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OZET

Bu ¢alismanin amaci Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) kullanilarak
6l¢iilen femurun medial ve lateral subkondral kemik mineral yogunlugunu ve ultrason
ile 6lciilen femoral kartilaj kalinligini; erken ve gec evre diz osteoartriti olan bireyler
arasinda karsilastirmak ve aralarinda bir iliski olup olmadigini arastirmaktir.

Calismaya diz agrisi ile bagvuran ve American College of Rheumatology
kriterlerine gore diz osteoartrit tanis1 konulan 100 hasta alindi. Kellgren Lawrence
siniflamasina gore evre 1 ve evre 2 olan hastalar erken diz osteoartriti evre 3 ve evre 4
olan hastalar ge¢ evre diz osteoartriti olarak kabul edildi. Diz osteoartriti olan
hastalarin 50°si erken, 50’si de ge¢ evrede idi. Tiim hastalarin boy ve kilo dl¢timleri
yapilarak viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi ve 100 metre yiiriime siireleri
Olciildii. Hastalarda agri, hastanin ve doktorun global degerlendirmeleri igin Viziiel
Analog Skala (VAS), fonksiyon ve disabilitenin degerlendirilmesi i¢in Western
Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC), Lequesne
Algofonksiyonel Diz Olgegi, yasam kalitesi degerlendirmesi igin genel saglik dlgiitii
Kisa Form-36 (KF-36) ve Nottingham Saglik Profili (NSP), anksiyete ve depresyon
durumlarm degerlendirmek i¢in Hastane Anksiyete ve Depresyon 6lgegi (HADO)
kullanildi. Tiim hastalarin iki yonlii diz grafilerinin degerlendirilmesi i¢in Kellgren-
Lawrence (K-L) radyolojik evreleme skalasi kullanildi. Hastalarin lomber bolge (L2-
4), sol femoral bolge (femur boyun, torakanter, wards ve total) ve her iki diz
subkondral bolge (femurun medial ve lateral subkondral kemik mineral yogunlugu
(sKMY) 10 mm’lik bir yiikseklige sahip subkondral yiizey kullanilarak 6l¢tildii) kemik
mineral yogunlugu (KMY) o6l¢iimii i¢in DEXA, her iki dizde femoral kikirdak
kalinliginin (medial, lateral ve interkondiler) 6lgiimii i¢in ultrasonografik goriintiileme
(USG) kullanildi.

Geg evre diz osteoartritli hastalarda 100 metre yiiriime siiresi ve tiim VAS
skorlar1 erken evredeki hastalardan anlamli derecede yiiksek bulundu. Hastalarin
WOMAC indeksi toplam puanlar1 ve alt boyutlarindaki (agri1, sabah sertligi ve fiziksel
aktivite) puanlar1 gec¢ evre hasta grubunda erken evreden anlamli derecede yliksek
bulundu. Geg evre hasta grubunun NSP skorlari, Lequesne algofonksiyonel diz indeksi

toplam skorlar1 erken evredeki hasta grubundan anlamli derecede yiiksek bulundu.
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Yine ayni sekilde KF-36 fiziksel fonksiyon, rol kisitlilig1 ve genel saglik algis1 skorlari
gee evre diz ostoartritli hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu.

Erken evre ve geg evre diz osteoartritli hastalar arasinda tiim femur, lomber ve
her iki diz KMY degerlerinde ve USG ile Olgiilen her iki diz femur kartilaj kalinlig
degerlerinde anlaml1 bir farklilik yoktu. Geg evre diz osteoartriti olan hastalarda VKI
degerleri, erken evredeki hastalardan anlamli derecede yiiksek bulundu. Tim
hastalarda VKi’nin lomber, femur ve diz KMY degerleri ile pozitif yonde iliskili
oldugu goriildii. Tiim hastalarin degerlendirildigi korelasyon analizinde sag diz, sol diz
ve total femoral kartilaj kalinliginin femoral KMY degerleri ile pozitif yonde iliskili
oldugu tespit edildi.

Sonug olarak bu calismada osteoartritli hastalardaki viicut kitle artisinin
osteoporoz i¢in koruyucu etki yaptig1 saptanmistir. Fakat diz osteoartritinde obezitenin
onemli bir risk faktorii oldugu da goz ardi edilmemelidir. Ayrica bu ¢alismaya gore
diz osteoartritinde yliksek femur KMY degerlerinin diz ekleminde kikirdak kaybina
kars1 koruyucu olabilecegi diisiiniildii. Sonug olarak osteoartritin hem 6nlenmesinde
hem de tedavisinde eslik eden osteoporozun da tedavi edilmesi kikirdak kaybinin
Oonlenmesi agisindan 6nemli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, osteoporoz, femoral kikirdak kalinligs,

Ultrasonografi.



ABSTRACT

THE RELATION BETWEEN REGIONAL AND SUBCHANDRAL BONE
MINERAL DENSITY AND FEMORAL CARTILAGE THICKNESS ON THE
PATIENTS THE EARLY AND LATE STAGE KNEE OSTEOARTHRITIS

The purpose of this study is to compare the medial and lateral subchondral bone
mineral density of the femur measured by Dual Energy X- ray Absorptiometry
(DEXA) and the femoral cartilage thickness measured by the ultrasonography of the
patients with the early and late stage knee osteoarthritis and to examine the relations
between them.

100 patients who consulted with knee pain and diagnosed osteoarthritis
according to American College of Rheumatology criteria were included to the study.
According to the Kellgren Lawrence classification, the stage 1 and the stage 2 patients
were considered the early stage and the stage 3 and the stage 4 patients were considered
the late stage knee osteoarthritis. 50 of the patients with knee osteoarthritis were at the
early stage and 50 of them were at the late stage. The Body Mass Index (BMI) of all
the patients were calculated by measuring their height and weight and their walking
durations of 100 meter destination were measured. For the global evaluation of the
pain on the patients for the patients and the doctors Visual Analog Scale (VAS), for
the evaluation of function and disability Western Ontario and MCMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), Lequesne Algofunctional Knee Scale, for the
evaluation of the life quality general health criteria Short Form-36 (SF-36) and
Nottingham Health Profile (NSP), for evaluation of the anxiety and depression state
The Hospital Anxiety and Depression Scale HAPS) were used. Kellgren-Lawrence
(K-L) radiological staging scale was used to evaluate the both-side knee graphies of
all patients. DEXA was used to measure the patients’ lumbar region (L2-4), left
femoral region(femur neck, trochanter, wards and total), both knees subchondral
regions (medial and lateral subchondral bone mineral density of the femur (sBMD)
was measured by using a subchondral surface having 10 mm height) bone mineral
density(BMD), ultrasoundgraphy (USG) was used to measure femural cartilage
thickness of both knees ( medial and lateral and intercondylar).

100 meter walking duration and all (VAS) scores of the patients with late stage

knee osteoarthrisis were found significantly higher than those of the patients with early
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stage knee osteoarthrisis. The (WOMAC) index total scores and subscale ( pain,
morning stiffness and physical activity)scores of patients with late stage knee
osteoarthrisis were found significantly higher than those of the patients with early stage
knee osteoarthrisis. The NSP scores, Lequesne Algofunctional Knee Index total scores
of the late stage patients group were found significantly higher than the early stage
patients group. Similarly, the SF-36 physical function, role limitations and general
health perception scores of the late stage patients group were found statisticaly
significant lower than the early stage patients group.

There wasn’t a significant difference between all femur, lumbar and BMD
values of both knees and knee femur cartilage thicknesses measured by USG of the
early stage and the late stage patients. The BMI values of the late stage patients were
found significantly higher than the early stage patients. A positive relation was found
between the BMI values and lumbar, femur and BMD of all patients. In the correlation
analysis of all patients, a positive relation between the right knee, the left knee, total
femoral cartilage thickness and femoral BMD values was found.

As a result, in this study it is found that the BMI rise of the patients with
osteoarthritis has a protective effect against the osteoporosis. But it should not be
ignored that obesity is an important risk factor for the knee osteoarthritis. Moreover, it
can be stated that increased femur BMD values may have a protective effect against
cartilage loss on the knee joint. Finally, treatment of accompanying osteoporosis is
beneficial to prevent cartilage loss.

Key words: Osteoarthritis, osteoporosis, femoral cartilage thicknesses, ultrasound
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1. GIRiS
1.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), genellikle ileri yaslarda goriilen eklem kikirdaginda erozyon,
eklem kenarlarinda osteofit, subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem
kapsiiliinde birtakim biyokimyasal, morfolojik olaylar ile karakterize dejeneratif bir
eklem hastaligidir. Ge¢ donemde ise eklem kikirdaginda yumusama, iilserasyon ve
fokal pargalanmalar, sinovyal inflamasyon da eslik edebilir. Kesin patognezi,
etyolojisi ve bilinmemektedir, ¢linkii insanlar iizerindeki epidemiyolojik ¢caligmalarda,
diyet, anamnez, fiziksel aktivite gibi bireysel farkliliklar rol oynamaktadir. OA’ya
bagli bulgular ve radyoloji arasinda zayif bir korelasyon bulunmakta ve hastalik erken
evrelerde teshis edilememektedir (1).

Yetiginlerde agri, fonksiyon kaybi ve oziirliiliigiin baslica sebebidir (2).
Osteoartrit en fazla diz, kalca, el, vertebral kolon ve ayak bilegi gibi yiik tasiyan
eklemlerde gozlenmektedir (3). Eklem agris1i OA’da en belirgin septomdur. Eklem

agrisi prevalansi genel populasyonda yasla birlikte artis géstermektedir (4).

1.1.2. Patogenez

Osteoartrit gliniimiize kadar, yaslanmanin bir sonucu olarak gelisen ve
patogenezinin ise ‘asinma ’ oldugu One siiriilen dejeneratif bir hastalik olarak kabul
edilmekteydi. Gliniimiizde c¢esitli biyokimyasal ve mekanik faktorlerle tetiklenen
yikim ve yapimin birlikte oldugu metabolik olarak ise dinamik bir siire¢ olarak
degerlendirilmektedir (5).

Osteoartrit’da patolojik degisikliklerin eklemin kikirdaginda veya subkondral
kemikte basladigin1 varsayan iki farkli goriis vardir ama en ¢ok kabul goreni OA’nin
eklem kikirdagindan basladigi yoniindedir. Kikirdak, eklem hareketi i¢in gerekli
kayganlig1 ve dayaniklilig1 saglayan dokudur. Yaklasik %98 iekstraseliiler matrikstir.
Kikirdak matriks homeostasisini saglayan tek canli yap1 kondrositlerdir. Kondrositler
mekanik ylikler, bliylime faktorleri, ,matriks kompozisyonu, sitokinler, hidrostatik
basing degisiklikleri gibi etkenlere sensitif olup matriks yapim ve yikimin temel
diizenleyicisidir. Kikirdagin damar, sinir ve lenfatik yapis1 yoktur (6).

Ekstraseliiler matriksin  %65-80'1 sudan olugmaktadir. Matriks ayrica

proteoglikanlar, kollajen lipid, fosfolipid molekiillerini de igerir (7).



Eklem kikirdaginin asil kollojeni tip 2 kollojendir ve yaklasik %90-95 oraninda
bulunmaktadir. Kollajen liflerin arasinda proteoglikanlar bulunur. Proteoglikanlar ana
bir proteine baglanmis glikozaminoglikan (GAG) zincirlerinden olusur. Kikirdak
yapisinda bulunan GAG'lar; kondroitin siilfat, hyaliironik asit, keratan siilfat ve
dermatan siilfattir. Tip 9 ve 11 ise kollajen aginin saglamligina ve sekillenmesine
yardimei olur (8).

Normal sartlarda eklem kikirdagindaki matriks molekiillerinin yapim ve Yikim
arasinda denge vardir. Bu denge kondrositlerin mekanik ve kimyasal cevabi ile olur.
Interldkin (IL)- 1, 6, 8, kemik morfojenik proteinler (BMP), insiilin benzeri biiyiime
faktorii I ve II (IGF I ve II), transforme edici biiylime faktorii-f (TGF-f), fibroblast
biiylime faktorii, kikirdak metabolizmasini etkileyen bazi mediatorlerdir.

Kikirdak metabolizmasindaki denge yikim lehine bozulmasi ve saglam matriks
sentezi i¢in kondrositlerin yetersiz kalmasi neticesinde OA gelismeye baslar. Kikirdak
yikimi kondrositler tarafindan salgilanan matriks metalloproteinazlar (MMP) ve
katepsinler ile olur. Bu enzimler yine kondrositlerde iiretilen metalloproteinaz doku
inhibitdrleri (TIMP) tarafindan inhibe edilir ve dengede tutulmaya caligilir. OA erken
doneminde kondrositlerden sentezlenen matriks ve metalloproteinaz miktar1 fazladir
ama bu molekiillerin yapis1 normal fonksiyona sahip degillerdir. Olay ilerledik¢e
sentez edilen matriks miktar1 da azalmaya baslar. Patolojik olarak kikirdakta
mikrofraktiirler ve 6dem olusur. Bu mikrofraktiirler derinleserek fissiirler olusturur.
Fissiirler derinleserek erozyonlar olusur. Kikirdak kaybi arttikca subkondral kemikteki
yiik artar ve subkondral kemikte hacim artis1 meydana gelir. Bu olaylar sinovyal
inflamasyona sebep olurlar (9).

Yapilan son caligmalarda tiimdr nekroz faktor alfanin ve interlokin-1" in
kikirdak dejenerasyonunu en fazla etkileyen sitokinler oldugunu belirlenmistir (5).

Ayrica oksidatif stres kikirdak hasarinda rol oynamaktadir. Oksidatif stres
hiicrede olusan serbest oksijen radikallerinin konsantrasyonunun antioksidan savunma
kapasitesini asmasidir. Oksidatif stres direkt olarak hiicre hasarina sebep olur. Indirekt
olarak lipid peroksidasyonunun son iirlinleri ile DNA yapim ve tamir siirecine de zarar
verebilmektedir. OA'da, kondrositlerde osmolaritede degisiklikler olusur, doku

cevabini uyaran mediatdrler salgilanir ve hiicre membraninin elektrik yiikiiniin degisir.



Bununla birlikte reaktif oksijen radikallerinin tiretimi de artar ve kikirdak zarar goriir
(10, 11).

Reaktif oksijen triinlerinin olusturdugu hasar1 engellemek amaciyla viicutta
gelismis olan "antioksidan savunma sistemleri" bulunmaktadir. Bu maddelerin sebep
oldugu hasar1 hem hiicre iginde hem de hiicre disinda etkisiz hale getirmektedirler.
Hiicre i¢inde yer alan antioksidanlar i¢in siliperoksit dismutaz, glutatyon peroksidaz,
katalaz, glutatyon rediiktaz, glutatyon transferaz, 6rnek iken hiicre zar1 antioksidanlari
i¢in koenzim Q, 3 karoten, E vitamini, hiicre dis1 antioksidanlari icin ise laktoferrin,
transferin, hemopeksin, haptoglobin, seruloplasmin, albumin olarak sayilabilir.
Ekstraseliiler glutatyon peroksidaz, ekstraseliiler sliperoksit dismutaz, askorbik asit,

bilirubin 6rnektir (12, 13).
1.1.3. Risk Faktorleri

1.1.3.1. Yas

Tim eklemlerdeki OA insidans ve prevalansi yasla orantili olarak artig
gostermektedir. Yas ilerledik¢e kikirdak tamirini indiikleyen biiylime faktorlerine
kondrosit yamiti azalir, kas giicli azalir, ligamanlarda laksite artar, kikirdak
perflizyonunun azalir, eklem geometrisinde bozulmalar olur ve propriosepsiyonun
azalir ve boylece eklemler hasara daha agik hale gelir. OA 25 - 35 yas arasinda %0,1

oraninda goriiliirken, 65 yas sonrasi bu oran %80 seviyelerine ¢ikmaktadir (14, 15).

1.1.3.2. Cinsiyet

Osteoartrit kadinlarda, 6zellikle menopozdan sonra, erkeklere oranla daha sik
goriilmektedir. Yakinma siddeti kadinlarda erkeklere gore yine daha fazladir.
Postmenopozal kadinlarda artis gosteren OA sikligin1 Gstrojen ile iliskilendiren

caligmalar olsa da, bu konudaki veriler tam kesinlik kazanmamuistir (16).

1.1.3.3. Obezite

Obezite diz OA gelisimi i¢in 1yi bilinen degistirilebilir risk faktoriidiir. Hem
ekleme binen yiikiin artmasindan, hem de obezitenin metabolik etkilerinin OA

gelisiminden sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Obezite fiziksel aktiviteleri



engelleyerek de OA gelisimine katkida bulunabilir (17). Obezitenin el ve diz OA ile
iligkisi iyi bilinmektedir (18).

1.1.3.4. Genetik

El OA ve primer jeneralize OA’da aile hikdyesi pozitifligi genetigin bu
patolojilerdeki yeri oldugunu diisiindiirmektedir (19). Genetik zemin &zellikle

heberden nodiillerinde belirgindir (20).

1.1.3.5. Kemik Mineral Yogunlugu:

Osteoartrit ile osteoporoz arasinda ters bir iliski oldugu bildirilmis ve
calismalar kalga OA ile femur boyun fraktiir riski arasinda bulunan negatif iligkiyi
desteklemektedir. Osteoporoza bagli kemik kitlesindeki azalma olmaktadir ve
subkondral kemigin sok absorban 6zelligini artirmaktadir. Boylece eklem kartilajinin
hasar1 ve boylelikle OA gelisiminin engellenebildigi diisiiniilmektedir. OA’l
hastalarda siklikla kemik mineral yogunlugu bariz olarak yiiksek bulunmustur (21,

22).

1.1.3.6. Travma

Travmalar OA gelisimini hizlandirdig1 gibi, yillar i¢inde semptomatik OA
baslangicina da sebep olabilmektedir. Comelme ve diz ¢dkme gibi tekrarlayan
travmalarin stteki kikirdagi zayiflatarak subkondral kemigin daha sert bir yapiya

dontismesine neden oldugu ileri siirtilmektedir (14).

1.1.3.7. Sigara

Sigaranin OA riskini arttirdigin1 destekleyen yayinlar olmakla birlikte sigara
icenlerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini

fizyolojik diizeyde arttirdigin1 gdsteren analizler de mevcuttur (23).

1.1.3.8. Kas giicsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu

Kuadriseps kasinda zayiflik diz OA’l1 hastalarda sik goriilmektedir. Bazi
kisilerde propriosepsiyon duyusunda da bozukluk vardir. Bu durum eklem i¢i ve eklem
cevresindeki mekanoreseptorlerdeki hasardan ileri geldigi diisliniilmektedir. Bu

durumun en bilinen 6rnegi Charcot eklemidir (24, 25).



1.1.3.9. Hipermobilite

Generalize eklem laksisitesinin goriildiigii kalitsal Ehler Danlos sendromu gibi

hastaliklarda OA riskinin arttig1 vurgulanmistir (23).

