu saptamislar. En iyi dinamik denge
performansinin, giliclii diz ve ayak bilegi kombinasyonu ile ortaya ¢iktigini
vurgulamiglar (8). Bizim calismamizda da Berg denge o6lgegi ile diz ve ayak
bilek kuvvetleri arasinda pozitif orta derecede iliski saptandi.

Aydog ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, ileri varus deformitesine sahip
gonartrozu olan kisilerde denge bozuldugunu belirtip, Agrinin OA’li hastalarda
immobilizasyona neden oldugunu, bunun gilnliik yasam aktivitelerini
zorlastirdigin1 ve dolayisiyla da dengenin bozulmasina katkida bulunacagini
sOylemisler (19). Biz ¢alismamizda gonartroz grubunda KAT dinamik hari¢ diger
tiim denge parametrelerinde daha bozuk denge saptadik.

Diisme daha ¢ok giinliik yagam aktiviteleri sirasinda, yani dinamik postural
kontrol gerektiren durumlarda meydana gelir. Bu nedenle dengeyi dinamik
durumlarda degerlendirmenin 6nemi ortaya ¢ikar (19). Gonartrozlularda, diisme

icin iki risk faktorii mevcuttur. Bunlar alt ekstremitede kuvvet azligi ve denge
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azligidir (20). Biz calismamizda gonartroz grubunda diisme durumunu daha sik
bulduk.

Yash populasyonun % 30’u diz agris1 deneyimini yasamistir (18). Kas
kuvvetlendirme ve endurans ¢aligmalari, gonartrozlu yaslhlarda diz agrisin1 azaltir
(20). Denge bozuklugu, osteoartrit gibi diz agrisina yol acan nedenlerle yakindan
iliskilidir (18). 65 ve lizeri yastaki kronik diz agris1 olanlarda, 30 aylik izlem
siiresi sonunda alt ekstremite kas giicli ve dengesi anlaml1 bi¢imde azalmis. Daha
bliyiik diz ve ayak bilek kas gii¢leri, daha 1yi dengeyle iliskilendirlmis (20). Bizim
calismamizda da VAS ile Berg denge Olgegi arasinda negatif orta derecede iliski
saptadik. Gonartrozlu hastalarin incelendigi bir cok calismada diz agris1 ve
dengenin siddeti arasinda iliski gosterilmis (18).

Propriosepsiyonun diistikliigii, diisme riskinde artisa sebep olan motor
kontroliin azalmasina sebep olabilir (39). Eklem propriosepsiyonu ve glicteki
azalma, kronik diz agrililarda denge bozukluguna yol agar (20). Lund ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada osteoartrit ve kontrol grubu arasindaki, diz ve el bileginde
eklem pozisyon duyusunda bulunan fark anlamli degildi (39).

Hassan ve ark. gonartrozlu hastalarda, kuadriseps kasinda zayiflik, diz
propriosepsiyonunda azalma ve postural salinimda artma oldugunu gdstermisler.
Artmig postural salinim ile azalmis kuadriseps kas kuvveti arasinda iliski
saptarken, azalmis propriosepsiyon ile acik bir iligki bulamamiglar . Hassan ve
ark. da agriy1 gonartrozlu hastalarin dengesi iizerinde 6nemli bir belirleyici olarak

saptamislar (40).
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Hinman ve ark. ise agr1 ve denge arasinda bir iligki saptamamis. Bunu da
calismaya katilanlarin agrilarinin hafif olusuna baglamislar (41).

Jadelis ve ark. kaslar1 kuvvetli olan dizde agrinin dengeyi olumsuz yonde
etkilemedigini gostermisler. Jadelis ve ark. en iyi denge skorunun, diz ve ayak
bileginde eklem ¢evresi kas kuvvetlerinin giiclii kombinasyonuyla meydana
geldigini bulmuslar (8).

Hassan ve ark.’nmin gonartrozlu hastalarda diz agrisinin  kuadriseps
fonksiyon, proprioseptif ve postural stabilite iizerine olan etkilerini aragtirdiklari
bagska  bir  caligmada;  periferal  (lokal anestetik) veya  santral
(plasebo)mekanizmalarla agrinin azalmasi, kuadriseps kasinin maksimum istemli
kontraksiyonunda hizli iyilesmeyle sonuglanmis. Ancak bu gelismeye hastalarin
statik postural stabilitesi ve propriosepsiyonundaki bozuklugun diizelmesi eslik
etmemis (42).

Lange ve ark. yaptiklar1 bir derlemeye gore, diz osteoartritinin gelisimi ve
ilerlemesi multifaktéryel olmakla birlikte, giiclendirme calismalariyla modifiye
edilebilen ana faktorlerden biri kuadriseps giigsiizliigiidir. Giiglendirme
caligmalariyla, incelenen ¢alismalarin % 50-751 {izerinde, fiziksel fonksiyon, agr1
Olclimlerinde ve kas giiciinde gelisme saptanmis (43).