1.1.3.10. Anatomik Bozukluk

Eklem sekli ile OA iliskisi kalca ve diz ekleminde belirgin olarak
izlenmektedir. Perthes hastalig1, epifizyel displazi, kalganin konjenital dislokasyonu

ve bacak uzunluk farklar1 OA gelisimine sebep olabilmektedir (26, 27).

1.1.4. Epidemiyoloji

60 yas ve lizeri kadinlarda yaklasik %13, erkeklerde yaklasik %10 oraninda
semptom veren diz osteoartriti goriilmektedir. Diz osteoartriti prevalansi erkeklerde
kadinlardan diisiiktiir. Ayrica kadin hastalarda daha siddetli seyretme egilimindedir.
Diz osteoartriti diisiik egitim seviyesi ve obezite ile iligkisi gosterilmistir (28).

Osteoartrit insidanst 40 yasindan sonra her dekad icin hizli bir artig
egilimindedir. Framingham calismasinda kadinlarda radyografik diz osteoartriti orani
yilda %2, semptomatik diz osteoartriti oran1 yilda %1°dir. Bu oran erkekler ise

strastyla %1.4 ve %0,7’dir (29).

1.1.5. Simiflandirma

Osteoartritin siniflandirmasi, sebeplerine ve major predispozan faktorlere bagh
olarak primer ve sekonder olarak ayrilabilir. Primer osteoartrit en sik goriilen tipidir
ve herhangi bir etyolojiye bagli degildir. Eklem tutulumuna ve spesifik 6zelligin
varligina gore yapilan siniflandirmalar da mevcuttur (29-32).

Etiyolojiye gore siniflandirma:

1.Primer (idiopatik)

2. Sekonder;

a)Anatomik nedenler

- Ust femoral epifiz kaymasi
- Epifizyal displazisi

- Blount hastalig

- Perthes hastalig1



- Dogustan kalga ¢ikigi
- Bacak boylarinin esitsizligi
- Hipermobilite sendromlari
b) Sistemik, metabolik veya endokrin hastaliklar
- Okronozis
- Hemakromatozis
- Wilson hastaligi
- Akromegali
- Hiperparatiroidizm
- Kristal depo hastaliklar1
¢) Enflamatuar nedenler
- Enflamatuar hastaliklar (RA)
- Septik artrit
Tutulan eklem sayisina gore siniflandirma:
- Monoartikiiler
- Oligoartikiiler
- Poliartikiiler
Spesifik ozelliklerin varliginda siniflama:
- Inflamatuar OA
- Eroziv OA
- Atrofik veya destruktif OA
- Kondrokalsinozis ile OA
- Digerleri
d) Travmatik nedenler
- Major eklem travmasi
- Ekleme uzanan kirik
- Eklem cerrahisi
- Kronik hasar
Tutulan ekleme gore siniflandirma:
A. Tutulan eklem sayisina gore
a- Monoartikuler

b- Oligoartikule



c- Poliartikuler

B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore
- Kalga OA

1. Superolateral

2. Medial

3. Konsantrik
- Diz OA

1. Medial kompartman

2. Lateralkompartman

3.Patellofemoralkompartman
- E1 OA

1. Interfalangeal

2. Bagparmak tabani

3. Interfalangeal ve basparmak tabani
- Vertebra OA

1. Apofizyal eklem

2. Intervertebral disk hastalig

- Diger
1.2. Diz Osteoartriti

1.2.1. Klinik

Diz osteoartritinin ana klinik bulgular1 agri, hareket kisithligi, deformite,
krepitasyon, eklem tutuklugu, sislik ve fonksiyon kaybidir. Semptomlar genellikle
sinsi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Radyolojik olarak osteoartrit saptanan hastalarin cogu

semptom vermeyebilir.

1.2.2. Agn

Osteoartrit’in ana semptomu agridir. Derinde ve sizilama tarzinda hissedilir.
Agrinin lokalizasyonu zordur. Osteoartritin erken ddénemlerinde, eklemin asiri
yiikklenmesinde ve eklemi zorlayan hareketler sonrasinda artar, istirahat ile azalir.
Hastalik ilerledik¢ce minimal hareketle ve istirahat sirasinda agr1 olusur. Gece agrilari

olabilir ve uyku boliinebilir. Bu durumun sebebi uyku sirasinda kaslarin gevsek olmasi



ve eklem fonksiyonu {izerinde destek ve kontrol mekanizmalarinin azalmasi sonucu
oldugu diistiniilmektedir. Kikirdak dokunun innervasyonu olmadig1 i¢in agr
intraartikiiler ve periartikiiler yapilardan kaynaklanmaktadir. Ostefitlerin periost
irritasyonu, sinovit, trabekiiler mikrofraktiirler, kapsiiler distansiyon ve ¢evre kaslarda
spazm, eklem kontraktiirleri, subkondral kemikteki vaskiiler basing artisinin komsu
sinirlere basisi, kapsiiler fibrozis, kas yorgunlugu, biyomekanigin bozulmasi ile
periartikiiler yapilarda tendinit, bursit, tenosinovit olugsmasi da agriya neden olan diger

faktorlerdir (33-36)

1.2.3. Eklem tutuklugu:

Sik goriilen semptomlardan bir tanesi olup tutulan eklemde hissedilir.
Cogunlukla sabahlar1 ve belli bir hareketsizligi takiben ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle
30 dakikanin altindadir. Siklikla yaslilarda ve alt ekstremite eklemlerinde
goriilmektedir (37).

1.2.3.1. Krepitasyon:

Kikirdak kaybi ve eklem yiiziiniin diizensizligi sonucu goriiliir. En sik dizde
daha az olarak da kal¢ada duyulur. Eklem hasar arttik¢a disardan duyulabilir. Neden
olarak eklem yiizeyindeki diizensizlikler, marjinal ¢ikintilar ve sinovyal sividaki hava

kabarciklar1 gosterilmektedir (37).

1.2.3.2. Hareket Kisithhgi

Ileri hastalik dénemlerinde goriilmektedir. Eklem yiizlerindeki uyumun
bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirli, osteofit, kapsiiler kontraktiir ve eklem

farelerinden ileri gelmektedir (38, 39).

1.2.3.3. instabilite

Ilerlemis olgularda goriilmektedir. Kollateral ligaman laksitesi instabiliteyi
arttirir. Ancak romatoid artritten farkli olarak OA’da osteofit olusumu ve remodelling

nedeniyle eklemler kendini stabilize edebilir.



1.2.3.4. Kas atrofisi ve Kas giicsiizliigii

Ilerlemis vakalarda kuadriceps kasinda atrofi olusur. Hareket azlig1, agr1 ve

sislik diz ekleminin tam ekstansiyonunu engelleyerek kas atrofisine sebep olmaktadir.

1.2.3.5. Fonksiyon Kaybi

Eklemde fonksiyon kaybindan sorumlu etkenler agri, kas giiciiniin azalmasi,
kas atrofisi ve eklem hareket kisitliligidir. Yiirlime mesafesinde azalma, kladikasyo ve
cabuk yorulma bu hastalarda sik goériilmektedir. Merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteler

giicliikle yapilabilmektedir (37, 40, 41).

1.2.4. Labaratuar

Osteoartrit tanisi i¢in O6zgiil bir test yoktur. Tam kan saymmi, eritrosit
sedimentasyon hizi, idrar analizi ve kan biyokimya tetkikleri genellikle normal
siirlardadir. Ayirici tani i¢in labaratuar testlerinden faydalanilabilir. Sinovyal sivida
hacim artig1, viskositede azalma, hafif pleositoz ve proteinde hafif artig gibi
nonspesifik inflamasyon belirtileri gézlenebilir. OA’da sorunu erkenden belirlemek,
hastaligin gidisatini ve tedaviye cevabin izlenmesi amaciyla artikiiler kartilaj
degisikliklerini dogru olarak yansitabilecek biyokimyasal ayiraglar1 saptamak
amaciyla ¢calismalar devam etmektedir (42).

Mevcut belirtecler igerisinde kikirdak harabiyetini yansitan CTX-2 ve serum
COMP klinik performansit en 1iyi belirteglerdir. Proteomik c¢alismalarda yeni
biyokimyasal belirleyicilerin tanimlanmasiyla erken OA tanist miimkiin

goziikmektedir (43).
1.3. Tam ve Radyolojik incelemeler

1.3.1. Tam

American College of Rheumatology (ACR) diz osteoartriti tan1 kriterleri klinik
ve radyolojik olarak iki kisimda incelenmektedir.

Klinik tan1 kriterleri:

1. Son bir ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi



4. 38 yas ve listiinde olmak

5. Muayenede eklemde biiyiime gozlenmesi

Klinik tani i¢in kriterlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5'in birlikteligi
gerekmektedir.

Klinik ve radyolojik tan1 kriterleri:

1. Onceki aymn pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi

2. Radyolojik olarak eklem kenarinda osteofitler

3. Osteoartrit i¢in tipik sinoviyal sivi bulgular1

4. 40 yas ve Ustii olmak

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

Klinik ve radyolojik tani i¢in kriterlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6'nin
birlikteligi gerekmektedir (38).

1.3.2. Radyolojik incelemeler

1.3.2.1. Direkt grafi

Osteoartrit ~ tanisinda  kullanilan  ve  eklemdeki  degisikliklerin
goriintiilenmesinde kullanilan en basit, en ucuz ve en sik goriintiileme yontemidir.
OA’da direkt grafilerde izlenen degisikliklikler osteofitler, subkondral skleroz, eklem
araliginda daralma, subkondral kistler, kemik deformiteleridir. OA ile iligkili hasarin
aydinlatilmasinda sensitivite ve spesifisitesinin diisiiktiir. Diz pozisyonundan
etkilenebilmesi gibi kisitliliklart olmasina ragmen direkt radyografiler OA’nin
goriintiileme temelli tanisinda altin standart olmaya devam etmektedir. Radyografik
OA siddeti gesitli skorlama sistemleriyle degerlendirilebilmektedir. Bunlarin en sik
kullanilan1 Kellgren ve Lawrence tarafindan yapilan evreleme sistemidir (44).

Tablo 1. Osteoartrit i¢in Kellgren-Lawrence radyografik evreleme sistemi

Evre Smiflandirma  Tamm

0 Normal OA ozelligi yok.

1 Siipheli Eklem araliginda siipheli daralma ve olasi1 osteofit.

2 Hafif Mutlak osteofit ve eklem araliginda olas1 daralma.

3 Orta Orta diizeyde birden fazla osteofit, eklem araliginda mutlak daralma,
hafif skleroz ve kemik ug¢larinda olast deformite.

4 Siddetli Biiyiik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, siddetli skleroz

ve kemik uglarda kesin deformite.
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1.3.2.2. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI) ve Bilgisayarh
Tomografi (BT)

Konvansiyonel grafilerde goriilemeyen bazi yapilar ve patolojiler, MRI ve
tomografi sayesinde incelenebilmektedir. BT ile kemik ve eklem patolojileri cok daha
iyi gozlenirken. MRI ile yumusak dokular basta olmak {izere, eklem cevresi tiim
dokular1 inceleme kolaylig1 saglayan bir tekniktir. Meniskiis ve ligamentlerdeki yap1
patolojileri rahatlikla incelenebilmettedir. Marjinal osteofitleri direkt grafilere gore
daha hassas belirler. Kikirdak hacmi ve kalinligin1 6lgme olanagi sunar. MRI ile

sinovyal dokudaki hipertrofiler de goriilebilmektedir (45-47).

1.3.2.3. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi viicuda yiiksek frekansta ses dalgalar1 (ultrason) gonderilerek,
farkli doku yiizeylerinden yansimalarini saptama temelli bir tekniktir. USG’de cithazin
ses dalgalarin1 olusturan pargasi transdiiserdir (doniistiiriicii). Transdiiser incelenen
bolgeye ses dalgalarini gdnderir ve yansiyan dalgalart geri toplar. Transdiiserin asil
pargas1 piezoelektrik maddedir. Kristal yapinin degisimi yoluyla elektrik enerjisini
mekanik ses enerjisine ¢evirir. Yiizeyinde uygulanan mekanik enerji ise bunun tersine
elektrik enerjisine doniisiir. Boylelikle geri alinan ses dalgalari iki boyutlu goriintiilere
doniistliriiliir. Kas iskelet sistemi USG incelemesinde kullanilan transdiiser lineer
tiptedir. Frekansi cihaz tiiriine gore degiskenlik gosterebilmektedir. Incelenecek
dokular yiizeyellestik¢e kullanilacak transdiiserin de frekansi artar (48).

Sesin saniyedeki titresim sayisi, sesin frekansidir. Saniyedeki bir titresim 1
hertz (Hz) olarak bilinir. 1000 Hz = 1kHz (kilohertz), 1000000 Hz = 1 mHz
(megahertz)’dir. Radyoloji  pratiginde genellikle 2-12 mHz ses frekansi
kullanilmaktadir (49).

Sik¢a bagvurulan goriintiileme yontemlerinden biri olan ultasonografi, tipta
alaninda pek ¢ok yerde kullanilmaktadir. Kas iskelet sistemi ultrasonografindeki son
gelismeler farkli eklemlerde eklem kartilaji kalinliginin kantitatif degerlendirmesini
saglamgtir. Iyonize radyasyon igermemesi, invaziv olmayan bir ydntem olmasi,
gercek zamanli goriintii elde edilmesi, rahat kullanilmasi, ucuz olmasi USG’nin
Oonemli avantajlarindandir. Ayrica OA patofizyolojisinde rol aldig: bilinen kikirdak ve

meniskiis gibi yapilar1 c¢oklu planlarda gosterebilir. Tendon, eklem ve kas
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patolojilerinin sonografik bulgulari, basta direkt grafiler olmak {izere konvansiyonel
radyografik degerlendirmeler ve manyetik rezonans goriintiileme verilerini
tamamlayici oldukga yararl bilgiler saglamaktadir. USG, kemik veya hava bulunduran
bolgelerde ve bunlarin arkasinda yer alan yapilarda teknik olarak goriintii
vermemektedir. USG kullanict bagimlidir. Obezite gibi durumlarda goriintii ve
kullanim gii¢liikleri yasanmaktadir (50).

Ultrasonografinin Avantajlari

- Non-invaziv bir yontemdir

- Maliyeti diistiktiir

- Kolay taginabilir bir cihazi bulunmaktadir

- Hasta basinda kullanim kolaylig1 sunmaktadir

- Glivenlidir, kontrendikasyonu yoktur.

Ultrasonografinin Dezavantajlar

- Kullanici bagimlidir

- Uzun siireli egitim gerektirir

- Sinirlt akustik penceresi vardir

- Bazi anatomik yapilar1 goriintiileyemez (kemik dokuyu veya hava iceren
yapilar1 gegemez)

Direkt grafi osteoartritte eklem hasarini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan
tekniktir. Ancak, eklem kikirdag1 direkt grafiler ile incelenemez. Ayrica bu teknik
meniskiislerin, sinovyal reseslerin ve osteoartrit ile ilgili diger dokularin
gorlintiilenmesinde yetersiz kalmaktadir. Yiksek ¢oziiniirliikli USG, osteoartrit
bulunan eklemede hastaligin ilerleme siireci, inflamasyonun rolii ve olast agrinin
nedenlerini anlamada detayl bilgi ve gozlem sunmaktadir (51).

Diz USG’si 4 kesitte yapilir. On, medial, lateral ve arka incelemedir. On
incelemede diz tam fleksiyona getirilerek patellofemoral, = femoral kikirdak

dejenerasyon ve kalinlik yoniinden tektik edilebilir (48).

1.3.3. Diz Osteoartritinde Tedavi

Diz OA tedavisi; diz i¢in risk faktorleri (mekanik faktorler), ek hastalik
durumlar (komorbiditeler) agr1 ve disabilite seviyesi, inflamasyon bulgular1 ve eklem

dejener asyon derecesine gore yapilmalidir. Diz OA tedavisinde ana hedefler; agriy1
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kontrol altina almak, eklem hasarini azaltmak, Eklem mobilitesini korumak ve
tyilestirmek, islevselligi korumak ve iyilestirmek, hastanin yasam kalitesini
arttirmaktir. OA tedavisi 3 baglik altinda incelenir. Nonfarmakolojik tedaviler,

farmakolojik tedaviler ve cerrahi iglemlerdir. Diz OA’nin optimal tedavisi i¢in

farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin birlikte uygulanmasini gerektirir (52).

Nonfarmakolojik

Tedavi Onerileri

Tablo 2. Diz OA’sinda ACR 2012 nonfarmakolojik tedavi onerileri

Giiclii sekilde onerilenler

Kosullu 6nerilenler

Kullanimina ait hi¢cbir 6neri
olmayanlar

-Kardiyovaskiiler ve
direncli egzersiz

-Akuatik egzersizler

-Kilo verme (eger hastanin

Oz-ydnetim programlari

- Gozetim altinda egzersiz ile
manuel terapi kombinasyon
tedavisi

- Psikososyal destek

- Medial patellar bantlama

- Medial kamali tabanlik (lateral

Tek basina veya giiglendirme
egzersizleri ile birlikte denge
egzersizleri

- Lateral kama tabanlik

- Tek basina manuel terapi

- Dizlik

- Lateral patellar bantlama

kilo fazlasi varsa) kompartman OA’s1 olanlarda)
-Subtalar bagcikli lateral kamali
tabanlik (medial kompartman
OA’s1 olanlarda)

- Termal ajanlar

- Yiiriime yardimcilar

- Tai chi programlari

- Geleneksel Cin akupunkturu

- Transkutan6z elektriksel sinir

stimiilasyonu (TENS)

Nonfarmakolojik tedavilerin en 6nemli basamaklarindan birini fizik tedavi
olusturmaktadir. Agrinin azaltilmasi, eklem hareket agikligimin korunmasi ya da
diizeltilmesi, etkilenmis kaslardaki spazmin ¢oziilmesi veya kaslarin gliclendirilmesi
amaciyla uygulanmaktadir. Fizik tedavi ile hastanin egzersizleri daha iyi tolere etmesi

de saglanir (53).