Kreatinin klerensi bdbrek fonksiyonunun 6nemli bir gostergesidir.
Kreatinin klerensinin (CrCl) farkli diizeylerinin diismeyle olan iligskisinin
incelendigi bir ¢alismada, CrCl < 60 ml/dk oldugunda diismedeki % 60 artig
gosterilmis (CrCl > 60 ml/dk olanlarla karsilastirildiginda). Daha fazla subgrup

analizlerine bakildiginda CrCl 60-70, 70-80 ve > 90 ml/dk durumlarinda diisme
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riskinde artis olmadigi gosterilmis. Disiik CrCl’ne sahip plasebo grubuyla
karsilastirildiginda kalsitriol tedavisi alanlarda, diisme sayis1 % 50 azmis. Diisiik
CrCI’li gruptakilere bakildiginda ortalama 1 yi1l daha yash populasyon, 5 kg. daha
az agirlik, serum 1,25 (OH)2 D diizeyi 2 pg/ml daha az ve kalsiyum absorbsiyonu
dikkate deger sekilde daha azmis. Serum PTH, 25(OH)D diizeyleri arasinda
dikkate deger fark yokmus (44).

Dukas ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, CrCl >= 65 ml/dk olan grupla
karsilastirildiginda CrCl < 65 ml/dk olan grupta diismelerin insidans1 daha
yiiksekmis. Azalmis 1,25 (OH)2 D diizeyleri, diisme riskiyle iliskili bulunmus.
serum 1,25 (OH)2 D ve PTH diizeyleri ile CrCl arasinda anlamli iliski saptanmas.
Ancak 25(OH)D diizeyi ile CrCl iligkili degilmis. Diisiik CrClI (< 65 ml/sn); diisiik
1,25 (OH)2 D diizeyiyle bagimsiz iliskili bulunmus(24).

Yaglanmayla CrCl azalir (24). Gallagher ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada
yash kadinlarda diisiik CrCl (< 60 ml/sn), diisme i¢in bir risk faktorii olarak
gosterilmis. Yaslanan bobrekte 25(OH)D’nin D vitamininin aktif formu olan
kalsitriole doniisiimiindeki azalma, azalmis fiziksel performans ile iliskilidir. Yasa
bagl kastaki kalsitriol reseptorlerindeki azalma, diisme oranindaki artis1 agiklar.
Kalsitriol tedavisi diisme insidansinmi azaltir. Kalsitrioliin diisme insidansini hangi
mekanizmayla etkiledigi heniiz acik degildir. Kuvvetli olasilikla kalsitriol
tedavisiyle kastaki kalsitriol reseptorlerindeki up-regiilasyon olur ancak bir de
santral veya periferik sinir sistemi iizerinde hareket dengesinde gelisim olabilir

(45).
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Vitamin D; fosfor, kalsiyum ve kemik metabolizmasi ve néromuskuler
fonksiyonlar1 kontrol eden bir hormondur. Vitamin D sentezi sirasiyla deri,
karaciger, bobregi iceren bir siirectir. Vitamin D ihtiyac1 gidalar ve takviyelerle
saglanir. Vitamin D eksikligi diisme ve fraktiir riskine yol acan osteopeni,
osteoporoz, agrili durumlar, osteomalazi ve artmis kas gli¢slizliigiine sebep olur.
Gilines 1518mna az maruziyet, derideki sentezin ve intestinal absorbsiyonun
azalmas1 ve yetersiz beslenme gibi faktérler D vitamin distikliigiine katkida
bulunur. Vitamin D eksikligi, paratiroid hormon kontrol mekanizmalarinin
degistirebilir ve osteoporoz ve fraktiir riskinde artisa yol agan sekonder
hiperparatiroidizme sebep olabilir. (31).

Kas giicli ilizerine vitamin D etkisinin, spesifik vitamin D reseptdrleri
(VDRs) iizerinden meydana geldigi diisiiniiliir (31). Yapilan bir ¢alismada, bir
grup hastanin total kalca replasman cerrahisi sirasinda gluteus medius kasindan ,
diger bir grup hastanin ise spinal cerrahi sirasinda transversospinalis kasindan
biyopsi alinmis. Ameliyata girenlerde 25(OH)D ve 1,25 (OH)2 D serum seviyeleri
tespit edilmis. Alman tim kas dokusu oOrneklerinde vitamin D reseptorleri
bulunmus (kas biyopsi kenarlarinda farklilik yokmus). 25(OH)D ve 1,25 (OH)2 D
diizeyleri ve vitamin D reseptdor ekspresyonu arasinda anlamli korelasyon
bulunmus. Artmis yas, vitamin D reseptdor ekspresyonunda azalmayla
iliskilendirilmis. Ileri yas, vitamin D reseptdr azalmasinin anlamli gostergesiymis
(serum 25(OH)D ve biyopsi kenarindan bagimsiz olarak) (46).

Osteomalazili ve iiremik hastalardaki diisiik D vitamini diizeyleri; tip 2 lif

atrofisiyle karakterize reversibl proksimal miyopatiyle iliskilidir (29). Vitamin D
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eksikligi olan eriskinlerin kas biyopsilerinde; tip 2 kas lif atrofisine egilim varmis.
Tip 2 kas lifleri diismeleri Onlemede birincil 6neme sahiptir. Vitamin D
eksikliginden primer etkilenen tip 2 kas lifleri, vitamin D eksikligi olan yasl
bireylerin diigme egilimini agiklamaya yardimci olabilir (28).

Vitamin D eksikligi miyopati sebebi olabilir. Klinik ¢alismlar, vitamin
D’nin kas kuvveti ve fiziksel performans ile pozitif iligkili, diisme riskiyle ters
iliskide oldugunu gdstermis. Vitamin D eksikligi olan yaslilarda, vitamin D
ekleme tedavisi; kas lif ve morfolojisine pozitif etkili, diismede azalma, kas
fonksiyon testlerinde diizelme saglamistir. Vitamin D’nin kas dokusu etkisinin
molekiiler mekanizmalar1 genomik ve nongenomik olur. Genomik etki: 1,25
(OH)2 D nitkleer reseptore baglanir, mRNA’nin transkripsiyon geninde
degisiklikler ve sonunda protein sentezi gerceklesir. Vitamin D’nin nongenomik
etkileri hiz ve hiicre yiizey reseptor vasitasiyla araciliktir . Vitamin D reseptor
polimorfizmi, kas fonksiyon etkisini agiklar. PTH; kas fonksiyonu {izerinde
onemli rol oynayan vitamin D ile giiclii baglantilidir (28).

Vitamin D eksikligi miyopatisi; eriskinlerde oturdugu yerden kalkma,
merdiven c¢ikmakta, objeleri kaldirmakta zorlukla giden proksimal kas
giigsiizliigline meyil yaratir. Bununla birlikte kas giicsiizliigii, hi¢ spesifik patern
olmaksizin mevcut olabilir. Paytak sallanarak yliriiyiig, derin tendon refleksinde
kayip ve duysal kayip diger klinik 6zellikleridir. Bir de kemik agrisi olabilir.
Diisiik D vitamin diizeyleri bir yana laboratuar g¢alismalari normal olabilir.
Hipokalsemi, hipofosfatemi ve hiperparatiroidizm gibi metabolik anormallikler

gelisebilir. Emg anormallikleri; kisa siireli polifazik amplitiidii azalmis motor iinit
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potansiyelleridir. Ancak bu bulgular, polimiyozit gibi diger hastaliklarda da
goriilen nonspesifik bulgulardir. (28).

Vitamin D takviye c¢aligmalari, viicut salinimi ve kas kuvvetinde gelisme
ile yliksek serum seviyeleri arasinda pozitif iliskiyi gostermis. Vitamin D eksikligi
olan yash kadinlarda alfakalsidol tedavisiyle kas giicii ve fiziksel performansta
diizelme bildirilmis (45).

Sato ve ark. yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada giinliik 1000 IU
vitamin D2 alan yashh inme gecirmis yasayanlarda, 2 yildan fazla zamanda,
ortalama tip 2 kas lif ¢cap1 ve tip 2 liflerin yiizdesinde anlamli artis gériilmiis. Bir
de hem baglangic hem de 2 yillik izlem sonunda serum 25(OH)D diizeyi ve tip 2
kas lif cap1 arasinda korelasyon varmis. Net olmamakla birlikte varolan tip 1
liflerden tip 2’ye doniistim veya tip 2 liflerin yeni formasyonuyla tip 2 kas lif
sayisinda artis oluyor (47).

Pfeifer ve ark; 70 yas iizeri saglikl kadinlarda kisa donem kalsiyum ve D
vitamini eklenmesiyle salinimda diizelme ve diisme sayisinda anlamli azalma
bulmuglar (48).

Glerup ve ark., Danimarkali kadmlarin kontrol grubu ve D vitamin
eksikligi olan peceli Arap kadinlarinin alindig1 ¢alismada vitamin D eklenmeden
once ve eklendikten 3 ve 6 ay sonra kas fonksiyon parametreleri incelenmis.
Tedavi oncesi, Danimarkali kadinlarla karsilastirildiginda Arap kadinlarda tiim
kas foksiyon parametreleri daha diisiikmiis (kemik etkilenimine bakilmaksizin). 3

aylik tedavi sonrasinda tiim kas parametrelerinde anlamli gelisme saglanmis ve 6
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ay sonrasinda ise yalnizca maksimum istemli kontraksiyon degerleri daha
diisiikmtis (49).

64 yash kadinin alindigi bir calismada (yas araligi: 65-97, ortalama
25(OH)D seviyeleri 16,4 ng/mL) vitamin D ve kalsiyum tedavisi alan grupla
sadece kalsiyum tedavisi alan grup denge degerlendirimi yapilarak
karsilastirilmis. Kalsiyum ve D vitaminini birlikte alan grupta, yalnizca kalsiyum
alan gruba gore diisme riskinde % 60 azalma saptanmis (50).

Bischoff ve ark. yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada {i¢ ay boyunca
kalsiyum ve vitamin D birlikte alanlarda, yalmizca kalsiyum alanlarla
karsilastirildiginda diisme riskinde % 49 azalma kaydedilmis (51).

Yash ev bakim hastalarinin alindig1 bir ¢alismada, 5 ay boyunca giinliik
800 IU vitamin D alan grupta, plasebo alan gruba gére % 72 daha az oranda
diisme goriilmiis. Plasebo ve giinliik 200 IU, 400 iU, 600 IU vitamin D alan
gruplar arasinda diisme riski agisindan 6nemli fark saptanmamais (52).