1.3.3.1. Fizik Tedavi Ajanlar

Osteoartrit tedavisinde kullanilan fizik tedavi yontemleri:
1-Termal yontemler
- Yiizeyel 1s1 (hot-pack, parafin banyosu, infraruj)
- Derin 1s1 (ultrason-fonoforez, kisa dalga, diatermi, radar)
- Soguk uygulama (cold-pack, spreyleme)
- Hidroterapi

- Kaplica tedavisi
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2- Analjezik akimlar
- Algak frekansl akimlar (TENS, diadinamik akim)
- Orta frekanslh akimlar (interferansiyel akim)
3- Diger fizik tedavi yontemleri
- Pulsatil elektromanyetik alan
- Akupunktur
- Manipiilasyon
- Masaj, yoga, laser, ultraviyole (38).
Farmakolojik Tedavi Onerileri
Tablo 3.Diz OA’sinda ACR 2012 farmakolojik tedavi onerileri

Kosullu kullanilmas1  Kosullu kullanilmasi Kullanimina ait hicbir oneri
onerilenler onerilenler olmayanlar

0 Asetaminofen o Kondroitin siilfat o Intraartikiiler hyaluronat

o Oral SOAEI* o Glukozamin o Duloksetin

o Topikal SOAEI* o Topikal kapsaisin o Opioid analjezikler

o Tramadol

o Intraartikiiler kortikosteroid

enjeksiyonu

SOAEI: Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar

Diz OA Cermrahi Dias: Tedavisine YW onelik OAR ST Kalavozu (2014)

Cekirdek Tedaviler

Tum bireylere uygundur
Kara egeersizier Kilo kontrold
Kinnvet] endinme egoe csixl e Su egrecsider
Ovetaakirn we efitien
Gnerilen tedawviler=
Asagdaki OA tiplerine uygundur:
Komorbidite olmaysn Meomorbidite olan Kormorbidite abmaymn Komorbidite atan
iz 08 Dz O Cokiu eklem DA Cokiu ekdem O
-Biyormekarik girigimbes ~Oral COX-Z iInhibitarier

—Intraactikdler korikosteroid ISl etaif SOMEF ler]
~Tapikal SOAE]

=Hmsson kil len s ik e

-ntrasrtikiiler kortikosterokd

-Orsl COM-2 inhititarle » Pion-seleknd SOAEFler
(oebekuf SOAEber) = ¥ e diler b =

“Kapeaisin SRR “outskserin

~Oral Pon-seleltif SOAEF her TR A |

i ~Biyornekanik girkglrder

-Parasetsmol vt wrael

*konservadif pedavimin yeterssz oldufu duromiarda OARSI agik cerahbi tedavi agisindan ertopedive

Sekil 1. Diz OA Cerrahi Dis1 Tedavisine Yonelik OARSI Kilavuzu (2014)
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1.4. Osteoporoz

1.4.1. Tamim ve epidemiyoloji

Osteoporoz diistik kemik kiitlesi ve kemik dokunun mikro mimari yapisinin
bozulmasi sonucu kemik kirilganliginda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan
sistematik bir iskelet hastaligidir (54).

Diisiik kemik yogunlugu ile karakterize olan osteoporoz, birim hacme diisen
kemik kiitlesinin azalmasi ve buna bagli olarak kemigin mekanik yetersizliginin
olustugu, basta omurga, kalca ve radius kemiklerinde olmak iizere kirik riskinin
artmasi ile tanimlanan bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (55).

Osteoporoz ile alakali farkli etnik ve cografik toplumlarda ¢ok farklh
epidemiyolojik sonuclar bildirilmistir (56).

Bununla birlikte gelismekte olan iilkelerde postmenopozal osteoporozun
insidansi, osteoporozdan korunma ve risk faktorleri ile ilgili yeterli veri yoktur.

Osteoporoz tanisi, Kemik mineral yogunlugu (KMY) 6l¢iimii veya eriskin
donemde major bir travma olmaksizin gelisen kalca veya vertebra kiriginin varligr ile
konur (57, 58).

Kemik dansitesi sonuglari, bir santimetrekarelik kemik alanindaki mineralin,
gram cinsinden Sl¢limiinii vermektedir. Dual Enerji X—ray Absorpsiyometri (DXA) ile
degerlendirilir. Cogunlukla T ve Z skoru sonuglarina bakilmaktadir. T skoru normal
geng eriskin yas grubunun ortalama degerinden standart sapmay gosterirken, Z skoru
yas, 1tk ve cinsiyete gore es olan grubun ortalama degerinden sapmay1 gostermektedir
(58).

Tablo 4.Diinya Saglik Orgiitii’ne gore osteopeni/osteoporoz tanimi

Simiflama KMY T-skoru
Normal Geng erigkin normal -1,0 ve lizerinde
toplumun 1 standart
deviasyon (SD) iginde
Diisiik Kemik Kitlesi Geng erigkin normal -1,0 ile -2,5 arasinda
(Osteopeni) toplumun 1,0-2,5 SD
altinda
Osteoporoz Geng eriskin normal -2,5 ve altinda

Ciddi veya Kanitlanmis
Osteoporoz

toplumun 2,5 SD altinda

Geng erigkin normal
toplumun 2,5 SD altinda

-2,5 ve altinda ve bir
veya daha fazla kirik
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1.4.2. Osteoporoz’un Patofizyolojisi

Osteoporozda artmis kirilganliktan sorumlu bir¢ok mekanizma bildirilmistir.
Diisiik doruk kemik yogunlugu hayatin ileriki doneminde osteoporoz gelisimi igin
onemli bir risk faktoriidiir. Ileri yas, seks streoidlerinin yetersiz kalmasi, lipid
oksidasyonu, azalmig fiziksel aktivite, glukokortikoid kullanimi1 kirik riskini artiran
sebeplerdir.

Ileri yas hem kadin hem erkekler i¢in osteoporoz gelisimi i¢in dnemli bir risk
faktoridiir. Yine de hiicresel ve molekiiler diizeyde, ileri yaslarda kadin ve erkek
cinsiyeti arasinda seks hormonlarmin yetersizligi osteoporoz gelisiminde farkliliga
sebep olmaktadir. Menopoz ile birlikte kadinlarda over fonksiyonlarinin hizli kaybs;
erkeklerde ise androjen ve Ostrojen seviyelerinin yasla birlikte azalmasi es zamanh
olarak gerceklesmektedir. Bu nedenle, bu iki klinik durumun kiimiilatif anatomik risk
tizerine etkisini incelemek pek miimkiin olmamaktadir.

Oksidatif stres sonucu osteoblast apoptozu artmaktadir.Reaktif oksijen
radikalleri (ROS) tarafindan uyarilmis receptor activator of NF-kB ligand (RANKL)
aracili osteoklastik aktivite artisina bagli net kemik kaybi ile sonuclanan bir siireg
baslamaktadir.

Ostrojen ve androjen seviyelerinin azalmasi osteoklast ve osteoblastlar
arasindaki dengenin yikim yoniinde kaymasina sebep olmaktadir. Kadinlarda gézlenen
kortikal kemik kayb1 ile Ostrojen yetmezligi arasinda siki bir iligki vardir. Trabekiiler
kemikte olusan kemik kayb1 ise Ostrojenden bagimsiz olarak daha ¢ok yaslanma ile
iliskilidir. Ostrojen aym1 zamanda erkek osteoporozu ile iliskili olabilir. Yag
dokusundaki aromataz aktivitesi sonucunda androjenlerden olusan Gstrojen, iskelet
homeostazinda 6nemli rol almaktadir (59, 60).

Androjenlerin; kemik iizerine etkilerinde osteoblastlar {izerinden indirekt yolla
rezorbsiyonu inhibe ettigi bilinmektedir. Ayrica androjenlerin aromatizasyonu
sonucunda olusan Ostrojenin osteoklastlar iizerine inhibe edici 6zelligi ile kemik
dokusuna olumlu etkisinin oldugu bilinmektedir (61).

Yakin ge¢miste niikleer faktor-k B’nin reseptor aktivatorii (RANK), ligandi
(RANKL) ve bir yalanct reseptor olan osteoprotegerin (OPG)’in, kemik
remodellinginin ana diizenleyicileri oldugu ortaya ¢ikmistir. RANKL, osteoblastlar ve

stromal hiicreler tarafindan sentezlenmekte ve kemik mikrogevresinde yer almaktadir.
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RANKL, kemik iligindeki osteoklast progenitor hiicrelerinde bulunan RANK’a
baglanir ve osteoklastogenezi artirir. OPG, osteoblastlar ve stromal hiicreler tarafindan
sentezlenir ve RANKL i¢in yalanci reseptor gorevi goriir. Boylelikle RANKL’1n
RANK’a baglanmasini engeller. Dolayisiyla osteoklast aktivitesinin diizenlenmesi

kismen RANKL ve OPG arasindaki denge ile olmaktadir (58).

1.4.3. Osteoporozun Gelisimindeki Risk Faktorleri

Osteoporoz gelisiminde birtakim risk faktorleri vardir. Bu faktorler kemik
dansitesinde azalma ve kirik olusum etiyolojisinin anlasilmasinda fayda
saglamaktadir.

1. Yaslanma

2. Seks hormonlariin eksikligi ( menopoz, andropoz)

3. Diisik KMY

4. Iklim: Aralik ve haziran aylar1 arasinda KMY azalir.

5. Diyetle diisiik kalsiyum, diisiik D vitamini ve yiliksek sodyum alimi

6. Giinliik kafein alimi fazlaligi: > 817 mg/giin kafein alimi idrarla kalsiyum
atilimini artirirken, osteoporotik kirik ihtimalini 3 kat artirir. Buda giinde 2’ den fazla
bardak kafeinli icecek alinmasi anlamina gelmektedir.

7. Alkol alinmasi diismelere ve karaciger hastalifina neden olarak KMY
degerlerinin azalmasina neden olmaktadir. Ayrica alkoliin osteoblastlar tizerine toksik
etki yaptig1 tespit edilmistir.

8. Sigara icilmesi fiziksel inaktiviteye neden olarak osteoporozis yapmaktadir.

9. Hareketsizlik

10. Heredite ve 1rk: Siyahlarda ve beyaz irkta osteoporoz goriilme sikligi, sari
irka gore daha yiiksektir.

11. flaclar

12. Sistemik hastaliklar

1.4.4. Osteoporoz’un Klinigi

Osteoporozun en 6nemli klinik sonucu frajilite kiriklaridir. Frajilite kiriga,
normal olarak kirik olusturmayacak kadar diisiik diizeyli, diisiik enerjili travma olarak

bilinen mekanik etkiler sonucu meydana gelen kiriklardir. Diinya Saglik Orgiitiine
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gore, mekanik etki olarak ayakta durma pozisyonundan veya daha diisiik mesafeden
diismeye karsilik gelen gii¢ kastedilmektedir (62).

Frajilite kirnig1 varliginda her iki cinste de osteoporoz tanisi akla gelmelidir.
Osteoporotik frajilite kirigi, diisiik kemik yogunlugu ile alakali baslica vertebral kolon,
kalga, omuz, dnkol kiriklaridir. Vertebral kompresyon kiriklari, osteoporotik olanlarda

giinliik aktivite sirasinda diisme olmaksizin meydana gelebilir (63).

1.4.5. Osteoporoz Simiflandirmasi

Osteoporoz igin yasa, lokalizasyona, tutulan kemik dokuya, etyolojiye ve
histolojik goriinlime gore ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur (64, 65).

Postmenopozal osteoporoz ve senil osteoporoz birlikte envoliisyonel
osteoporoz olarak adlandirilmaktadir. Envoliisyonel osteoporoz Tip I ve II olmak
tizere iki gruba ayrilmaktadir. 65 yas dncesi goriilen postmenapozal osteoporoz (Tip
I), 75 yas ve sonrasinda goriilen osteoporoz ise senil osteoporoz (Tip II) olarak
isimlendirilmektedir.

Tablo 5. Cesitli Gruplara Gore Yapilan Osteoporoz Siniflandirmast

*Yaga gore Juvenil, Erigkin, Senil

*Tutulan kemik dokuya gore Trabekiiler, Kortikal

*Etyolojiye gore Primer, Sekonder

*Lokalizasyona gore Genel, Bolgesel

*Histolojik gdriiniime gore Hizli dongiilii (turnoverli), Yavas dongiili
(turnoverli)

Cok cesitli siniflandirma yontemleri olmakla birlikte sik olarak kullanilan
sinflama etyolojiye ve lokalizasyona gore yapilan siniflamadir. Etyolojiye gore primer
veya sekonder olarak simiflandirilmaktadir. Primer osteoporozda sebep net olarak
bilinmemektedir.

Etyolojiye gore OP simiflamasi Tablo6.’da verilmistir (66, 67).
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Tablo 6. Osteoporozda Siniflama

Primer osteoporoz

Sekonder osteoporoz

Postmenopozal osteoporoz
Senil osteoporoz
Idiopatik osteoporoz

Endokrin Nedenler

Hipertiroidizm, Hipogonadizm, Cushing sendromu, Tip I Diabetes Mellitus,
Akromegali

Nutrisyonel Nedenler

Skorbiit, Protein yetersizligi, A veya D hipervitaminozu

ilaca Bagh

Kortikosteroid, Metotreksat, Heparin, Lityum, Tiroid hormonu,
Kemoterapdtikler, Tamoksifen (premenapozal kullanim)

Gastrointestinal Nedenler

Inflamatuar barsak hastaliklari

Gastrektomi

immobilizasyona Bagh

Sistemik (parapleji, uzay ugusu)

Lokal (kirik sonrasi)

Maligniteye Bagh

Multip] myelom, kemik metastazt olan malign tiimdrler, sistemik
mastositoz, ektopik parathormon salan tiimérler

Senil OP ve postmenapozal OP farklar1 Tablo7.’de gosterilmistir.

Tablo 7. Tip I ve Tip II osteoporozun karsilastiriimasi.

Tip I OSTEOPOROZ Tip II OSTEOPOROZ
(Postmenapozal osteoporoz) ( Senil osteoporoz )
Yas 51-75 75 ve tizeri
Tutulan kemik Trabekiiler Kortikal
Kirik yeri Vertebra, el bilegi Kalga, pelvis, tibia, humerus iist u¢
Muhtemel sebep Ostrojen eksikligi Yaslanma
Kemik kayip hiz1 Hizlt Yavag
PTH fonksiyonu Azalmis Artmis
D vit rolii Ikincil azalmis Birincil azalmig

Bir diger smiflama da lokalizasyonuna gore yapilan siniflamadir. Bolgesel

osteoporoz kemigin bir boliimiinii veya birden ¢cok kemigi tutabilir. Siklikla etkilenen

kemikte mekanik stresin azalmasina neden olan klinik patoloji ile beraberdir. Kemigin

metabolik aktivitesi veya kan akiminda meydana gelen degisiklikler kemige binen

yiikiin azalmasina ve bolgesel osteoporozun gelismesine sebep olmaktadir. Trabekiiler

kemik kayb1 kortikal kemik kaybina gore daha 6n plandadir. Hatta 1 hafta gibi kisa

siirede bile olusabilmektedir (68).

Bolgesel osteoporoz yapan sebepler:

1. Immobilizasyon

2. Kiriklar

3. Total kalca replasmani
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4. Kompleks bolgesel agri sendromu (CRPS)
5. Kalganin gegici osteoporozu

6. Inflamatuar ve enfeksiyoz artritler

7. Tiimorler (primer veya metastatik)

8. Kas paralizisi

9. Metabolik hastaliklar

1.4.6. Osteoporoz Tedavi

Osteoporoz tedavisinde kemik yikimini inhibe eden veya kemik yapimini
stimule eden ilaglar kullanilmaktadir. OP tedavisinde farmakolojik tedavi segenekleri
Tablo.’8 de gosterilmistir (69).

Tablo 8. Osteoporoz Tedavisinde Kullanilan ilaglar

I. Kemik Yikimim Azaltan ilaclar (Antirezorptif Ajanlar)
Kalsiyum
Hormon Replasman Tedavisi (HRT)
Selektif Ostrojen Reseptdr Modiilatorleri (SERM)
Bifosfanatlar
Kalsitonin
Tibolon
Ipriflavon
II. Kemik Yapimim Uyaran ilaglar (Anabolik Ajanlar)
Floridler
Paratiroid Hormon ve Iliskili Peptidler
Kalsitriol
Biiyiime Hormonu (GH)
Biiyiime Faktorleri
Statinler
Transkripsiyon faktorii
I11. Kemik Yapimimi Uyaran ve Kemik Yikimim Azaltan ilaglar
Stronsiyum Ranelate
Vitamin D ve Tiirevleri
Tiyazid Diiiretikleri
Anabolik Steroid
Bakir, Magnezyum, Cinko, Silikon
Vitamin K

Femur boynu, total kalga veya lomber vertebra T skoru < - 2.5 olan hastalarda
tedavi baslanmasi Onerilmektedir. Postmenapozal kadinlar ve 50 yas tstl, diisiik
kemik kiitlesi (T skoru -1,0 ve -2,5 aras1) olan erkeklerde ise FRAX risk modeline gore
hesaplanan 10 yillik kalga kirig1 riski > % 3 veya major osteoporotik kirik riski > %
20 ise tedavi baslanmasini1 6nermektedir (58, 70).

Su anda osteoporoz profilaksisi ve tedavisinde Federal Drug Administration

(FDA) tarafindan onay verilen farmakolojik ajanlar bisfosfanatlar, kalsitonin,
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Ostrojenler (Ostrojen ve/veya hormon tedavisi), Ostrojen agonist/antagonisti
(raloksifen), paratiroid hormonu (teriparatid) ve RANKL inhibitérii olan
denosumabdir. Kalsitriol, genistein, etidronat, pamidronat ve tiludronat gibi
bisfosfonatlar, sodyum florid, stronsiyum ranelat ve tibolonun ise, FDA onay1 yoktur.
Bisfosfonatlardan alendronat, risedronat, zoledronik asit, dstrojen/hormon replasman
tedavisi, raloksifen, teriparatid ve denosumab vertebral ve vertebra dis1 kirik riskini
azaltmaktadir. Ibandronat ve kalsitonin ise, vertebral kirik riskini azaltmaktadir ancak
vertebra dis1 kirik riskini azalttiklar1 kanitlanamamuistir (70).

Bisfosfonat tedavisi i¢in baslica kontrendikasyonlar, ilaca kars1 hipersensitivite
ve hipokalsemidir. Bisfosfonatlar, bobrek fonksiyonlar1 azalmig veya yetmezligi olan
hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Raloksifen, cocuk dogurma potansiyeline sahip
olan kadinlarda, vendz tromboembolik hastalig1 olanlarda ve hipersensitivite dykiisii
olanlarda kontrendikedir.

Osteoporoz tedavisinde basari, KMD’nin stabil kalmasi1 veya artmasi ve yeni
kirikk gelismemesidir. Antirezorptif tedavi alan hastalarda, kemik dongiisii
belirteglerinin, premenapozal kadinlar i¢in belirlenen median degerde veya altinda
olmast gerekmektedir. Vertebra gibi trabekiiler kemikten zengin olan yapilar,
metabolik olarak daha aktiftir ve tedavide basar1 oran1 daha yiiksektir. Tedavi cevabin
belirlemede fark edilebilir degisiklikler, vertebrada kalgaya gore daha erken meydana
gelmektedir (58).

Cao ve ark. (71) 2014 yilinda yaptiklar1 c¢aligmada radyografik olarak
osteoartriti olan (ROA) ve olmayan eriskin hastalarda sistemik ve subkondral kemik
mineral yogunlugu ve diz kartilaj kalinlig1 arasindaki iligkiyi inceledi.158 kisinin
kullanildig1 50-79 yaslar1 arasindaki bireyler ile yapilan prospektif epidemiyolojik
caligmada hastalar MR ve Dexa ile incelendi. Kemik kiitlesi, total kal¢a, lomber
omurga ve total viicut kemik mineral yogunlugiu olmak iizere bolgesel kemik
yogunlugu seklinde hesaplandi. Tibianin medial ve lateral kemik mineral yogunlugu
10 mm bir yiikseklige sahip subkondral yiizey kullanilarak 6l¢iildii. Medial subkondral
kemik mineral dansitesi pozitif olarak kalga, omurga ve viicut kemik mineral
yogunlugu ile iliskiliydi. Radyografik osteoartritlerde KMY ve bazal kartilaj ve
kartilaj kalinlig1 arasinda anlamli iliski vardi. ROA katilimcilarda yas cinsiyet, VKI,

hastaliklar ile diizeltme dncesinde ve sonrasinda total viicut ve spinal KMY diz kartilaj
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kalinligr ile (femoral patellar ve tibial) anlamli bir sekilde iligki vardi.

Bu caligmanin amact DEXA kullanilarak 6lgiilen femurun medial ve lateral
subkondral kemik mineral yogunlugunu ve ultrason ile Olgiilen femoral kartilaj
kalinligini; erken ve ge¢ evre radyografik diz osteoartriti olan hastalar arasinda

karsilastirmak ve aralarinda bir iliski olup olmadigini arastirmaktir.
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2. GEREC ve YONTEM

Calismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine diz agris1 ile bagvuran 100 diz osteoartritli hasta alindu.
Osteoartrit tanist American College of Rheumatology (ACR) kriterlerine gore
konuldu. Kellgren Lawrence siniflamasina gore evre 1 ve evre 2 olan hastalar erken
diz osteoartriti, evre 3 ve evre 4 olan hastalar ge¢ evre diz osteoartriti olarak kabul
edildi, 50 erken evre ve 50 ge¢ evre diz osteoartriti olan hasta alindi. Calismaya 50
yasindan kiiclik ve 70 yasindan biiyiik hastalar, kemik ve kartilaj metabolizmasina
etkisi olan hastaligi olan hastalar (sigara igme, diyabet, astim, romatoid artrit,
malignite) ve DEXA c¢ekileceginden dolay:r kalga, lomber ve diz bolgesinde metal
implant bulunan hastalar alinmadi. Tiim hastalar oncelikle hastaliklar1 konusunda
bilgilendirildikten sonra ¢alisma yontemi hakkinda s6zlii ve yazili olarak aydinlatildi.
Calismaya katilmaya razi olan hastalara aydinlatilmis onay formu imzalattirildu.

Romatoloji ve FTR polikliniklerimizde OA’li hastalarin degerlendirme, ayirici
tan1 ve takipleri icin ESR, CRP, RF, tim kan sayimi, biyokimyasal tetkikler,
radyografiler gibi tetkikler rutin olarak yapilmakta olup bu sonuglara hastalarin
dosyalarindan ulasilmaistir.

Tiim olgularin egitim durumu, medeni durumu, steroid olmayan ila¢ kullanima,
hastalik stiresi, ilag kullanmay1 gerektirecek ek hastalik varligi, ostoporoz varligi,
kadinlarda menapoz durumu ve ¢ocuk sayisi sorgulandi. Meslegini yaparken zorlanma
derecesi, agrisi, hastanin global degerlendirmesi, doktorun hastayr degerlendirmesi,

visiiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi.

2.1. Ol¢iimler

Tilim olgulara yasam kalitesini degerlendirmek {izere Nottingham Saglik Profili
(NSP), Kisa Form-36 (KF-36), The Western Ontario and Mcmaster Universities
Osteoarthritis Indeks (WOMAC) ve Lequesne formlari dolduruldu. Hastalarin
anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek amaciyla Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HADO) kullaniimistir.

Tim olgularda 100 metre ylirlime siiresi saniye cinsinden Olgiilerek
kaydedilmistir. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi

(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index = WOMAC), kalga
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ve diz OA’li hastalarin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan gegerli ve
giivenli bir yontemdir. Ulkemizde de Tiiziin ve arkadaslari tarafindan WOMAC
Tirkge cevirisinin gegerlilik ve giivenirlik calismasi yapilmistir. WOMAC OA
indeksi, agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandigi ii¢ boliim ve 24 sorudan
olugsmaktadir. Yiikksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda
bozulmay1 gosterir.

Hastalara Nottingham Saglik Profili (NSP) anketi doldurulmustur. NSP, 6 ana
baslik iceren 38 maddelik bir ankettir. Enerji seviyesi (3 madde), agr1 (8 madde),
emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), fiziksel mobilite (8 madde) ve
sosyal izolasyon (5 madde) ile ilgili konulara evet ya da hayir seklinde cevap verilir.
Her bir parametreden alinabilecek puan 0-100 arasinda degismektedir. Anketten
alinabilecek maksimum total puan 600’diir.

Hastalara Kisa Form-36 (KF-36) anketi doldurulmustur. KF-36 genel yasam
kalitesini 6lgmeye yarayan, 8 alt gruptan olusan 36 soruluk bir sorgulamadir. Hastanin
kendi tarafindan doldurulur. Sekiz alt grubu (genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel
durum, agri, yasam fonksiyonlari, sosyal fonksiyonlar, emosyonel durum, mental
saglik) ve 2 6zel skalasi (mental saglik ve fiziksel saglik) vardir. 0-100 aras1 puanlanir,
0 en kotii saglik durumunu, 100 en iyi saglik durumunu bildirir. Genel toplumda
kullanilmak tizere gelistirilmistir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegindeki sorularin 7°si depresyon, 7’si
anksiyete belirtilerini arastirir. Toplam 14 soru igermekte ve tek sayilar anksiyeteyi,
cift sayilar depresyonu Olgmektedir. Yamtlar 4°li  Likert biciminde
degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Anksiyete (HADO-A) ve
depresyon (HADO-D) alt &lgekleri vardir. Tiirkiye’de yapilan galigma sonucunda
anksiyete alt Olcegi i¢cin kesme puani 10/11, depresyon alt olgedi icin ise 7/8
bulunmustur. Buna gore, bu puanlarin {izerinde alanlar risk altinda olarak
degerlendirilir. Hastalarin her iki alt l¢cekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek
puan 21°dir.

Tiim olgularin boyu sapka, gorap ve ayakkabi ¢ikarilarak 6l¢iilmiistiir. Agirlik
(ayakkabi, corap ve kiyafetler ¢ikarilarak) elektronik bir terazi ile 6l¢tilmiistiir.
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2.1.1. Her iki diz radyografileri

Fizik Tedavi Rehabilitasyon poliklinigine diz agrisi ile bagvuran tiim hastalarin
ayakta her iki diz iki yonlii (anteroposterior ve lateral) grafileri ¢ekilmektedir.
Calismamizdaki olgularin dosyalarindan son {i¢ ayda ¢ekilen radyografileri alinmstir.
Bu radyografiler Kellgren-Lawrence Radyolojik Evrelemesi ile eklem araligi
daralmas1 ve osteofitler icin ayr1 ayri olacak sekilde bir doktor tarafindan
degerlendirildi.

Kellgren-Lawrence’a gore osteoarttrit siniflamasinda diz radyografileri 0-4
aras1 bir 6lgekte eklem aralig1 daralmasi ve osteofitler i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

(0 = normal, 4= siddetli).

2.1.3. Kemik mineral yogunlugu él¢iimii

Kemik kiitlesi Hologic DXA tarayici kullanarak 6l¢iilmiistiir (Hologic Corp.,
Waltham, Massachusetts, ABD). Kemik kiitlesi total kalca ve lomber omurga kemik
mineral igerigi olmak iizere bolgesel kemik yogunlugu seklinde hesaplanmistir.Diz
ekleminde mevcut omurga yazilimi kullanilarak femurun medial ve lateral subkondral
kemik mineral yogunlugu (sKMY) 10 mm’lik bir yiikseklige sahip subkondral ylizey
kullanilarak ol¢iildii. Her diz i¢in femurun medial ve lateral sKMY toplanarak
ortalama bir sSKMY elde edildi. Ayrica her iki dizin (sag ve sol) ortalama sKMY da
elde edildi.

2.1.4. Femoral kartilaj kalinh@inin ultrasonografik él¢iimii

Dizin ultrasonografisi, femoral kondilin artikiiler kartilajin1 degerlendirmede
cok onemlidir ve destekleyici dokularin yapisal biitiinliigii hakkinda énemli bilgi
vermektedir. Calismaya katilan hastalarin femoral kartilaj kalinliginin ultrasonografik
Olctimleri lineer prob (7-12 MHz, “ZONARE”) kullanilarak bilateral olarak yapildi.
Hastalar sirt iistii pozisyonda rahat bir sekilde uzanirken, dizler maksimum fleksiyona
getirilerek ol¢iimler yapildi. Prob suprapatellar bolgeye aksiyel planda yerlestirilerek
femoral kartilaj gorsellenmistir. Kartilaj kalinlig1 6l¢limii sag ve sol tarafta olmak
tizere her dizde 3 noktadan (lateral kondil, interkondiler alan ve medial kondil) yapildu.
Sinovyal bosluk kikirdak ara yiizeyindeki zayif hiperekoik hat ve kikirdak kemik ara
yiizeyindeki giiclii hiperekoik hat arasindaki mesafe degerlendirilerek 6l¢tim yapildi.
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Her diz i¢in yapilan tiim 6l¢iimler (lateral kondil, interkondiler alan ve medial kondil)
toplanarak ortalama bir 6l¢iim elde edilmistir. Ayrica her iki dizin (sag ve sol) bir

ortalamasi da elde edildi.

2.2. istatistiksel analiz

Tiim istatistiksel degerlendirmeler ‘Statistical Packages for Social Sciences
Version 22.0 for MS Windows’ programi ile yapildi. Veriler parametrik veya
nonparametrik istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici degerler
sayl, yiizde, ortalama+standart sapma ile belirtildi. Gruplar aras1 karsilagtirmada
kategorik degiskenler icin ki kare testi, siirekli degiskenler icin T testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda T testi yerine
Mann-Whitney U testi kullanildi. Korelasyon analizlerinde sayisal degiskenler igin
Pearson, ordinal degiskenler icin Spearman korelasyon testi uygulandi. P <0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza 50’si erken evre, 50’si ge¢ evre olmak {lizere toplam 100
osteoartrit hastast alinmigtir. Kellgren Lawrance evreleme sistemine gore hastalarin 23
(%23)t evre 1, 27 (%27)’s1 evre 2, 42 (%42)’s1 evre 3 ve 8 %(8)’1 ise evre 4 olarak
bulundu. Erken evre grubunun yas ortalamasi 58,46+5,06 iken ge¢ evre grubunun yas
ortalamast 61,08+5,64 idi. Calismaya katilan erken evre hastalarinin %72,0’si kadin
olup gec evre hastalarinin ise %82,0’si kadindi. Erken evre ile ge¢ evre arasinda
cinsiyet, menopoz durumu, medeni durum, egitim durumu, tam1 merkezi, sigara
kullanma durumu ve maluliyet durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamadi. Hastalarin sosyodemografik verilerinin karsilagtirilmasi Tablo
9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Erken ve Ge¢ Evre Osteoartrit Gruplarinda Sosyodemografik Verilerinin

Karsilastirilmasi
Erken Evre Ge¢ Evre p
n (%) n (%)
. Erkek 14 (%28,0) 9 (%18,0) 0,235
Cinsiyet m=100) 1. 41 36 (%72.0) 41 (%82,0)
Premenopoz 1(%2,8) 7 (%17,1)
Menopoz Perimenapoz 3 (%8,3) 1(%2,4) 0,087
Durumu (n=77) Postmenapoz 28 (%77,8) 29 (%70,7)
Cerrahi Menapoz 2 (%5,6) 4 (%9,8)
Cerrahi Histerektomi 2 (%5,6) 0 (%,0)
Evli 41 (%382,0) 39 (%78,0) 0,495
Medeni Durum Bekar 1 (%2,0) 1 (%2,0)
Dul/Bosanmus 8 (%16,0) 10 (%20,0)
Okuryazar Degil 12 (%24,0) 17 (%34,0)
Okuma Yazma Biliyor 8 (%16,0) 10 (%20,0) 0,519
Egitim Durumu  {lkokul Mezunu 16 (%32,0) 14 (%28,0)
Ortaokul Mezunu 10 (%20,0) 8 (%16,0)
Universite Mezunu 4 (%8,0) 1 (%2,0)
Universite Hastanesi 34 (%68,0) 31 (%62,0)
Tami Merkezi Devlet Hastanesi 12 (%24,0) 17 (%34,0) 0,441
Uzman Hekim 4 (%8,0) 2 (%4,0)
Hi¢ Kullanmamig 44 (%88,0) 48 (%96,0)
Sigara Kullamm  Uzun Siire Once Birakmis 4 (%8.,0) 2 (%4,0) 0,316
Nadiren Giinde 1 Adetten Az 2 (%4,0) 0 (%,0)
42 (%93,3) 50 (%100,0)
Maluliyet Elgilsgr Mevcut Isine Devam 2 (%44 0 (%.0) 0,103
Durumu Sirekli ~ Odenekli  Bir Iste | 2.2 0 (%.0)
Calismiyor
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Higbir hastada alkol tiiketimi, tiiberkiiloz (Tbc) Oykiisii ve sekonder OA nedeni
bulunmamaktadir. Higbir hastada yardime1 cihaz kullanimi yoktu.

Geg evrede bulunan hastalarin yasi, gebelik sayisi, canli dogum sayisi, ¢cocuk
says1, ilk sikdyetlerin baslama siiresi, tan1 konma siiresi, VK ve 100 metreyi yiiriime
stireleri erken evredeki gruptan anlamli derecede yiiksek bulundu. Geg evre grubunda
hastalarinda sabah sertligi olan hastalarin yiizdesi erken evre grubundaki hastalarindan
anlamli derecede yiliksek bulundu (p=0,001) (Sekil 2). Gruplar arasinda menopoz
siiresi ve sabah sertligi siiresi a¢isindan anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo10).
Tablo 10. Erken ve Geg¢ Evre Osteoartrit Gruplarinda Klinik Verileri ve Hastalik

Durumlarinin Karsilastirilmasi

Erken Evre Gec¢ Evre P
Ort£SS (min-maks) Ort£SS (min-maks)
Yas 58,46+5,06 (50-70) 61,08+5,64 (50-69) 0,016

Menopoz Siiresi 9,69+7,02 (1-28) 12,62+7,65 (1-28) 0,091

Gebelik Sayis1 3,89+2,36 (0-10) 5,24+2,73 (0-13) 0,023
Canh Dogum Sayis1 3,42+2,01(0-9) 4,63+2,70 (0-13) 0,029
Cocuk Sayis1 3,16+1,54 (0-8) 4,19+2,19 (0-10) 0,009

Ik Sikayetlerin Baslama Siiresi (y1l) 3,55+3,30 (0-14) 7,2145,24 (0,5-20) <0,001

Tam Konma Siiresi (y1l) 1,83+2,39 (0-12) 4,42+4,41 (0-18) <0,001
VKi* 29,68+4,08 (22-39) 32,54+7,06 (21-54) 0,015
Sabah Sertligi Siiresi (dk) 13,60+13,32 (5-60) 9,62+8,26 (5-51) 0,152
100 m yiiriime siiresi (sn) 79,18+13,24 (60-120) 98,50+14,55 (65-128)  <0,001

. oo .. Artrit 2 (%4,0) 0 (%,0) 0,495
Ik Basvuru Sikayeti 48 (%96,0) 50 (%100,0)
0,112
Eslik Eden Hastahk & I (%2,0 6 (%12,0)
Yok 49 (%98,0) 44 (%88,0)
T . Var 14 (%28,0) 13 (%26,0) 0,822
Gegirilmis Cerrahi Yok 36 (%72.0) 37 (%74.0)
Halen Var 29 (%58,0) 26 (%52,0)
Gegmiste 0,225
Kronik Bel Agrisi Olmus 13 (%26,0) 20 (%40,0)
Bel Agrist
Oykﬁsﬁ Yok 8 (%16,0) 4 (%8,0)
R Var 30 (%60,0) 45 (%90,0) 0,001
Sabah Sertligi Yok 20 (%40,0) 5(%10,0)
Yakin Akrabada OA** Var 34 (%68,0) 42 (%84,0) 0,061
OyKkiisii Yok 16 (%32,0) 8 (%16,0)
o Var 46 (%92,0) 46 (%92,0) 1,000
Halen Kullandig: Ila¢ Yok 4 (%8.0) 4 (%8.0)

*Viicut Kitle Indeksi
**(steoartrit
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Sekil 2 ’de hastalarin sabah sertligi sikliginin gruplara gore dagilimi sematize
edilmistir.