Diisme yash populasyonda yaygin olarak goriilir ve 6liime yol agan
sebepler arasinda yedinci siradadir. Diismeye yol agan intrinsik faktorler;
yaglanmaya bagh fizyolojik degisiklikler, ortostatik hipotansiyon, c¢ok ilag
kullanimi, anemi, hipoglisemi, depresyon, kognitif yetersizlik ve vitamin D
eksikligi gibi bir¢ok faktdrden olusmaktadir. Ayrica diismenin yeterli giines 15181
alamama, yerde bulunan kilimler ve diger cevresel tehlikeler gibi ekstrinsik
faktorlere de bagli oldugu bildirilmektedir (30).

Diisme, yaglhlar icin yaygin ve ciddi bir problemdir. Diigmelerin ¢ogu

yiriime, denge, kas giicii ve gorme gibi bircok faktére baghdir. Egzersiz
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programlari, rehabilitasyon, ilag¢ tedavisi diizenlenmesi ve D vitamini eksikliginin
tedavisi, diismeden korunmada en etkili dnlemlerdir (30). Jackson ve ark.’da
yaptiklar1 bir metaanalizde, vitamin D3 etkisiyle diisme riskinin azaldig1 ortaya
koymuslar (vitamin D3’siiz tedaviyle karsilastirildiginda) (53).

Vitamin D eklenmesi, yaslilarda diismeleri 6nler ve kas giiclinii gelistirir.
Bu, muhtemelen 1,250HD iiretiminde artis ve bunun kas dokusunda yiiksek
spesifik niikleer reseptor ile etkilesmesine baglidir. Yaglanan bdbrekte
25(OH)D’nin 1,25 (OH)2 D ‘ye doniisiimii azalmaktadir (44). Yaslanmakla
kastaki 1,25 (OH)2 D reseptorlerinin azaldigi rapor edilmis (46).

Vitamin D tedavisi ile ilgili bir metaanalizde 13 randomize kontrollii
calisma degerlendirilmis ve tek basina vitamin D kullaniminin yash populasyonda
fiziksel fonksiyon veya kas giiciinde iyilesme veya diisme riskinde azalma
sagladigin1 destekleyen bir kanit bulunamamistir. Bununla birlikte, vitamin D ve
kalsiyum kombine kullaninminin fiziksel fonksiyonda iyilesme ve diisme riskinde
azalma saglayabilecegini gosteren bazi veriler oldugu belirtilmistir (54).

Latham ve ark., yashlarda 6 ay vitamin D kullanimimnin 25(OH)D
diizeylerinde anlamli artis saglamasina ragmen, denge, kas giicii ve mobiliteyi
igeren fiziksel performans, fiziksel fonksiyon ve diisme tlizerine etkili olmadigini
gostermigler (55).

Vitamin D, vitamin i¢in olan kas reseptorleri vasitasiyla kas giiclinii
gelistirebilir. Vitamin D diizeyi < 20 ng/mL olmas1 viicut saliniminda artis ve

vitamin D diizeyi < 12 ng/mL olmasi kas kuvvetinde azalmaya neden olabilir

31).
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Dhesi ve ark. 25(OH)D > 12 pg/liter olanlarla karsilastirildiginda,
25(OH)D diizeyi < 12 pg/liter olan diisenlerde  daha diisiik foksiyonel
performans, daha gii¢gsiiz kuadriseps, daha diisiik reaksiyon zamani ve yanlig
stabilite saptamiglar. En diisiik 250HD diizeyine sahip olanlarda en yiiksek
postural salinim ve daha az siireyle tek ayak {izerinde durabilme tespit edilmis
(56). Dhesi ve ark. yaptiklar1 ¢alismada gruplarin degerlendirmesinde kuadriseps
giicii ve 25(OH)D statiisli arasinda korelasyon olmadigini bulmuslar. Dhesi ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada parathormonun kas giicli i¢in bagimsiz bir degisken
oldugunu (ancak 25(OH)D degil) bulmuslar. Ciinkii parathormon son organda D
vitamin eksikligini veya rezistansin1 250HD’den daha iyi yansitabilir (56).

Visser ve ark. diisiik 25(OH)D ve yiiksek PTH diizeylerine sahip 65 yas ve
tistii hastalarda, 5 yillik kontrollerle sarkopeni riskinin arttigini gostermisler.
25(OH)D degerinin 25 nmol/L’den daha diisiik diizeyleri ile 50 nmol/L’den daha
yiiksek diizeyleri karsilastirilmis. Sarkopeni riski, 25(OH)D diizeyi 25 nmol/L’den
daha diisiik olan hastalarda daha yiiksek bulunmus. 4 pmol/L veya daha yiiksek
PTH degerleri; (3 pmol/L altindakilerle karsilastirildiginda) sarkopenideki artmis
riskle iliskiliymis (57).

60 yas ve daha tizeri yastakilerde alt ekstremitelerdeki kas iskelet
fonksiyonlar1 ile 25(OH)D diizeyi baglantili bulunmus. 94 nmol/L’den daha
yiiksek serum seviyesi olanlarda, 60 nmol/L’den daha diisiik olanlarla
karsilastirildiginda, sekiz adim yiirtime testi ve sandalyeye oturma kalkma testi

daha hizliymis. Bu iliski fiziksel aktivite durumundan bagimsizmis (31).
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Gerdhem ve ark. yaptiklar1 bir calismada diisiik 25(OH)D diizeyine sahip
kadinlar; disarida gecirilen saatlerin azlhigi, diisiik yiirime hizi, diisiik romberg
denge testi sonuglari, diisiik aktivite diizeyi, diisiik diz ekstansiyon giicli ve
fleksiyon giiciiyle koreleymis. Diisiik 250HD, bir de yiiksek viicut kitle indeksi
(VKI) ve yiiksek viicut agirhigiyla koreleymis (Ancak boyla korele degilmis).
Ortalama 25(OH)D diizeyleri eyliilde en yiiksek, subatta en diisiikmiis.
Yariyildaki en bliyiik farkliliklar kasim-nisan periyodu ile mayis-ekim periyodu
arasinda goriilmiis (58).

Yaglanmayla olan kas giicii azalmasina 25(OH)D ve 1,25 (OH)2 D
diizeylerinin eksikligi katkida bulunur. Bishoff ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada
ambulatuvar yasl kisilerde yasla azalan kas giicii, her iki cinste de 1,25 (OH)2 D
diizeyleriyle ve erkeklerde 25(OH)D diizeyleriyle anlamli pozitif korelasyon
gostermis (59).

Dhesi ve ark. yaptiklar1 bir calismada diisen yashlarda benzer yas
grubundan saglikli kontrollerle karsilastirildiginda daha giicsliz kuadriseps (%
17), da diisiik fonksiyonel performans (% 36), daha diisiik reaksiyon zamani (%
41) ve bozulmus postural stabilite saptamislar (56).

Vitamin D, kemik mineral dansitometresi (KMD) ve radyolojik OA
gelisimi arasindaki iliskinin incelendigi bir galismada, 1248 katilimcinin 728’1
kadin ve 520’si erkekmis. Hastalarin baslangigta 25(OH)D seviyeleri belirlenmis.
Ortalama 6,5 yil izlem sonrasi radyografik OA insidanst ve progresyonu
degerlendirilmis.Diisilk vitamin D almiyla dizde radyografik olarak OA

progresyonunu riskinin artacagi belirtilmis. D vitamini durumunun diizeltilmesi
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yaghlarda diz OA gelisimi ve kotiilesmesine karsi koruyucu goriinmektedir
sonucuna varilmis (60).

Buna karsin Vitamin D reseptor Taql, Bsml ve Apal polimorfizmi ve OA’e
duyarlhlikla ilgili 3372 katilimciy1 igeren bir metaanaliz sonucuna gére VDR Taq],
Bsml ve Apal polimorfizmi ve osteoartrite duyarlilik arasinda bir iligki
bulunmamis (61).

Bizim c¢alismamizda gonartroz grubunda ortalama aktif D vitamini
seviyeleri anlamli olarak daha disiiktii. Bu durumda gonartroz gelisimine D
vitamini eksikligi predispozan midir? Yoksa gonartroz gelisimine bagh
fonksiyonel kayiplar nedeniyle hastalarin giin 1s18indan yararlanimlarinin azligina
m1 bagli D vitamini eksikligi gelismistir? Bunun cevabi i¢in yeni caligmalara

ihtiyac vardir.
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6. SONUC

Gonartrozlu hastalarda kas giicii ve denge kayiplar siktir. Kas kuvveti ve
denge kayiplart hastanin fonksiyonel kapasitesini azaltir. Hastalarin giinliik
islevlerden uzaklagmalar1 giines 1sinlarindan daha az yararlanmalarina bu da D
vitamini eksikligine sebep olabilir. Gonartrozlu hastalar D vitamini eksikligi

acisindan da izlenmelidir.
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8. OZET

Calismamizda diz osteoartriti olan hastalarda kreatin klerensi ile aktif D
Vitamini diizeylerinin kas gilicii ve denge iizerine etkisini degerlendirmek
amagclandi.

Bu calismaya Kellegren-Lawrence radyolojik evrelemesine gore bilateral
evre 2-3 gonartroz tanist almis 35 goniillii kadin hasta ve 35 goniillii saglikli kadin
kontrol alindi. Katilimeilar, gonartroz olan ve olmayanlar (kontrol grubu) olarak
iki gruba ayirildilar ve hepsinin ayrintili kas iskelet sistemi ve norolojik
muayeneleri yapildi.

Hasta ve kontrol gruplarinin demografik Ozellikleri belirlendi, agn
degerlendiriminlerinde VAS kullanildi, klinik denge testleri olarak Berg denge
skalasi, kisa fiziksel performans testi,5 metre tandem yiirlime testleri yapildi.
Statik ve dinamik denge testleri kinestetik beceri egitim cihazinda yapildi. Tiim
katilimcilarin bilateral 60 ve 180 derecelerdeki diz fleksiyon ve ekstansiyon
kuvvetleri ile 30 ve 120 derecelerdeki ayak bilek dorsifleksiyon ve ayak bilek
plantar fleksiyon kuvvetleri izokinetik dinamometrik cihazla 6l¢iildii. Her iki diz
ve ayak bilekleri kuvvetlerinin ortalamalar1 degerlendirmeye alindi. Biyokimyasal
ve hematolojik rutin tetkikleri yapildi.