100
90
80
70
60

%90

%60

50
40
30
20

%40

%10

10
0

Erken Evre Geg Evre

M Sabah Sertligi Var B Sabah Sertligi Yok

Sekil 2. Hastalarin Sabah Sertliklerinin Karsilastirilmasi

Gec evre grubunda bulunan hastalarin Agri-VAS skoru, hastanin hastalik
siddetini global degerlendirmesi-VAS skoru, doktorun hastalik siddetini global
degerlendirmesi-VAS skoru, yorgunluk derecesi-VAS skoru ve zorlanma derecesi-
VAS skoru erken evre grubundaki hastalardan anlamli derecede yiiksek bulundu
(Tablo 11).
Tablo 11. Hastalarin VAS Skorlarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Erken Evre Geg¢ Evre P

Ort+SS (min-maks) Ort£SS (min-maks)
Agri-VAS Skoru 48,50+15,66 (10-70) 63,80+10,86 (30-80)  <0,001
Hasta Global -VAS 48,10+17,11 (10-80) 63,40+£10,81 (40-80) <0,001
Doktor Global -VAS 46,50+15,85 (10-70) 64,00+£11,07 (30-80)  <0,001
Yorgunluk Derecesi -VAS 54,40+19,60 (10-90) 64,80+13,89 (20-90) 0,003
Zorlanma Derecesi -VAS 48,60+16,29 (10-70) 64,40+10,33 (30-80)  <0,001

Hastalarin ultrasonografi ile degerlendirilen femur kartilaj kalinlig1 6l¢iimii
karsilastirildiginda sadece ge¢ evredeki grubun sag lateral Slglimii erken evredeki
gruptan anlamli derecede yiiksek bulundu. Ama diger 6l¢limlerde anlamli bir farklilik

yoktu (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin Femur Kartilaj Kalinhigi Olgiimlerinin Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
Erken Evre Ge¢ Evre P
Ort£SS (min-maks) Ort£SS (min-maks)

Sag Medial (mm) 2,01+,39 (1,0-2,8) 1,98+,32 (1,3-2,5) 0,696
Sol Medial (mm) 1,95+,38 (1,1-2,7) 1,97+,37 (1,2-2,5) 0,731
Sag interkondiler (mm) 2,78+,43 (2,0-3,8) 2,704,35 (1,7-3,5) 0,327
Sol interkondiler (mm) 2,64+,45 (1,8-3,9) 2,61+,42 (1,7-3,6) 0,715
Sag Lateral (mm) 2,13+,35 (1,5-2,8) 2,28+,32 (1,4-2,8) 0,032
Sol Lateral (mm) 2,12+,35 (1,4-2,9) 2,23+,35 (1,4-2,8) 0,124
Sag Ortalama (mm) 2,31+,34 (1,6-3,1) 2,32+,31 (1,4-2,8) 0,919
Sol Ortalama (mm) 2,23+,35 (1,5-3,0) 2,27+,37 (1,2-2,9) 0,646
Genel Ortalama (mm) 2,27+,32 (1,7-2,9) 2,27+,35 (1,9-2,8) 0,980

Hastalarin kan parametreleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Erken ve Ge¢ Evre OA Gruplarinda Bakilan Laboratuvar Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
Erken Evre Geg Evre P
Ort£SS (min-maks) Ort£SS (min-maks)

ESH (mm/s) 16,38+7,74 (4-40) 16,94+8,15 (5-60) 0,725
CRP (mg/1) 4,08+2,27 (2-14) 3,89+1,26 (1,9-10,4) 0,602
RF (IU/ml) 11,18+1,97 (2,0-12,5) 10,99+1,49 (8,0-12,5) 0,597
ALP (UN) 73,854+22,97 (8,2-120,0) 73,06+17,74 (36-116) 0,849
Ca (mg/dl) 9,09+1,35 (0,3-10,6) 9,21+0,36 (8,5-9,9) 0,537
Fosfor (mg/dl) 3,46+,49 (2,4-4,5) 3,50+,59 (2-5) 0,676
Ure (mg/dl) 30,3749,60 (2,4-50,0) 32,98+8,67 (18-51) 0,157
Kreatinin (mg/dl) 0,74+0,16 (0,5-1,1) 0,75+0,48 (0,2-3,8) 0,849
Hgb (g/d1) 13,64+1,21 (11,0-16,1) 13,9241,56 (11,4-21,1) 0,326
Hct (%) 41,2643,44 (32,5-46,4) 42,12+3,99 (35,1-53,7) 0,255
WBC (10*/micL) 6,04+1,37 (3,8-8,9) 6,45+1,36 (3,9-9,1) 0,136
PIt (10°*/micL) 260,06+£56,35 (155-417) 258,64+56,44 (137-390) 0,900
AST (UMT) 21,28+4,78 (12-32) 20,38+4,49 (14-38) 0,334
ALT (UM) 22,2848,79 (12-51) 19,1245,22 (11-31) 0,031
PTH (pg/ml) 63,63+20,40 (19,1-115,9) 67,99+16,84 (28,0-103,0) 0,246
TSH (IU/ml) 1,82+0,90 (0,6-4,6) 1,47+0,71 (0,4-3,3) 0,032
D Vit (mic/L) 21,29+13,42 (5,0-88,7) 16,89+10,83 (2,4-59,0) 0,075
CK (U/L) 99,26+46,29 (34-190) 79,82+33,86 (32-172) 0,018

ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, RF: romatoid faktor, ALP: alkalen fosfataz,
Ca:kalsiyum, Hgb:hemoglobin, Hct:hematokrit, WBC:White blood cell, Plt:platelet, AST:aspartat
aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, PTH:parathormon, TSH:tiroit stimiilan hormon, Dvit:D
vitamini CK: kreatin kinaz
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Tiim hastalarda femur (boyun, wards, torakanter, total), L2-L4 vertebra ve diz
bolgelerinden DXA ile degerlendirilen kemik mineral yogunluklari, T ve Z skorlar1
karsilastirildiginda erken ve gec evre OA gruplar arasinda istetastiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (Tablo 14).

Tablo 14. Erken ve Geg¢ Evre Osteoartrit Gruplari Arasindaki KMY, T Skoru ve Z

Skoru Karsilagtirmasi

Erken Evre Gec¢ Evre P
Ort£SS (min-maks) Ort£SS (min-maks)

L2-L4 KMY (g/cm? 0,96+0,15 (,7-1,3) 0,94+0,11(,8-1,3) 0,305
T skoru -1,13+1,30(-3,7-1,5) -1,35+1,03(-2,9-1,7) 0,346

Z Skoru 0,08+1,25(-1,9-2,5) -0,02+1,19(-2,3-3,3) 0,689

Femur Boyun KMY (g/cm? 0,78+0,13(,5-1,1) 0,74+0,10(,5-1,0) 0,105
T skoru -0,85+1,02(-3,1-2,4) -1,09+,95(-3,4-1,2) 0,213

Z Skoru 0,33+0,95(-1,5-3,3) 0,15+0,86(-2,3-2,2) 0,325

Femur Wards KMY (g/cm? 11,04+74,02(,3-524,0) 0,52+0,12(,3-,8) 0,317
T skoru -1,42+1,14(-3,6-2,1) -1,80+1,07(-3,6-1,6) 0,091

Z Skoru 0,34+1,17(-2,8-3,5) 0,05+1,06(-3,4-2,5) 0,194

Femur Trokanter KMY (g/cm? 0,65+0,09(,5-,9) 0,62+0,09(,4-,8) 0,092
T skoru -0,74+0,77(-2,2-1,6) -,854,87(-3,0-,9) 0,522

Z Skoru -0,01+0,70(-1,2-2,2) -0,09+0,86(-2,4-1,9) 0,620

Femur Total KMY (g/cm? 0,84+0,23(-,4-1,2) 0,83+0,13(,4-1,1) 0,854
T skoru -0,77+0,99(-3,0-2,1) -0,76+,94(-3,5-1,7) 0,925

Z Skoru 0,00+0,94(-2,1-2,7) 0,034+0,89(-2,8-2,8) 0,888

Diz Sag 1,14+0,17(,8-1,7) 1,14+0,19(,8-1,6) 0,985

. Diz Sol 1,14+0,16(,8-1,6) 1,15+0,16(,8-1,6) 0,722
DIZ KMY Diz Ortalama 1,16+0,17(,8-1,7) 1,16£0,19(8-1.8) 0917

KMY: Kemik Mineral Yogunlugu

Tim hastalar World Health Organization (WHO) ‘nlin T skoruna gore
tanimladigi OP simiflamasina gore normal, osteopeni ve osteoporoz seklinde
siniflandirildiginda karsilastirilmas: OP siklig1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik olmadig: goriildii (Tablo 15).
Tablo 15. Erken ve Ge¢ Evre Osteoartrit Gruplarinda Osteoporoz Sikligi

Erken Evre Ge¢c Evre P

Say1 (%) Say1 (%)
12-14 Normal 20 (40,0) 13 (26,0)
Osteopeni 22 (44,0) 30 (60,0) 0,249
Osteoporoz 8 (16,0) 7 (14,0)
Femur Boyun Normal 29 (58,0) 21 (42,0)
Osteopeni 20 (40,0) 26 (52,0) 0,252
Osteoporoz 1(2,0) 3(6,0)
Normal 12 (24,0) 9 (18,0)
Femur Wards Osteopeni 29 (58.0) 27(540) 0452
Osteoporoz 9 (18,0) 14 (28,0)
Normal 31 (62,0) 26 (52,0)
Femur Trochanter Osteopeni 19 (38,0) 22 (44,0) 0,318
Osteoporoz 0(0) 2 (4,0)
Normal 28 (56,0) 31 (62,0)
Femur Total Osteopeni 19 (38.0) 16 (32.0)  0.894
Osteoporoz 3(6,0) 3(6,0)
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Hastalarin WOMAC indeksi toplam skorlar1 ve alt boyutlarinda (agri1, sabah
sertligi ve fiziksel aktivite) aldiklar1 skorlar karsilastirildiginda ge¢ evre hasta
grubunun tiim skorlar1 erken evredekilerden anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo
16).

Tablo 16. Hastalarin Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index

(WOMAUC ) Skorlarin Karsilastirilmast

Erken Evre Gec¢ Evre P
Ort+SS (min-maks) Ort+SS (min-maks)
Agn 2,50+1,09 (0,5-4,5) 3,80+1,15 (1-6) <0,001
Sabah Sertligi 1,80+1,62 (0-7,5) 2,45+0,76 (0-5) 0,012
Fiziksel Aktivite 2,73£1,07 (0,4-5,1) 3,7240,97 (1,0-5,4) <0,001
Toplam 6,98+3,29 (0,9-15,1) 9,95+2,31 (2,5-14,3) <0,001

Erken evre ve gec evre hasta gruplar1 arasinda hastane anksiyete ve depresyon
0lcek skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Genel yagsam kalitesi
Olgeklerinden Nottingham Saglik Profili (NSP) o6lceginin fiziksel aktivite ve
emosyonel rekasiyon alt birim skorlart ge¢ evre hasta grubunda anlamli derecede
yiikksek bulunmustur. Aymi sekilde ge¢ evrede bulunan hasta grubunda Lequesne
algofonksiyonel diz indeksi toplam skoru erken evredeki hasta grubundan anlamli
derecede yiiksek bulundu (Tablo 17).

Tablo 17. Erken ve Geg Evre Osteoartrit Gruplarinin Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HADO), Nottingham Health Profile ve Lequesne Skorlarinin Karsilastirilmasi

Erken Evre Gec¢ Evre P

Ort£SS (min-maks) Ort£SS (min-maks)
*HADO -Depresyon 7,58+2,72 (2-16) 7,64£1,59 (3-11) 0,893
*HADO-Anksiyete 8,04+2,42 (3-14) 7,40£1,76 (3-12) 0,134

132,50+96,08 (5,8- 171,97+75,73 (48,3-
**NHP (Fiziksel aktivite) 0,025

388,1) 341,1)
**NHP (Emosyonel
2,60+2,38 (0-7) 4,52+1,79 (1-7) <0,001

reaksiyon)
Lequesne 7,62+2,56 (2-13) 10,66£2,26 (5-15) <0,001

*(HADO) Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
** (NHP) Nottingham Health Profile

Diger bir yasam kalitesi dl¢egi olan KF-36 lgeginden tiim hastalarin aldiklar
skorlar karsilastirildiginda erken evre grubundaki hastalarin fiziksel fonksiyon, rol
kisitliligr ve genel saglik algis1 skorlar1 ge¢ evredeki hastalardan anlamli derecede

yiiksek bulundu (Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarim Kisa Form-36 Olgek Skorlarmin Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
Erken Evre Ge¢ Evre P
Ort£SS (min-maks) Ort£SS (min-maks)
Fiziksel Fonksiyon 60,10+16,40 (30-90) 47,20+16,66 (10-85) <0,001
Fiziksel Rol Kisitlihg: 50,70+30,95 (0-100) 7,00£12,41 (0-50) <0,001
Emosyonel Rol Kisithhg: 65,314+25,17 (0-100) 57,34+36,30 (1-100) 0,205
Canhlik-Enerji 52,12+13,85 (25-76) 51,20+11,93 (30-75) 0,723
Agri 61,47+10,31 (36-80) 60,04+12,83 (3,5-80) 0,540
Sosyal islev 49,70+14,40 (22,5-77,5)  44,54+11,62 (22,5-70) 0,051
Ruh Saghg 58,80+12,52 (30-75) 56,32+10,45 (25-70) 0,285
Genel Saghk Algisi 55,20+12,69 (25-87,5) 48,05+11,31 (25-75) 0,004

Erken evre OA grubundaki hastalarin her iki diz toplam femur kartilaj
kalinligmin yas, Agri-VAS skoru 100 m yiirlime siiresi, her iki diz ortalama KMY,
WOMAC, HADO, NHP, Lequesne ve KF-36 olcek skorlar1 arasindaki iliski Tablo
11°de verilmistir.

Korelasyon analizinde sag femur kartilaj kalinligi ile sag diz KMY ve sol femur
kartilaj kalinlig1 ile sol diz KMY arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). Yine
her iki diz toplam KMY ile her iki femur toplam kartilaj kalinlig1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski yoktu (p>0,05).

Erken evre grubunda bulunan hastalarin klinik degerlendirme parametreleri ile
diz KMY ’si, femur kartilaj kalinlig1, yasam kalitesi olgekleri ve psikolojik dlcekler
arasindaki iligki incelendi. Buna gore yas ile 100 mt yiirtime siiresi, WOMAC toplam
skor ve Lequesne toplam skoru arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski
bulundu. VKI ile HADO-Depresyon ve NSP-Fiziksel aktivite alt skoru arasinda pozitif
yonde orta diizeyde, VKI ile HADO anksiyete arasinda ise pozitif yonde diisiik
diizeyde anlamli bir iligki bulundu. VAS-Agr1 skoru ile 100 mt yiirlime siiresi,
WOMAC toplam skor, HADO-Depresyon, HADO-Anksiyete, NSP-Fiziksel aktivite,
NHP-Emosyonel reaksiyon ve Lequesne toplam skoru arasinda pozitif yonde anlamli
iliski bulundu. VAS-Agri skoru ile KF-36 genel saglik algis1 6l¢ek skoru arasinda ise
negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki bulundu. 100 mt yiiriime siiresi ile
WOMAC toplam skor, HADO-Depresyon, HADO-Anksiyete, NSP- Fiziksel aktivite,
NSP- Emosyonel reaksiyon ve Lequesne toplam skoru arasinda pozitif yonde ve 100
m yiriime stiresi ile KF-36 genel saglik algis1 6lgek skoru arasinda ise negatif yonde
orta diizeyde anlamli bir iliski bulundu. 100 mt yiiriime siiresi ile her iki diz femur

toplam kartilaj kalinhig1 arasinda negatif yonde diisiik diizeyde anlamli bir iligki
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bulundu. Her iki diz femur toplam kartilaj kalmhig: ile HADO-Depresyon ve NSP-
Fiziksel aktivite arasinda negatif yonde orta diizeyde, her iki femur toplam kartilaj
kalmlig: ile HADO-Anksiyete arasinda ise diisiik diizeyde anlaml1 bir iliski bulundu.
WOMAC toplam skor ile HADO-Depresyon, HADO-Anksiyete, NSP-Fiziksel
aktivite ve NSP-Emosyonel reaksiyon arasinda pozitif yonde orta diizeyde ve
WOMAC toplam skor ile Lequesne toplam skoru arasinda pozitif yonde yiiksek
diizeyde anlamli bir iligki bulundu. Yine WOMAC toplam skor ile KF-36 genel saglik
algis1 6l¢ek skoru arasinda ise negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski bulundu.
HADO-Depresyon ile HADO-Anksiyete arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde,
HADO-Depresyon ile NSP-Fiziksel aktivite skoru arasinda orta diizeyde ve HADO-
Depresyon ile NHP-Emosyonel reaksiyon skoru arasinda diisiik diizeyde anlamli bir
iliski bulundu. HADO-Anksiyete ile NSP- Fiziksel aktivite ve NSP- Emosyonel
reaksiyon arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski bulundu. NSP-Fiziksel
aktivite ile NSP- Emosyonel reaksiyon ve Lequesne toplam skoru arasinda pozitif
yonde orta diizeyde, NSP-Fiziksel aktivite ile KF-36 genel saglik algis1 dl¢ek skoru
arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski saptandi. NSP- Emosyonel
reaksiyon skoru ile Lequesne toplam skoru arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde
anlaml bir iligki saptandi. NSP- Emosyonel reaksiyon skoru ile KF-36 genel saglik
algis1 Olgek skoru arasinda ise negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski saptandi.
Son olarak Lequesne toplam skoru ile KF-36 genel saglik algis1 6l¢ek skoru arasinda

negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki bulundu (Tablo 19).
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Tablo 19. Erken Evre Osteoartrit Grubunda Her iki Diz Femur Kartilaj Kalmhg: ile Ortalama Diz KMY’si, Klinik Degerlendirme
Parametreleri, Yasam Kalitesi Olgekleri ve Psikolojik Olgekler Arasindaki liski

YAS VKi  VAS 100mt  KARTILAJ KMY ORT WOMAC HADO-D HADO-A NSP-F  NSP-E  LQSN  KF-36
YAS r 1
VKIi r -012 1
p 0,234
VAS r ,269 207 1
p 0345 0,786
100 mt r ,386 175 412 1
p <0,001 0,987 <0,001
KARTILAJ r ,058 -,108 -,014 -,294 1
p 0435 0,127 0,235 0,04
KMY ORT r -212 ,189  -,142 -,160 -,033 1
p 0,654 0345 0247 0,674 0,374
WOMAC r ,345 238,661 ,434 -,176 -,097 1
p 0,034 0,533 0,002 0,003 0,543 0,123
HADO-D r ,078 335,325 ,448 -,343 -,023 ,429 1
p 0,747 0,012 0,023 <0,001 0,045 0,09 0,005
HADO-A r ,052 293,335 375 -,295 ,013 ,456 ,805 1
p 0,876 0,045 0,021 <0,001 0,032 0,876 <0,001 <0,001
NSP-F r ,215 325 441 ,551 -,321 -,129 ,652 ,658 ,042 1
p 0,234 0,032 <0,001 <0,001 0,012 0,098 <0,001 <0,001 <0,001
NSP-E r ,249 177,668 ,356 -,001 -,208 ,640 ,295 374 ,608 1
p 0,121 0,123 <0,001 0,023 0,345 0,247 0,007 0,674 0,002
LQSN r ,372 ,061  ,616 ,328 -,063 -,233 ,736 ,196 ,252 ,489 ,713 1
p <0,001 0,674 0,004 0,674 0,345 0,247 <0,001 0,345 0,247 <0,001 <0,001
KF-36 r ,020 -,193  -381 -,369 -,096 ,131 -,357 -,080 -,153 -,339 -,463 -,536 1
p 0,546 0,876 <0,001 <0,001 0,435 0,127 0,023 0,546 0,456 0,032 0,001 <0,001
* p<0,03, **#p<0,001
100 mt: 100 mt yiiriime siiresi NSP-F: NSP-Fiziksel aktivite KARTILAJ: Her iki femur toplam kartilaj kalinlig
NSP-E: NSP-Emosyonel reaksiyon KMY ORT: Her iki diz KMY ortalamasi LQSN: Lequesne toplam skoru
WOMAC: WOMAC toplam skor KF-36: KF-36 genel saglik algis1 6l¢ek skoru HADO-D: HADO Depresyon