Serum aktif D vitamini diizeyleri hesaplandi. 24 saatlik idrarlar1 toplanarak
kreatin klerensleri hesaplandi. . P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Katilimeilarin hepsi kadindi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi
61,03+6,50 ve kontrol grubunun yas ortalamasi ise 60,97+7,86 idi. Yas, cinsiyet,
boy, kilo, viicut kitle indeksi ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p > 0,05).

Gonartroz ve kontrol gruplar1 arasinda kreatin klerensleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla ortalama degerleri:
93,87+31,52 ve 84,56+39,64; p=0,280). Gonartroz grubunda ortalama aktif D

vitamini diizeyi 21,4049,12 ve kontrol grubunun ortalama aktif D vitamini diizeyi
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ise 33,17+15,25 olarak saptandi. Aktif D vitamini diizeyleri agisindan ise iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p<0,001).

Gonartroz ve kontrol gruplar1 denge testleriyle karsilastirildi. Berg denge
Olcegi, kisa fiziksel performans batarya testi, 5 metre tandem yliriime, kinestetik
beceri egitim cihazinda statik degerlendirim agilarindan iki grup ararinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p degerleri: <0,001; 0,008;
0,001; 0,031) Kinestetik beceri egitim cihazinda dinamik degerlendirim agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0,302)

Gonartroz grubu ve kontrol gruplari, izokinetik dinamometreyle 6l¢giilen
diz kas kuvvetleri agisindan kiyaslandiginda; 60°/sn agisal hizdaki ortalama (her
iki diz kuvvetlerinin ortalamasi) diz fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetleri ile
180°sn acisal hizdaki ortalama diz ekstansiyon kuvvetleri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli farklik saptandi. 60°sn ve 180%sn agisal
hizlardaki ortalama diz fleksiyon kuvvetlerinin karsilastirrminda sirasiyla p
degerleri 0,011 ve 0,07 olarak saptandi. 60°sn ve 180°sn acisal hizlardaki
ortalama diz ekstansiyon kuvvetlerinin karsilastiriminda ise sirasiyla p degerleri
0,049 ve 0,048 olarak saptandi.

Gonartroz grubu ve kontrol gruplari, izokinetik dinamometreyle oOlgiilen
ayak bilek kas kuvvetleri acisindan kiyaslandiginda; 30°sn ve 120°sn agisal
hizlardaki ortalama ayak bilek dorsifleksiyonu ve plantar fleksor kuvvetleri
acisindan iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi. 30°/sn ve
120°sn agisal hizlardaki ortalama ayak bilek dorsifleksiyon kuvvetlerinin
karsilagtirnminda sirasiyla p degerleri 0,001 ve 0,048 olarak saptandi. 30°/sn ve
120°sn agisal hizlardaki ortalama ayak bilek plantar fleksiyon kuvvetlerinin
karsilagtirnrminda ise sirastyla p degerleri 0,033 ve 0,043 olarak saptandi.

Sonug olarak gonartrozlu hastalarda kas giicli ve denge kayiplar1 siktir.
Kas kuvveti ve denge kayiplar1 hastanin fonksiyonel kapasitesini azaltir.
Hastalarin  giinliik islevlerden uzaklagmalar1 giines 1sinlarindan daha az
yararlanmalarina bu da D vitamini eksikligine sebep olabilir. Gonartrozlu hastalar

D vitamini eksikligi agisindan da takip edilmelidir.
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9. EKLER

EK-1
BERG DENGE SKALASI
MADDELERIN TANIMI
(0-4)
l. Oturur durumdan ayaga kalkma
2. Desteksiz ayakta durma
3. Desteksiz oturma
4. Ayakta durur durumdan oturma
5. Yer degistirmeler
6. Gozler kapali ayakta durma
7. Ayaklar bitisik ayakta durma
8. Kollar agilmis sekilde 6ne dogru uzanma
9. Yerden nesne alma
10.  Arkaya bakmak i¢in donme
11. 360 derece donme
12.  Ayaklarn sirayla basamak iizerine yerlestirme
13.  Tek ayak 6nde ayakta durma
14. Tek ayak iistiinde durma

TOPLAM

GENEL DIREKTIFLER

SKOR

Liitfen her maddeyi gosterin ve/veya yazildig1 sekilde direktifleri verin.
Puanlarken, liitfen her madde icin elde edilen en diisiik cevap kategorisini
kaydedin.

Bir¢ok maddede, kisiden istenilen pozisyonu belirli bir siire i¢in muhafaza
etmesi istenir. Siire ya da mesafe kosullar1 saglanamazsa, kiginin performansi igin
gozetim gerekirse, kisi disaridan destek alirsa veya testi yapan kisiden yardim
alirsa, progresif olarak daha fazla puan sonuctan diisiiriiliir. Kisiler gorevlerini
yerine getirirken dengelerini korumalar1 gerektigini anlamalidirlar. Hangi bacak
istinde durmak veya ne kadar mesafe uzanmak secimleri kisiye birakilmalidir.
Zayif karar, performansi ve puan1 olumsuz etkileyecektir.
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Test i¢in gerekli ekipmanlar kronometre veya saniye Olger bir saat ve
cetvel veya 5, 12.5 ve 25 cm’i gosteren bir belirtectir (2, 5 ve 10 inch). Testte
kullanilan sandalyeler makul bir yiikseklikte olmalidir. 12. Madde i¢in basamak
veya tabure (ortalama basamak yiiksekliginde) kullanilabilir.