HADO-A: HADO Anksiyete
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Geg evre grubunda bulunan hastalarin klinik degerlendirme parametreleri ile
diz KMY, femur kartilaj kalinlig1, yasam kalitesi ve psikolojik Olcekler arasindaki
iliski incelendi. Buna gére yas ile VKI arasinda negatif yonde diisiik diizeyde, yas ile
her iki femur toplam kartilaj kalinlig1 ve NSP-Emosyonel reaksiyonlar arasinda orta
diizeyde anlamli bir iliski bulundu. VK1 ile her iki diz KMY ortalama arasinda pozitif
yonde orta diizeyde anlaml1 bir iligki bulunmustur. VAS-Agr skoru ile 100 mt yiiriime
siiresi, her iki diz KMY ortalamasi, WOMAC toplam skor, NSP-Fiziksel aktivite
skoru, NSP- Emosyonel reaksiyon skoru ve Lequesne toplam skoru arasinda pozitif
yonde, VAS-Agn skoru ile KF-36 genel saglik algis1 6lgek skoru arasinda negatif
yonde orta diizeyde anlamli bir iliski bulundu. 100 mt yiiriime siiresi ile WOMAC
toplam skor, NSP-fiziksel aktivite skoru ve Lequesne toplam skoru arasinda orta
diizeyde, 100 mt yiirlime siiresi ile her iki femur toplam kartilaj kalinlig1 arasinda
negatif yonde diisiik diizeyde ve 100 mt yiiriime siiresi ile KF-36 genel saglik algisi
Olcek skoru arasinda negatif yonde orta siddette anlamli bir iliski bulundu. Her iki diz
KMY ortalamasi ile KF-36 genel saglik algis1 6l¢ek skoru arasinda negatif yonde orta
siddette anlaml bir iliski bulundu. WOMAC toplam skor ile NSP-Fiziksel aktivite
skoru ve NSP- Emosyonel reaksiyon skoru arasinda pozitif yonde orta siddette,
WOMAC toplam skor ile Lequesne toplam skoru arasinda pozitif yonde yiliksek
diizeyde ve WOMAC toplam skor ile KF-36 genel saglik algis1 6l¢ek skoru arasinda
negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski tespit edilmistir. HADO-Depresyon ile
HADO-Anksiyete arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde, HDO Depresyon ile NSP-
Fiziksel aktivite skoru arasinda pozitif yonde orta diizeyde ve HADO Depresyon ile
KF-36 genel saglik algis1 6l¢ek skoru arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir
iliski bulundu. HADO-Anksiyete ile NSP-Fiziksel aktivite skoru ve NSP- Emosyonel
reaksiyon skoru arasinda pozitif yonde orta diizeyde, HADO-Anksiyete ile Lequesne
toplam skoru arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde ve HADO-Anksiyete ile KF-36
genel saglik algisi 0lgek skoru arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski
bulundu. NSP-Fiziksel aktivite skoru ile NSP- Emosyonel reaksiyon skoru ve
Lequesne toplam skoru arasinda pozitif yonde, NSP-Fiziksel aktivite skoru ile KF-36
genel saglik algisi 6lgek skoru arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski
bulundu. NSP- Emosyonel reaksiyon skoru ile Lequesne toplam skoru arasinda pozitif

yonde, NSP- Emosyonel reaksiyon skoru ile KF-36 genel saglik algis1 6l¢ek skoru
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arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski tespit edildi. Son olarak
Lequesne toplam skoru ile KF-36 genel saglik algis1 dlgek skoru arasinda negatif

yonde orta diizeyde anlamli bir iliski tespit edildi (Tablo 20).
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Tablo20. Geg Evre Osteoartrit Grubunda Her iki Diz Toplam Femur Kartilaj Kalinlig: ile Ortalama Diz KMY’si, Klinik Degerlendirme
Parametreleri, Yasam Kalitesi Olgekleri ve Psikolojik Olgekler Arasindaki liski

YAS VKi VAS 100mt KARTILAJ KMYORT WOMAC HADO-D HADO-A NSP-F NSP-E LQSN KF-36

YAS ro1
VKi r -294 1
p 0,032
VAS r -102 ,158 1
p 0345 0,543
100 mt r ,163 183 ,320 1
p 0543 0,123 0,021
KARTILAJ r -343 181 ,164 -297 1
p 0,02 0232 0151 0,049
KMYORT r -259 405 ,319 158 217 1
p 0,098 0,003 0,04 0987 0453
WOMAC r -08 063 ,58 ,585 -,009 ,100 1
p 0546 0,876 0,007 <0,001 0,129 0,872
HADO-D r ,008 ,165 ,164 036 -,131 179 119 1
p 0987 0,765 0,654 0,543 0,123 0,673 0,234
HADO-A r -020 241 ,090 ,046 -,200 ,064 ,107 ,790 1
p 0546 0,981 0238 0,129 0432 0,546 0,876 0,002
NSP-F r -,036 ,092 ,356 472 -,200 015 ,526 ,386 ,528 1
p 0345 0,123 0,02 0,003 0,543 0,123 <0,001 <0,001 <0,001
NSP-E r -,302 ,188 422 276 ,058 252 ,514 ,168 ,328 ,680 1
p 0,02 0,234 0,002 0,746 0,546 0,876 <0,001 0,438 0,012 0,002
LQSN r 013 040 485 ,560 -,194 ,058 ,800 232 ,280 690  ,620 1
p 0547 0,192 0,003 0,002 0,543 0,123 <0,001 0,087 0,045 0,002  <0,001
KF-36 r ,080 -188 -350 -407 @ -042 -,350 -,473 -,307 -,380 -596 -535  -,598 1
p 0087 0,132 0,03 0,002 0,765 0,04 0,003 0,04 0,006 0,008 0,002  <0,001

* p<0,05, **p<0,001
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Tiim hasta gruplarinda femur kartilaj kalinlig1 ile L2-L4 vertebra ve femoral
KMY degerlerinin karsilastirildig1 korelasyon analizinde, sag femur kartilaj kalinlig
ortalamasi ile sol femur kartilaj kalinlig1 ortalamasi ve toplam femur kartilaj kalinligi
ortalamasi arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde, sag femur kartilaj kalinlig
ortalamasi ile femur boyun KMY ve femur trokanter KMY arasinda diisiik diizeyde
anlamli bir iligki bulundu. Sol femur kartilaj kalinlig1 ortalamasi ile toplam femur
kartilaj kalinlig1 ortalamas1 arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde, sol femur kartilaj
kalinlig1 ortalamasi ile femur boyun KMY ve femur trokanter KMY arasinda diisiik
diizeyde anlaml1 bir iligki bulundu. Toplam femur kartilaj kalinlig1 ortalamasi ile femur
boyun KMY ve femur trokanter KMY arasinda diisiik diizeyde anlamli bir iligki
bulundu. L2-1.4 KMY ile femur boyun KMY ve femur trokanter KMY arasinda pozitif
yonde orta diizeyde, L2-1L.4 KMY ile femur total KMY arasinda poizitif yonde diisiik
diizeyde anlamli bir iligki bulunmustur. Femur boyun KMY ile femur trokanter KMY
arasinda pozitif yonde yiliksek diizeyde, femur boyun KMY ile femur total KMY
arasinda ise orta diizeyde anlamli bir iligki bulundu. Femur trokanter KMY ile femur

total KMY arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski bulundu (Tablo 21).
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Tablo 21. Tiim Hasta Gruplarinda Femur Kartilaj Kalinlig: ile L2-14 Vertebra ve Femoral Kemik Mineral Yogunlugu Degerlerinin Iliskisi

—_ B b = -
= =3 < 2 < g % 3= g
E @ g £z 3 2 2 =g =
" : la 3 5 : 5 s
4 = = g £ g g
n = & =~ =
Sag Femur Kartilaj R 1
Sol Femur Kartilaj R ,726 1
P 0,003
Toplam Femur Kartilaj R ,389 876 1
P 0,002 <0,001
L2-L4 KMY R ,105 ,145 ,147 1
P 0,654 0,543 0,123
Femur Boyun KMY R ,274 ,256 ,290 ,549 1
P <0,001 0,03 0,002 0,003
Femur Wards KMY R -, 117 -,070 -,093 ,150 ,075 1
P 0,764 0,092 0,563 0,124
Femur Torakanter KMY R ,230 ,234 ,221 512 ,782 ,088 1
P 0,03 0,051 0,023 <0,001 0,005
Femur Total KMY R ,099 ,183 141 ,279 ,571 ,074 ,469
P 0,121 0,243 0,543 0,002 0,004 0,123 0,004
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Tiim hasta gruplarinda yapilan VKI ile L2-L4 vertebra ve femoral KMY
degerlerinin karsilastirildigi korelasyon analizinde, VKI ile L2-L4 T skoru arasinda
pozitif yonde orta diizeyde, VKI ile L2-L4 KMY, femur boyun T skoru ve femur total
T skoru arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde anlamli bir iligski bulundu. L2-1.4 KMY
ile femur boyun KMY, femur boyun T skoru ve femur total T skoru arasinda pozitif
yonde orta diizeyde, L2-1.4 KMY ile femur total KMY arasinda diisiik diizeyde
anlaml iligki bulundu. L2-L4 KMY ile L2-L4 T skoru arasinda yliksek diizeyde bir
iliski bulundu. Femur boyun KMY ile L2-L4 T skoru arasinda pozitif yonde orta
diizeyde, femur boyun KMY ile femur boyun ve femur total T skorlar1 arasinda yiiksek
diizeyde anlaml1 bir iliski bulundu. Femur total KMY ile L2-L4, femur boyun ve femur
total T skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iligski bulundu. L2-L4
T skoru ile femur boyun T skoru ve femur total T skoru arasinda pozitif yonde orta
diizeyde anlamli iligski bulundu. Femur boyun T skoru ile femur total T skoru arasinda

pozitif yonde yiiksek diizeyde anlamli bir iligski bulundu (Tablo 22).
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Tablo 22.Tiim Hasta Gruplarinda Viicut Kitle Indeksi ile L2-14 Vertebra ve Femoral Kemik Mineral Yogunlugu Degerlerinin Iliskisi

S [
= E . = 2
P N & S = x
= = _— 7 2 =
o M = < o = =
~ - 2 S = - <
~ = = » . 5% =
S ; = & £ E
g g = & £
& = =
VKIi R 1
L2-L4 KMY R ,253 1
P 0,03
Femur Boyun KMY R , 114 ,549 1
P 0,256 0,004
Femur Total KMY R ,182 ,279 571 1
P 0,432 <0,001
L2-L4 T Skor r 311 ,988 ,523 325 1
p <0,001 0,003 0,002 <0,001
Femur Boyun T Skor r ,208 511 951 ,590 ,521 1
P 0,04 0,005 0,002 0,004 0,008
Femur Total T Skor r ,222 ,502 ,786 ,655 ,504 ,773 1
P 0,023 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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4. TARTISMA

Bu ¢alismaya katilan diz osteoartriti olan hastalarda ayn1 zamanda osteoartrit
icin bir risk faktdrii olan VKI artiginin osteoproz agisindan koruyucu bir etki yaptig
saptanmistir. Tim diz osteoartriti olan hastalarda ultrasonografi ile 6l¢iilen femoral
kartilaj kalinlig1 ile femoral KMY arasinda anlaml bir iliski oldugu saptanmustir.

Osteoartrit, kalitim, lokal inflamasyon, sedanter yasam, mekanik faktorler ve
biyokimyasal mekanizmalarin etkilesimi ile ortaya ¢ikan, eklem kikirdaginda
yumusama ve harabiyet ile karakterize olan, en sik goriilen eklem hastaligidir. Son
yillarda OA'nin etyopatogenezi konusunda Onemli gelismeler olmus ve olaymn
yaslanmaya bagl kikirdak yipranmasiyla birlikte, tiim eklem yapilarini etkileyen,
metabolik olarak aktif, dinamik bir siire¢ oldugu anlagilmistir (24).

Osteoartrit prevelansi, ortalama yasam siiresinin uzamasi, obezitenin artmasi
ve hareketsiz yasam tarzinin yayginlagmasi gibi nedenlerle giderek artmaktadir.
Sosyoekonomik olarak ciddi kayiplara sebep olan hastaligin tedavisi bu nedenle
giderek onem kazanmakta ve yeni arayislar i¢ine girilmektedir.

Osteoporoz ise diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokunun mikro mimari yapisinin
bozulmas1 sonucu kemik kirillganliginda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan
sistemik bir iskelet hastaligidir (54).

Ik kez 1970’1li yillarda osteoatrtrit ile osteoporozun ters iliskili oldugunu
savunan fikirler ortaya atilmis ve daha sonra da bu iliskiyi arastiran pek ¢ok calisma
yapilmistir. Bu konuda yapilan ilk ¢alismada femur boyun kirigir olan hastalarda
osteoartritin nadir oldugu ileri siiriilmiistiir (72).

Hastalarin 10 y1l siireyle izlendigi Miyama c¢alismasinda osteoporotik Japon
kadinlarda lomber omurgada osteoartrit gelisiminin daha az oldugu belirlenmistir,
benzer sonuglar diger bazi calismalarda da gosterilmistir (73-75).

Bir ¢alismada radyolojik diz osteoartriti olan hastalarda volumetrik KMY ’nin
artmadigi, alansal KMY ’nin artmis oldugu kantitatif BT ile gosterilmistir (76).

Baska bir calismada kalga fraktiiri veya koksartroza bagli olarak artroplasti
yapilan hastalarda femur basinin elektron mikroskopu ile incelemesi yapilmaistir (77).

Her iki hastaligin ultrastriiktiirel yapisinin birbirinden oldukg¢a farkli oldugu ve
ters iliskili hastaliklar oldugu bildirilmistir. Ozellikle kollagen liflerinin osteoartritte

saglam oldugu, osteoporozda ise kirilmalar oldugu belirtilmistir. Ayrica osteoporotik
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kemikte rezorpsiyon, osteoartritik kemikte formasyonun on planda bulundugu
gbzlenmistir (78).

Radyografik diz OA’s1 ile lomber ve kalga KMY 6l¢timleri arasindaki iliskiyi
arastiran bir ¢alismada, radyografik diz OA’s1 olan hastalarda lomber KMY degerleri
daha yiiksek saptanmis ancak kalca KMY ile radyografik diz OA arasinda bir iliski
saptanmamustir (79).

Genis hasta serisinde yapilan Rotterdam calismasinda ileri yastaki hastalarda
radyolojik osteoartrit ile fraktiir riski iligkisi arastirilmis ve radyolojik diz OA’s1
olanlarda vertebral ve nonvertebral fraktiir riskinin artmis oldugu, bu artisin KMY ile
baglantisiz oldugu gosterilmis (80).

Yasam kalitesinin ¢esitli goriiniis ve iceriklerini kantitatif olarak
degerlendirmek oldukca giictiir. Yasam kalitesini gosteren farklt durumlarin
degerlendirilmesinde, her bir durumu gosteren ¢ok sayida sorularin cevaplanmasi
gerekmektedir. Bu karmasiklik yiiziinden, yasam kalitesini degerlendiren ¢ok sayida
ve c¢esitte Olgekler gelistirilmistir. Yasam kalitesinin ¢ogu igerigi dogrudan
gozlenemeyebilir,  bunlar  sorunlar1  G6lgme  teorisiyle  dolayli  olarak
degerlendirilmektedir. Bu teori aymi dogru goriisleri olgen sorularin hastaya
sorulmasiyla dolayli Olgiilebilen dogru yasam kalitesi degerinin varhigini
onermektedir. Cevaplar rakamsal skorlara ¢evrilerek degerlendirilmektedir (81).

Yildiz ve ark. (82) yaptiklar1 bir ¢alismada; diz OA’ll hastalarda yasam
kalitesini ~ sorgulamis ve bunun klinik parametrelerle olan iligkisini
degerlendirmislerdir. Yildiz ve ark. (82) bu calismada yasam kalitesi skorlarini diz
osteoartritli hastalarda, kontrol grubuna gore daha yiiksek bulmuslardir (skor arttik¢a
yasam kalitesi diismektedir). Istirahat-VAS, aktivite-VAS, 15 m yiiriime siiresi ve
WOMAC skoru ile NSP’nin tiim alt degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyon bulunmustur.

Pierrynowski ve ark, (83) 47 medial diz OA hastasim1 51 kisilik kontrol grubu
ile yilirlime hiz1 agisindan kiyasladiklar: bir calismada diz OA grubundaki ytiriime hizi
ortalamasi1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde geg evre diz osteoartritli hastalarda 100

mt yiirlime stiresi erken evredeki hastalardan anlamli derecede uzun bulunmustur. Geg
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evrede bulunan hastalarin VAS-Agr1 skoru, hastanin hastalik siddetini global
degerlendirme-Vas skoru, doktorun hastalik siddetini global degerlendirmesi-Vas
skoru, yorgunluk derecesi-Vas skoru ve zorlanma derecesi-Vas skoru erken evredeki
hasta grubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Hastalarin WOMAC indeksi
toplam puanlarinda ve alt boyutlarinda (agri, sabah sertligi ve fiziksel aktivite)
aldiklart puanlar diisiiniildiigiinde ge¢ evre hasta grubunun skorlarin1 erken
evredekilerden anlamli derecede yiiksek bulduk. Geg¢ evrede bulunan hasta grubunun
Nottingham saglik profili (NHP) skorlari, Lequesne algofonksiyonel diz indeksi
toplam puani karsilastirildiginda erken evredeki hasta grubundan anlamli derecede
yiiksek bulduk. Yine ayni sekilde SF-36 fiziksel fonksiyon, rol kisitliligi ve genel
saglik algisi skorlar1 geg¢ evre diz ostoartritli hastalarda yasam kalitesinin diisiikliglini
destekleyecek sekilde diisiik bulduk.

Radyolojik diz OA siddeti ile KMY arasindaki iligkiyi inceleyen bir baska
calismada, kellgren lawrence (K-L) diz OA evresi arttik¢a ipsilateral proksimal femur
KMY ol¢iimlerinin daha diisiik oldugu saptanmis ve K-L evre ile lomber KMY ile
arasinda ise iliski saptanmamistir. Etkilenen ekstremitenin agr1 nedeniyle
kullanilmamas1 ipsilateral proksimal femur KMY'sinde lokal bir azalmaya neden
olabilirken, omurga KMY'sinin bu etkilerden nispeten etkilenmemis olabilecegi
distiniilmistiir (84).

Buna zit bir sekilde Atalar ve ark. (85) yaptig1 bir ¢aligmada, postmenopozal
diz OA’l1 kadinlarda diz OA siddeti ile KMY arasindaki iliski incelenmis ve diz OA
siddeti ile lomber, femur KMY 06l¢iimleri arasinda herhangi bir iliski saptanmamustir.
Boyle bir iliski olmamasmin, cevresel ve/veya genetik faktorlerden kaynaklh
olabilecegi belirtilmistir.

Bizim c¢alismamizda da Atalar ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya benzer
sekilde erken evre ve geg¢ evre diz osteoartritli hastalarda femur, lomber ve her iki diz
KMY degerlerinde anlamli bir farklilik saptamadik. Ayrica erken ve gec evre diz
osteoartritli hasta gruplarinda osteoporoz siklig1 agisnindan anlamli bir fark yoktu.

Femoral kikirdak kalinligin1 6l¢gmede MRG altin standart yontemdir. USG ve
MRG ile yapilan femoral kartilaj kalinlig1 6l¢timleri arasinda orta-kuvvetli korelasyon
oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte bir ¢alismada ultrasonografik kikirdak
kalinlig1 6l¢ciimii MRG'ye gore daha diisiik bulunmustur (86).

45



Bir diger c¢alismada ise ultrasonografik distal femoral kikirdak kalinlik
Ol¢iimlerinin MRG ile yiiksek korelasyon gosterdigi ve interkondiler kalinligin 6l¢iimii
femoral kartilaj kalinligr Olgiimleri i¢in en 1iyi anatomik bolge olabilecegi
vurgulanmustir (87).

Iyonize radyasyon igermemesi, invaziv olmayan bir ydntem olmasi, gercek
zamanli bir goriintli saglamasi, rahat kullanilmast ve ucuz olmasindan dolay:
calismamizda femoral kikirdak kalinligi 6l¢timii i¢in USG kullandik.

Yapilan bir calismada radyografik osteoartriti olan veya olmayan yash
erigkinlerde sistemik, subkondral kemik mineral yogunlugu ve femoral kikirdak
kalinlig1 arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismda hem sistemik hem de subkondral
KMY ’nin radyografik osteoartritli hastalarda artmis kikirdak kalinligi ile pozitif
iligkili oldugu bulunmustur. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda tiim diz osteoartritli
hasta gruplari arasinda sag diz, sol diz hem de total femoral kartilaj kalinlig1 ile femoral
KMY degerleri arasinda pozitif yonde iliski tespit ettik.

Bu da KMY’nin diz OA'sindaki kikirdak kaybina kars1 koruyucu bir rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir (71).

Bu KMY degerleri yiiksek bireylerde osteoartrit gelismesinin beklendigi
goriisii ile ¢elismektedir. Bu ¢eligkiler bu iki hastalik arasinda daha karmasik ve
multifaktoryel iliskiler oldugunu diisiindiirmektedir. Calismalarda ayni standartlarin
kullanilamamasi, ayni Ol¢im tekniklerinden yararlanilmamas: ve 6zellikle bu
hastaliklarin her caligmada farkli devrelerde, farkli siddette bulunmasi bu ¢eliskilerin
nedeni olarak gosterilebilir.

Obezite hem osteoartrit hem de osteoporoz hastalarinda incelenen bir konudur.
Bu konuda ¢ok cesitli ¢alismalar yapilmistir.

Amerika’daki Framingham calismasinin analizi sonucu calismaya giriste
olgiilen VKi’nin, 36 yil sonra radyografik diz OA’nin gelisimini énceden tahmin
edebildigini gostermistir (88).

Bu konuda yapilan bir arastirma sonucuna gére VKI’de her 1 iinitelik artis icin,
OA’ya bagli agrida 1,18 kat artis izlenmektedir (89).

Bunun sebebi, 6zellikle alt ekstremiteler i¢in obezitenin dnemli bir mekanik

stres olusturmasidir. Obezitenin yalnizca mekanik nedenlerle degil, metabolik etkiler
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aracilifiyla da diz osteoartriti olusumunda ve seyrinde rol alabilecegi bildirilmektedir
(90).

Ayrica obezite agri ve disabilite agisindan prognostik Oneme sahiptir.
Prospektif ¢alismalarda obezite diz OA’ nin ortaya ¢ikisinda en onemli risk faktorii
gibi durmaktadir, en yiiksek persantildeki VKi’e sahip olan kadinlarm %47’sinde
ileride diz OA gelisirken en diislik persantilde yer alan kadinlarin sadece %10’unda
gelismektedir (91).

Literatiirdeki caligmalara benzer sekilde bizim ¢alismamizda da geg¢ evre diz
osteoartriti olan hastalarda VKI degerlerini, erken evredeki hastalardan anlaml
derecede yiiksek tespit ettik.

Osteoartrit tanistyla basvuran hastalarin en 6nemli yakinmasi siiphesiz ki
agridir. Obezite ile birlikte OA gelisme riski artmakla birlikte, hastalik progresyonu
ve semptom siddeti de bununla beraber artmaktadir. Besbin hastayir igeren bir
calismada; asir1 kilolu bireylerde OA riskinde 7 katlik bir artigsa ek olarak, diz OA’I
asirt kilolularda daha siddetli agr1 ve daha fazla tutukluk goriildiigii, fonksiyonelligin
daha az ve hastalik siddetinin daha yiiksek oldugu saptanmustir (92).

Osteoartritli hastalarin gilinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonellik ve
kisitlamalarin1 degerlendirmek i¢in bazi dlgiitler kullanilmaktadir. Biz ¢alismamizda
hastalara agr1 ve fonsiyonelleigini degerlendirmek icin WOMAC anketi ve Lequesne
algofonksiyonel diz indeksi kullandik. Geg evre osteoartriti olan hastalardaki VKI
erken evredeki hastalardan anlamli derecede yliksek bulunmustur. Ayni sekilde geg
evredeki hastalarin tiim VAS skorlari, WOMAC skorlar1 ve Lequesne algofonksiyonel
diz indeksi skorlar1 ge¢ evre osteoartritli hastalarda erken evredeki hastalara gore
anlamli derecede yiiksek bulduk. Bu da literatiirdeki ¢aligmalar1 desteklemektedir.

Obezite ile osteoporoz arsindaki iliski de ¢ok arastirilan bir diger konudur.
Genel olarak obezitenin kemik mineral yogunlugu iizerinde olumlu bir etki
olusturdugu kabul edilmektedir. Asomaning ve ark. (93) diisiik VKI’li kadinlarin
osteoporoz igin artmis risk tasidigmi belirtmisler. VKi’deki her bir birimlik
degisikligin, KMYyi fiziksel aktivite, fonksiyonel kapasite, kalsiyum alimi, sigara ve
alkol aliskanlig1 gibi degistirilebilir diger risk faktorlerinden daha fazla etkiledigini

vurgulamiglardir.
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Ozellikle ileri yas ve diisiik VKi’nin kemik yogunluguna olan negatif etkisi
nedeniyle, zayif ve ileri yasl kadinlarin kirik agisindan risk altinda oldugu; bu grup
hastada diismelerin ve dolayisiyla kiriklarin 6nlenmesi gerektigi vurgulanmistir (94).

Barrera ve ark. (95) Calismasin da ileri yasl hastalarda yliksek VKI’nin, femur
boyun KMY {izerine koruyucu etkisi oldugunu bildirmislerdir. Viicut kiitle indeksi 30
ve {istii olan erkek ve kadin hastalarda osteoporoz riskinin VKI normal olan kisilerle
kiyaslandiginda yaklasik %33 daha az oldugunu saptamislardir.

Yesevi ve ark. (96) ise fazla kilolu ve obez fibromiyaljili hastalarda femur
boynu KMY degerlerinin korundugunu bildirmislerdir.

Obezitenin kemik mineral yogunlugu iizerinde olusturdugu olumlu etkinin
mekanizmasi, birgok klinik c¢aligma ile agiklanmaya ¢alisiimistir. Bu etkinin
olusmasinda rol oynadigi kabul edilen mekanizmalardan biri iskelet iizerine yiik
binmesi ve mekanik stres olusmasidir. Omurga ve kalga KMY iizerine yapilmis klinik
calismalar iskelet iizerine ylik binme ve mekanik stres goriigtinii desteklemektedir (97-
99).

Bununla beraber obez hastalarda, agirlik tasimayan iist ekstremitelerde de
kemik yogunlugunun yiiksek oldugunun gozlemlenmesi, mekanik stres ve iskelet
tizerine yiik binmesinden baska sebepler de olabilecegini diisiindiirmektedir (100).

Oner ve ark. (101) VKI ile KMY arasinda pozitif iliski saptamislar ve bunun
obezlerde mevcut olan hiperinsiilineminin bir sonucu olabilecegini diistinmiislerdir.

Obezitenin KMY’ye olan olumlu etkisine iliskin diger bir mekanizmanin da
Ozellikle menopozdan sonra yag dokusundaki Ostrojen yapimi oldugu
diistiniilmektedir (98).

Bizim calismamizda da literatiirdekilere benzer sekilde VKI’nin lomber,
femur hemde diz KMY ile pozitif yonde anlaml iligkili oldugunu gézlemledik.

Mekanizma nasil olursa olsun, VKi’nin KMY iizerinde olumlu etkisi vardir ve
bu etkinin bilinmesi gerek tarama yapilmasi gereken hastalarin se¢imi ve gerekse
profilaksi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Calismamizin nispeten az sayida hasta ile yapilmasi, US ile diz OA
evrelemesinin yapilmamis olmasi ve kikirdak yikim belirteglerinin degerlendirmede

kullanilmamis olmasi, kontrol grubu alinmamis olmasi, diz KMY 6l¢iimiinde sadece
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kemik dansitesinin Olciilmiis olmasi, kadin cinsiyet agirlikli olmasi baslica
kisithiliklardir.

Osteoartrit’te osteofit ve skleroz gibi degisikliklerin KMY 6l¢iimiinii
etkileyebilmesi, kikirdak kaybinin goriintiileme yontemleriyle tespit edilmeden 6nce
molekiiler diizeydeki hasarlar1 tespit edebilmek i¢in kollajen yikim dirtinleri gibi
biyomarkerlarin serumdaki miktarinin da 6l¢iilerek desteklendigi, cok sayida hastayi
kapsayan genis ¢apli ¢caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak erken ve gec evre diz osteoartritli hastalarda lomber, femoral ve
diz KMY degerleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Benzer sekilde
ultrasonografi ile degerlendirilen sag ve sol femoral kartilaj kalinliklar1 erken ve ge¢
evre osteoartritli hastalar arasinda farkli degildi. Bu ¢alismaya katilan diz osteoartriti
olan hastalarda ayn1 zamanda osteoartrit icin bir risk faktdrii olan VKI artiginin
osteoproz agisindan koruyucu bir etki yaptig1 saptanmistir. Tiim diz osteoartriti olan
hastalarda ultrasonografi ile Olciilen femoral kartilaj kalinligi ile femoral KMY
arasinda anlaml bir iliski oldugu saptanmistir. Bu bulgulara gore diz osteoartritinde
yikksek femur KMY degerlerinin diz ekleminde kikirdak kaybina karsi koruyucu
olabilecegi diisiiniildii. Bu sonuglarla osteoartritin hem Onlenmesinde hem de
tedavisinde eslik eden osteoporozun da tedavi edilmesinin kikirdak kaybinin

Onlenmesi agisindan 6nemli olacagi diistiniilmiistiir.
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6. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis onam formu 6rnegi

(Arastirmacinin/Hekimin Aciklamasi)

Osteoartrit eklem kikirdaginin haraplanmasi sonucu ortaya cikan, siklikla 40’11 yaslarda
goriilen ve yasla birlikte goriilme siklig1 artan kronik, ilerleyici, sakatliga neden olabilen bir hastaliktir.
Bu hastalik 6zellikle yiik tagiyan diz gibi eklemlerde agri, sislik, tutukluk gibi belirtilerle kendini
gosterir.

Biz de calismamizda osteoartrit tanisi almig hastalarda diz kikirdak kalinlig1 ve kemik mineral
yogunlugu arasindaki iligkiyi incelemek i¢in yeni bir ¢caligma yapmaktayiz. Her bir hastaya poliklinik
rutin testleri olan tam kan sayimi, sedimanasyon, serum CRP, RF, ALT, AST, ALP, CK, kalsiyum,
fosfor, parathormon, vitamin D ve TSH tetkikleri, diz ultrasonografisi ve DEXA 6l¢iimii yapilacaktir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz
icin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz.Reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.Calismanin herhangi bir
asamasinda onayimizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilmcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Dr. Mahmut CAKILLI tarafindan Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bu arastirmaya katilime1 olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam bu aragtirma sirasinda da hekim ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine 6zenle dikkat edilecegine inantyorum. Arastirma sonug¢larinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagina dair bana yeterli giiven
verildi.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirmadaki uygulamalardan
kaynaklanan herhangi bir saglik sorunum oldugu takdirde her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunum olursa herhangi bir saatte Dr. Mahmut CAKILLIy1
0424333555/2021 nolu Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
servisinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda olmadigimi, istemezsem katilmayabilecegimi biliyorum.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Katilmay1 reddettigim
takdirde, bu durumun tibbi bakimima ve hekimimle olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintili olarak anladim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi
sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer almaya karar verdim. Bu konuda

yapilan daveti goniillii olarak kabul ediyorum.
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Katilhhmci Goriisme tamgi Katihmaer ile goriisen hekim

Ady, soyadi: Ady, soyadi: Ady, soyadi:
Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Imza Imza Imza
Adres:

Ek 2.0Osteoartrit Hasta Bilgi Formu

Arastiricit Kodu: Skor | no
1. Hasta No: 1
2. Tarih, GG.AA.YY: 2
3. Yast: 3
4. Cinsiyeti: [] 1:Erkek [ ] 2:Kadin (1 ise 9'ya gegin) 4
5. Menapoz Durumu [ ] 1:Premenopoz 5
[] 2:Peri-menopoz (2 yildir devam eden adet diizensiz) [ ] 3.Post menopoz
[ ] 4. Cerrahi menopoz (overler alinmis) [ ] 5. Cerrahi menopoz (sadece
histerektomi)
6. Menopoz sure, yil: 6
7. Gebelik sayist: 7
8. Canli dogum sayisti: 8
9. Cocuk Sayist: 9
10. Medeni Hali [ | 1:Evli [] 2:Bekar [_] 3:Dul [_] 4:Bosanmus 10
[15:Evli/Ayr1 Yasiyor [ ] 6:Nikah Disi/Beraber Yastyor
11. Boy cm
12. Kilo Kg 12
13. Egitim Durumu [ ] 1:Okur-Yazar degil [ ]| 2:0kuma-Yazma biliyor [_] 3:Ilkokul 13
Mezunu )
[]4: Ortaokul mezunu [_] 5: Universite mezunu [_] 6:Yiiksek lisans/doktora
14. 1lk sikayetleri kac y1l énce baslads : (6rn; ay/12=y1l , 4 ay=0.25 y1l gibi) 14
15. Tani kag y1l dnce kondu (siiresi) : (6rn; ay/12=yi1l , 4 ay=0.25 y1l gibi) 15
16. Tan1 koyan merkez L] 1:Universite Ars. Merk [ ] 2:Devlet Hastanesi [ | 3: 16
Saglik Ocag1
[] 4:Uzman Hekim (Ozel polk/Muay.)
17. Sigara aliskanligi : [ ] 1: Hi¢c Kullanmamis [_]| 2:Uzun siire dnce brrakmus [ ] 3: 17
Nadiren/Giinde bir adetten az kullantyor [ ] 4: Giinde bir adetten fazla kullaniyor
18. Alkol Aliskanhigi [ ] 1: Hi¢ Kullanmanus [_] 2:Uzun siire énce birakmus [ ] 3: 18
Nadiren/Giinde bir kadehten az kullamyor [ ] 4: Giinde bir kadehten fazla
kullaniyor
19. Hastalig1 nedeniyle maluliyet durumu 1:Siirekli Odenekli bir iste calismiyor 19
2:Halen mevcut igine devam ediyor 3: Malululen emekli olmus 4: Hastalig1
nedeniyle sik istirahat aliyor 5:0grenci 6: Ev hanimu (Meslegi Belirtiniz:
20. Hastalig1 nedeniyle ise gidemedigi giin sayisi (y1llik) 20
21. Sakatlik odenegi [ ] 1: Hi¢ almamus [_| 2:Sakathk maasi aliyor [ | 3: Vergi 21
indirimi aliyor
22. Malulen emeklilik veya hastalik nedeniyle igini biraktig1 yas1 22
23. Hastalig1 nedeniyle iginde zorlanma derecesi (Ev hanimlart i¢in ev rutin isleri 23

dahil)
Hastaliginiz nedeniyle mesleginizi icrada zorlanma dereceniz nedir?
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Merkez Kodu: Arastirict Kodu: Proje Kodu:

Skor

no

% 0- Hi¢ zorlanmiyorum

=IO |0 Q[N N[ [W|IN|—=[D

0

%10- oraninda zorlanityorum
%?20- oraninda zorlanityorum
%30- oraninda zorlaniyorum
%40- oraninda zorlantyorum
%50- oraninda zorlanityorum
9%60- oraninda zorlanityorum
%'70- oraninda zorlanityorum
%80- oraninda zorlanityorum
9%90- oraninda zorlaniyorum
9%100- Meslegimi icra edemiyorum

24. Egslik eden ve ilag aldig1 eklem dis1 baska sistemik hastaliklar var mi:

[] 1:DM [] 2:HT [] 3:1+2 [] 4:ASKH [] 5:Kapak hast/kalp yetm [ ]6:4+1 []
7:4+42

[18:4+1+2 []9:Hipo/hipertroidi [_]10:Kr. KC hast []11:Kr Bb Hast.

[ ] 12:Behget hastaligi [ ] 13: FMF [] 14: Diger (Belirtiniz:

24

25. Gegirilmis cerrahi 6ykiisii: [_| 1: Kalca artroplastisi [_] 2: Diz artroplastisi [ ]
3: 142 [] 4: Lomber opere HNP [_]5: Servikal opere HNP []6: Mide
rezeksiyonu [_]7: Duedenum rezeksiyonu [] 8: Katarakt/Uveit/glokom
cerr. [ ] 9: Diger; Belirtiniz

25

26. Tuberkiiloz dykiisii [_]1: Tbc yok [_] 2: Aktif tbc/AC (Tedavi aliyor) [ ] 3 :
Aktif tbe/AC dis1 (Tedavi aliyor) [] 4: Basarili tedavi almis Tbe/AC [] 5: :
Basarili tedavi almis Tbe/AC dis1 [ ]6: Tetkik sonucu latent tbc.

26

27. Tiiberkiiloz aile 6ykiisii: [] 1:Aile bireyleri veya aym ortami paylasan
bireylerde tbc dykiisii yok (AC/AC dis1) []2:Aile bireyleri veya ayni1 rotam
paylasan bireylerde tedavi altinda/edilmig tbc (AC/AC dis1)

27

28. Hastanin hekime ilk basvuru sikayeti [ ] 1:Artrit [ | 2:Artralji (sadece
hassasiyet ve agr1) [13: Sistemik semptomlar (yorgunluk, kilo kaybu,
ates, halsizlik vs) []4: 3+1+2 []5: Eklem dis1 sistemik tutulum (AC, kalp,
g0z, cilt bulgulart) [] 6: diger bulgular Belirtiniz:

28

29.