1. OTURUR DURUMDAN AYAGA KALKMA
Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizi destek i¢in kullanmamaya gayret edin.

()4 ellerini kullanmadan ayaga kalkabilme ve bagimsiz olarak dengeyi
saglayabilme ()3 bagimsiz, fakat ellerini kullanarak ayaga kalkabilme

()2 ellerini kullanarak, ancak birka¢ denemeden sonra ayaga
kalkabilme

()1 ayaga kalkabilmek ya da dengeyi saglayabilmek i¢in minimal yardim
gerekmesi

()0 ayaga kalkabilmek i¢in orta derecede ya da maksimal yardim
gerekmesi

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMA
Liitfen tutunmadan 2 dakika ayakta durun.

()4 2 dakika giivenli sekilde ayakta durabilme

()3 2 dakika gézetim altinda ayakta durabilme

()2 30 saniye desteksiz ayakta durabilme

()1 30 saniye desteksiz ayakta durabilmek i¢in birkag deneme
gerekmesi

()0 yardimsiz 30 saniye ayakta duramama

Eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma icin tam
puan verin.
4. maddeye gecin.

3. SIRT DESTEGI OLMADAN FAKAT AYAKLAR YERDE YA
DA BASAMAKTA OLACAK SEKILDE OTURMA
Liitfen kollarinizi 6nde baglayarak 2 dakika oturun.

()4 2 dakika giivenli sekilde oturabilme
()3 2 dakika gozetim altinda oturabilme
()2 30 saniye oturabilme

()1 10 saniye oturabilme

()0 10 saniye desteksiz oturamama
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4. AYAKTAYKEN OTURMA
Litfen oturun.

()4 ellerini minimal kullanarak gilivenli sekilde oturur

()3 inisi ellerini kullanarak kontrol eder

()2 inisi kontrol etmek i¢in bacaklarin arkasiyla sandalyeden destek alir
()1 bagimsiz oturur fakat inisini kontrol edemez

()0 oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir

5. YER DEGISTIRMELER

Eksen etrafinda yer degistirme i¢in uygun sekilde sandalyeleri yerlestirin.
Kisilere kollugu olan sandalyeye dogru yer degistirmesi ve daha sonra
kolluklar1 olmayan  sandalyeye dogru yer degistirmesi istenir. Iki sandalye
kullanabilirsiniz (kolluklar1 olan ve olmayan) ya da bir sandalye ve bir yatak.

4  ellerin minimal kullanimiyla giivenli sekilde yer degistirebilme
3 giivenli sekilde yer degistirebilme, ellere kesin ihtiyag duyar
2 sozel yardim ve/veya gozetim altinda yer degistirebilme
1  bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar
()0 giivenli sekilde olabilmesi i¢in 2 kisinin yardimmna ya da
gbozetimine ihtiya¢c  duyar
6. DESTEKSiIZ GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA
Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye sabit bir sekilde ayakta durun.

()4 10 saniye giivenli sekilde ayakta durabilme

()3 10 saniye gozetim altinda ayakta durabilme

()2 3 saniye ayakta durabilme

()1 3 saniye gozleri kapali tutamama fakat sabit ayakta durur
()0 diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar

7. AYAKLAR BITIiSIK IKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMA
Ayaklariizi birbirine bitistirin ve tutunmadan ayakta durun.

()4 bagimsiz olarak ayaklarini bir araya getirebilme ve giivenli sekilde
1 dakika ayakta durabilme

()3 bagimsiz olarak ayaklarini bir araya getirebilme ve gozetim altinda
1 dakika ayakta durabilme

()2 bagimsiz olarak ayaklarini bir araya getirebilme ve 30 saniye
ayakta durabilme

()1 ayaklarmi bir araya getirmek i¢in yardima ihtiyac1 duyar fakat 15
saniye ayaklar bitisik ayakta durabilir

()0 ayaklarmi bir araya getirmek i¢in yardima ihtiyaci vardir ve 15
saniye ayaklari bitisik ayakta duramama
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8. AYAKTA DURURKEN KOLLAR ACILMIS SEKIiLDE ONE

DOGRU UZANMA
Kolu 90 dereceye kaldirimiz. Parmaklarinizi uzatin ve o6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Testi yapan kisi, kol 90 derecede iken
parmak uclariin sonuna cetvel yerlestirir. One dogru uzanirken parmaklar
cetvele degmemelidir. Kaydedilen mesafe, kisinin en fazla oOne egildigi
durumdayken parmaklarinin eristigi mesafedir. Miimkiinse, govdenin

rotasyounu Onlemek i¢in kisiden her iki koluyla uzanmas: istenir.

()4 >25cm giivenle 6ne dogru uzanabilir

()3 >12.5 cm giivenle 6ne dogru uzanabilir

()2 >5cm giivenle 6ne dogru uzanabilir

()1  One dogru uzanabilir fakat gozetim gereklidir

()0 denerken dengesini kaybeder/ disaridan destek gereklidir

9. AYAKTA DURURKEN YERDEN NESNE ALMA
Avyaklarinizin 6niinde duran ayakkabiyi/terligi yerden aliniz.

()4 glvenli sekilde ve kolaylikla terligi yerden alabilme

()3 terligi yerden alabilme fakat gdzetim ihtiyaci duyar

()2 yerden alamaz fakat terlige 2-5 cm’e kadar yaklasir ve bagimsiz
dengesini saglar

()1 yerden alamaz ve denerken gozetim ihtiyaci duyar

()0 deneyememe/ dengesini kaybetmemek ya da diismemek igin
yardima ihtiya¢ duyar

10. AYAKTA DURURKEN SAG VE SOL OMUZLAR UZERINDEN
ARKAYA BAKMAK iCiN DONME
Sol omzunuzun {izerinden arkaniza direkt bakmak i¢in doniin. Sag taraf
icin  tekrarlayin.
Test eden kisi, kisinin daha iyi bir doniis yapmasini saglamak amaciyla,
kisinin tam  arkasinda bakmasini istedigi bir nesne segebilir.

()4 her iki taraftan arkasina bakar ve agirlik aktarimi iyidir

()3 sadece tek taraftan arkasina bakar diger tarafta agirlik aktarimini
daha az yapar

()2 sadece yanlara doner fakat dengesini korur

()1 donerken gozetime ihtiya¢ duyar

()0 dengesini kaybetmemek ya da diismemek i¢in yardima ihtiyag
duyar
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11. 360 DERECE DONME
Daireyi tamamlayacak sekilde etrafinizda tamamen doniin. Durun. Daha
sonra diger  yOnde daireyi tamamlayacak sekilde doniin.

()4 4 saniye ya da daha kisa siirede gilivenli sekilde 360° donebilme

()3 sadece tek bir yonde 4 saniye ya da daha kisa siirede gilivenli
sekilde 360° donebilme

()2 giivenli sekilde 360° donebilme fakat yavas olarak

()1 yakin gozetim ya da s6zel yardim ihtiyaci duyar

()0 donerken yardim ihtiyaci duyar

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURUKEN AYAKLARI SIRAYLA
BASAMAK YA DA TABURE UZERINE YERLESTIRME
Iki ayag: birbiri ardindan basamak/tabure iizerine yerlestiriniz. Her iki
ayak da basamak/tabureye 4 kez degene kadar devam edin.

()4 bagimsiz ve giivenli sekilde ayakta durabilme ve 8 adimi 20 saniye
icinde tamamlayabilme

()3 bagimsiz ayakta durabilme ve 8 adimi1 20 saniyeden uzun siirede

tamamlayabilme

()2 4 adim gozetimle fakat yardim almadan tamamlayabilme

()1 2 adimdan fazlasin1 tamamlayabilme, minimal yardim ihtiyaci
duyar

()0 diismemek i¢in yardim ihtiyaci duyar/ deneyememe

13. TEK AYAK ONDE DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

(KISIYE GOSTERIN)

Bir ayagmizi tam olarak diger ayaginizin Oniine yerlestiriniz. Eger
ayaginizi tam digerinin Oniine yerlestiremeyeceginizi hissediyorsaniz, 6ndeki
ayaginizin topugu  diger ayagimizin parmaklarmi gegecek sekilde yeteri kadar
uzaga adim atmay1r  deneyiniz. (3 puan vermek i¢in, adim uzunlugu diger ayagin
uzunlugunu gecmelidir ve  durusun genisligi kisinin normal adim genisligine
yaklagmalidir)

()4 ayag bagimsiz olarak tandem yerlestirebilme ve 30 saniye
durabilme

()3 aya@& digerinin ilerisinde bagimsiz olarak yerlestirebilme ve 30
saniye durabilme

()2 bagimsiz olarak kiigiik adim atabilme ve 30 saniye durabilme

()1 adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir

()0 adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybeder

14. TEK AYAK UZERINDE DURMA

Bir yere tutunmadan tek ayaginizin lizerinde durabildiginiz kadar durun.
()4 bacag bagimsiz olarak kaldirabilme ve >10 saniye tutabilme
()3 Dbacag bagimsiz olarak kaldirabilme ve 5-10 saniye tutabilme
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()2 bacag bagimsiz olarak kaldirabilme ve >3 saniye tutabilme

()1 bacag kaldirmay: dener 3 saniye tutamama fakat bagimsiz olarak
ayakta durabilir

() 0 deneyememe veya diismemek icin yardima ihtiya¢ duyar

( ) TOPLAM SKOR (Maksimum = 56)
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EK-2

KISA FiZIKSEL PERFORMANS BATARYA TESTI

Skor Ayaklar bitisik durma | Yar1 tandem durma Tam tandem durma
0 t<10 sn Yapamiyor Yapamiyor

1 t=10 sn t<10 sn Yapamiyor

2 t=10 sn t=10 sn t<3sn

3 t=10 sn t=10 sn 3 sn <t<10 sn
4 t=10 sn t=10 sn t=10 sn

Skor Yiiriime zamani

1 t>5,7sn

2 41sn<t<5,7sn

3 32sn<t<4,1sn

4 t<3,2sn

Skor Oturup kalkma zamani

1 t>16,7 sn

2 13,7sn <t <16,7 sn

3 11,2sn<t<13,7

4 t<11,2sn
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