Kronik bel agris1? [_]1: Halen mevcut [_] 2:Ge¢miste olmus [_]3:Kr Bel agrisi
Oykiisii yok

29

30.

Eklemlerinde sabah sertligi [ I1:vVar[_]2:Yok

30

31.

Eklemlerde sabah sertliginin siiresi dk

31

32.

IIk sikayetlerinin basladig1 eklemlerin kodlarmi yaziiz. (Semptomlari en fazla
olan eklemi skora giriniz)
Eklemler:

32

33.

Gegmiste tutulumun oldugu ancak halen sikayetlerin olmadigi eklemlerin
kodlarini yaziniz. (Semptomlari en fazla olan eklemi skora giriniz)
Eklemler:

33

34.

VAS Agn Skoru
Agrim yok Dayanilmaz agrim var

— o

34

35.

Tyi/aktif degil Cok Kotii/gok aktif
[

Hastanin hastalik siddetini global degerlendirmesi (Son hafta) (Hastaliginizi tiim
yonleriyle diislindiigiiniizde hastaliginizin sizi etkileme/aktivasyon derecesi
nasildir)

35
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Merkez Kodu: Arastiric1 Kodu: Proje Kodu: Skor | no
36.  Doktorun hastalik siddetini global degerlendirmesi 36
Tyi/aktif degil Cok Kotii/gok aktif
*r— -®

37.  Yorgunluk derecenizi liitfen isaretleyiniz 37

Hig yorgunluk Son derece

hissetmiyorum yorgun hissediyorum

@ @

38.  ACR OA kriterlerine gore tutulumun tanimi 38

[] 1:Diz OA-R []2:Diz OA-L [ ]3:Diz-OA-Bilateral [ ]5: Kalga OA-R [ ]16:Kalga

OA-L []7:Kal¢ca OA-Bilateral [_]8:El OA [] 9: Lomber spondiloz []10: servikal

spondiloz []11: 9+10 []13 Diger eklemlerin izole OA [] 14: Poliartroz: Belirtiniz

39.  Sekonder OA nedenleri mevcut mu?(6rn: aseptik nekroz, travma, eklem cerr. 39
Vs) [ JI:E[]2:H

40.  Yardimci cihaz kullamyor mu? []1:Kullanmiyor [ ]2:Baston tek taraf [ ]3: 40
Baston cift taraf [ ]4:Kanadyen tek taraf [ |5:kanadyen ¢ift taraf [ ]6: Koltuk
degnegi tek taraf [ |7:Koltuk degnegi ¢ift taraf [_]8:Walker [_]9:Walkeret []
10:Tekerlekli sandalye [ ]11: Diger

41.  Yakin Akrabalarda [ ] 1: OA 6ykiisii yok [ ] 2:0A &ykiisii meveut [] 3: RA 41
[ ]4: SPA ] 5:Bag doku hast. (BDH) [] 6:Psoriatik artrit/spondilit ]
7:Crohn/iilseratif colitle iligkili artrit/spondilit [ ] 8:Juvenil baslangiclh
artrit/spondilit [_]9: birden fazla hast. formu dykiisii mevcut

42, Aile dykiisii OA icin pozitif ise yakinlik derecesi [ | 1:birden fazla birey [] 42
2:anne [_]3: baba [ ]4:erkek kardes [ ] 5:kiz kardes [] 6:0glu [] 7:kiz1 []
8:dede [ ]9: nine [_]10:erkek torun [ ]11:kiz torun [_]12: amca [_]13:hala []
14:day1 []15: teyze [ ]16:erkek kuzen [_]17:kiz kuzen

43.  Halen kullandig: ilaclar [_] 1:Higbir ilag almiyor [_]2:Diizenli tam doz NSAII 43

[ 13:Diizensiz NSAII [ ]4:Diizenli basit analjezikler (6rn: parasetamol) [ ]5:
Diizenli basit analjezikler (6rn:parasetamol) [ ]6: Diizenli DMOARD []7:
Diizensiz DMOARD [_] 8:Hidoksiklorokin [ ] 9:Ia steroid enj. [] 10:ia
viskosuplementasyon [_]11: Diger

Detaylari belirtiniz:
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Ek 3.Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Arastiric1 Kodu: Proje Kodu:

skor

No

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HDO)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak her maddeyi okuyun ve son birkag
giinliniizii gdz 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden segenegin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin ¢ok diisiinmeyin. akliniza ilk gelen yanit en
dogrusudur.

1-Kendimi gergin patlayacak gibi hissediyorum

[1Cogu zaman [] Bir ¢ok zaman [ ] Zaman zaman bazen [_] Hicbir zaman

2-Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum
[JAym eskisi kadar [] Pek eskisi kadar degil
[] Yalnizca biraz eskisi kadar [] Neredeyse hic eskisi kadar degil

3-Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum
[] Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli [ ] Evet ama ¢ok da siddetli degil [ ] Biraz
ama beni endiselendiriyor [] Hayir hic dyle degil

4-Giilebiliyorum ve olaylarin komik yanini gérebiliyorum
[] Her zaman oldugu kadar [] Simdi pek o kadar degil [_] Simdi kesinlikle o
kadar degil [ ] Artik hig degil

5-Aklimdan endise verici diigiinceler gegiyor
[] Cogu zaman [ ] Birgok zaman [ ] Zaman zaman, ama cok sik degil [ | Yalmzca
bazen

6-Kendimi neseli hissediyorum
[ ] Higbir zaman [ ] Sik degil [ ] Bazen [] Cogu zaman

7-Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi  gevsek hissediyorum
[ ] Kesinlikle [ ] Genellikle []Sikdegil [] Hig bir zaman

8-Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum
[ ] Hemen hemen her zaman [] Cok sik [ ] Bazen ] Higbir
zaman

9-Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi tedirginlige kapiliyorum
[ ] Hicbir zaman [] Bazen [] Olduk¢a stk [ ] Cok sik

10-D1g goriinligiime ilgimi kaybettim

[] Kesinlikle [] Gerektigi kadar 6zeni gdstermiyorum

[] Pek o kadar 6zen gostermiyorum [l Her =zamanki kadar 6zen
gostermiyorum

11-Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum

[] Gergekten de cok fazla [] Oldukca fazla [] Cok fazla degil [ ] Hig
degil

12-Olacaklar1 zevkle bekliyorum
[] Her zaman oldugu kadar [] Her zamankinden biraz daha az

[ ] Her zamankinden kesinlikle daha az [] Hemen hemen hig

13- Aniden panik duygusuna kapiliyorum
[] Gergekten de cok stk [ ] Oldukea stk [ ] Cok sik degil [ ] Higbir zaman

14- 1yi bir kitap, televizyon yada radyo programindan zevk alabiliyorum
[] Siklikla [ ] Bazen [ ] Pek sik degil []Cok seyrek

44. HADO-Depresyon Skoru

54

45. HADO-Anksiyete Skoru

55
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Ek 4. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Arastiricit Kodu: Oj : Skor | No

WOMAC
Boliim A
HASTA iCiN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular incelenen eklem veya eklemlerde artrite (kireglenmeye) bagli olarak
hissettiginiz agn ile ilgilidir. Her durum igin son 24 saat i¢inde hissettiginiz agri

siddetini belirtiniz (Liitfen tercih ettiginiz se¢cenege bir ¢arp1 koyunuz)

SORU: Ne kadar agrimiz var

1- Diizgiin bir zeminde | [ JYok [JHafif []Orta []Siddetli [ JAsir1
yurume
2- Merdiven inip ¢itkma [lYok [ JHafif []Orta [ ISiddetli [ JAsm
3-Gece yatagin i¢inde [lYok [ JHafif []Orta [ISiddetli [ JAsm

4-Otururken veya [lYok [ JHafif []Orta [ISiddetli [ JAsm
yatarken
5-Ayakta dururken [lYok [ JHafif []Orta [ ISiddetli [ JAsm
Boliim B

HASTA iCIN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular incelenen eklem veya eklemlerde son 24 saat iginde hissettiginiz
eklem sertliginin (agrinin degil) miktari ile ilgilidir. Sertlik; eklemlerinizi hareket
ettirirken hissettiginiz kisitlanma veya yavaslamadir (Liitfen tercih ettiginiz secenege

bir ¢arp1 koyunuz)

6-Sabah kalktiginizda serliginizin siddeti nedir?
[]Yok [Hafif [JOrta []Siddetli [JAsin

7-Glinlin daha sonraki saatlerinde otururken uzanirken veya istirahatte sertliginizin

siddeti nedir?

[]Yok [JHafif [JOrta []Siddetli [JAsir
Boliim C

HASTA iCIN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir. Bu deyimle hareket etme ve giinliik
yasamdaki ihtiyaglarinizi yerine getirebilme yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki her
aktivite i¢in eklem veya eklemlerinizle ilgili son 24 saat icinde artrite (eklem
kireglenmesine) bagli olarak ne kadar zorlandiginizi isaretleyiniz. (Liitfen tercih
ettiginiz segenege bir carp1 koyunuz)

SORU: Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

8-Merdiven inerken []Yok [JHafif [JOrta []Siddetli [ JAsiri
9-Merdiven ¢ikarken []Yok [JHafif [JOrta []Siddetli [ JAsir
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10-Sandalyeden []Yok [JHafif [JOrta [ Siddetli [ JAsin

kalkarken

11-Ayakta dururken []Yok [ JHafif [JOrta [JSiddetli [ JAsi

12-Yere egilirken [ 1Yok [ |Hafif [JOrta [ Siddetli [ JAsin

13-Diizgiin zeminde [ 1Yok [ |Hafif [JOrta [Siddetli [ JAsin

yiirtirken

14-Arabaya binip inerken | [ ] Yok [ JHafif [JOrta [ISiddetli [JAsin

15-Als verise giderken [ 1Yok [ |Hafif [JOrta [ Siddetli [ JAsin

16-Corap giyerken [ 1Yok [ |Hafif [JOrta [ Siddetli [ JAsin

17-Yataktan kalkarken [ 1Yok [ |Hafif [JOrta [ Siddetli [ JAsin

18-Corap ¢ikarirken [lYok [ |Hafif [JOrta [ Siddetli [ JAsin

19-Yatakta yatarken [lYok [ |Hafif [JOrta [Siddetli [ JAsi

20-Banyoya girip []Yok [JHafif [ JOrta [ ]Siddetli [ JAsir

¢ikarken

21-Otururken []Yok [ JHafif [JOrta []Siddetli [ JAsir

22-Tuvalete girip []Yok [ JHafif [ JOrta [ ]Siddetli [ JAsir

¢ikarken

23-Agir ev isleri []Yok [ JHafif [ JOrta []Siddetli [ JAsir

yaparken Asiri

24-Hafif ev isleri [lYok [ |Hafif [ JOrta [ Siddetli [ JAsi

yaparken

46. WOMAC-Agn 93
47. WOMAC-Sabah sertligi 94
48. WOMAC-Fiziksel aktivite 95

66




Ek 5. Kisa Form-36

KISA FORM- 36 ( KF-36)

Bu 6l¢iim sizin sagliginiza bakis aginizi sorgular. Bu bilgiler genel aktiviteleri nasil

yaptiginizi ve kendinizi nasil hissettiginizi agiklamamiza yardim edecektir.

1.Genellikle sagliginiz i¢in hangi tanimlamay1 kullanirsiniz?

[] :1 Miikemmel [] 2:Cok iyi [] 3:1yi [ ] 4:Orta [_]5:Kotii

2. Bir yil &nce ile karsilastirdiginizda genel olarak simdi sagliginizi nasil oranlarsiniz

[]:1Bir yil éncesinden ¢ok daha iyi
[]:2Bir y1l éncesinden biraz daha iyi
[1:3Bir yil éncesi ile hemen hemen aym
[]:4Bir y1l éncesinden biraz daha kotii
[1:5Bir yil éncesinden ¢ok daha kétii

g
3.Asagida siralanan maddeler sizin olagan bir giinliniizde g § =
yaptiginiz aktiviteler hakkindadir. Su anki sagliginiz bu E % g
= = —
aktivitelerde sizi sinirliyor mu? Eger sinirliyorsa ne kadar? < = E
% = E
N 2 g
° S & S
> > B <9
m m M T =
a-Etkinlik gerektiren aktiviteler; agir objeler kaldirmak, (1 |12 []:3
kosmak ve gii¢ gerektiren sporlara katilmak vb
b-Hafif aktiviteler; masay1 ¢ekmek, bir elektrik siipiirgesini (1 |12 []:3
kullanmak, bowling veya golf oynamak v
c-Aligveris ¢antalarini kaldirmak veya tasimak Ll | Q2 L3
d-Birkag kat merdiven ¢ikmak (1 | 12 []:3
e-Bir kat merdiven ¢ikmak (1 |12 []:3
f-Egilmek, diz ¢cokmek L]1 | 2 [1:3
g-Bir buguk kilometreden fazla yiiriimek L]1 | 2 [1:3
h-Birkag yiiz metre yiirlimek L]1 | 2 [1:3
i-Yiiz metre yiiriimek L]1 | 2 [1:3
j- Kendi kendine giyinme ve yikanmak Ll | 2 L3
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4. Gectigimiz4 hafta icinde fiziksel
saghiginiz nedeniyle isinizde ve olagan
giinliik aktivitelerinizde asagida siralanan
problemlerin herhangi biri ile karsilastiniz
m1?

N zaman
| zaman

|;| Her zaman
[] Cogu
|:| Bazen
|;| Cok az
|;| Higbir

a-Isinizde ve diger aktivitelerinizde
harcadiginiz zamanin miktarinda azalma

,_‘
[\
w
N
o)

b-Istediginizden daha az is yaptiniz

,_‘
[\
w
N
o)

c-Yaptigmiz isin veya diger aktivitelerin
¢esidini sinirlandiniz

O
O
L
O
O

d-Mesleki veya diger aktivitelerinizi
yapmada
zorlandiniz. (fazla zaman harcadiniz)

5. Gectigimiz 4 hafta icinde duygu durum

(ic sikintisi, endise gibi) problemleriniz r g §

nedeniyle isinizde ve diger giinlik g % g

aktivitelerinizde  asagidaki ifadelerin | & ; s s 8-

herhangi biri ile kargilagtiniz m1? g 3 =) < 13*
as &) M &) s

a- Isinizde ve diger aktivitelerinizde []:1 (12 |13 | )4 []:5

harcadiginiz zamanin miktarinda azalma

b-istediginizden daha az is yaptiniz []:1 C12 |13 | )4 []:5

c-Mesleki veya diger aktiviteleri eskisi

kadar dikkatli yapamama Clr (2 |03 |4 15

6-_Gectigimiz 4 hafta icinde fiziksel sagligmiz ve duygu durum problemleriniz
ailenizle ve arkadaslarinizla, komsulariniz veya iletisimde oldugunuz gruplarla olan
normal sosyal

aktivitelerinize ne derecede engel oldu?
[]:1 Hi¢ []:2 Hafifce [ ]:3 Orta derecede [_4: Oldukca [_]5: Asir1 derecede

7- Gectigimiz 4 hafta i¢inde bedensel agriniz ne kadardi?
[]:1 Hi¢c []:2Cok Hafif[ ]:3Hafif [ ]4:Orta derecede [_]5:Oldukca [ ] 6:Asuri

derecede

8- Gegtigimiz 4 hafta i¢inde giinliik islerinizi engelleyen agr1 ne kadardi? (ev isi ve ev

dis1 isler)
[]:1 Hi¢ []:2 Az miktarda []:3 Orta derecede [ ]4: Oldukc¢a fazla [ ]5:Asir

derecede

9- Bu sorular gectigimiz 4 hafta icinde

sahip oldugunuz duygu ve diisiinceleriniz/
hissettikleriniz hakkindadir. Liitfen size en
dogru gelen cevabi igaretleyin.

Gegen 4 hafta boyunca ne kadar zaman;

Her zaman
| Bazen

a-Kendinizi ¢ok enerjik hissettiniz mi? L ]:1

—

b-Cok sinirli bir kisi oldunuz mu?

c- Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi
bir durumda hissettiniz mi? Clr (2 |03 |4 B

d- Cok sakin ve bariseil hissettiniz mi?
Clr [[2 |03 |4 B

e-Yeterince enerjik miydiniz?

[]:1 L2 | O3 | L4 S
f- Kendinizi kederli ve timitsiz hissettiniz
mi? 1 L2 | O3 | L4 B
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g- Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

LIt (2 |03 |4 15
h- Mutlu bir kisi oldunuz mu?

Clr (2 |03 |4 15
i- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

[]:1 (12 |13 | )4 []:5

10-_Gecgtigimiz 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz veya duygu durum problemleriniz

sosyal aktivitelerinizi ka¢ kez engel oldu (Arkadas komsu ziyareti vb.)?

[]:1 Her zaman [ ]:2 Cogu zaman [ ]:3 Bazen [_]:4 Cok az [_]:5 Higbir zaman

11-Asagida siralanan durumlarin her biri

B 723
S o 50 o =

sizin i¢in ne kadar dogrudur veya 8 )%’D _ g E
yanligtir? ) A E > o

= < S} < =~

= o8 > o =

= < = -4 =

7 3 £ 3 7

& = = = S}

N o m o M
a-Kendimi diger insanlardan daha
kolay hasta olabilir goriiyorum []:1 (12 |13 | )4 []:5
b-Tanidigim herkes kadar saglikliyim

[]:1 (12 |13 | )4 []:5
c-Saglhigimin kotiilesecegini
zannediyorum []:1 (12 [ [1:3 | )4 []:5
d-Benim sagligim miikemmeldir.

[]:1 (12 |13 | )4 []:5
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Ek 6. Lequesne Algofonksiyonel Diz indeksi

Ozellik Puan
1- Gece agris1
a. Yok 0
b. Sadece harekette 1
c. Hareket olmadan 2
2- Sabah tutuklugu
a. 1 dk.veya daha az 0
b. 2-15 dk. 1
c.>15dk 2
3- 30 dk kadar ayakta durma sonrasi agri
a. Yok 0
b. Var 1
4- Yiiriimeyle agr1
a. Yok 0
b. Bir miiddet sonra 1
c. Baslangigtan beri 2
S- Kollarin yardimi olmadan bir sandalyeden kalkmada agr1
a. Yok 0
b. Var 1
6- Maximum yiiriime mesafesi
a. Sinirsiz 0
b. 1 km’den fazla 1
c. 15d’.da 1 km kadar 2
d. 500-900 m 3
e. 300-500m 4
f. 100-300m 5
g. <100m 6
h. Bir bastonla veya koltuk degnegi ile 1
i. iki bastonla veya koltuk degnegi ile 2

7- Giinliik yasam aktiviteleri:

a. Merdiven ¢ikmak

b. Merdiven inmek

¢. Comelmek.

d. Engebeli arazide yiiriimek
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Ek 7. Nottingham Saghk Profili (NSP)

Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastanin Adi Soyadi: ~ Tarlh: __.___/_____/ _______

Asafida insanlarin giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemier siralanmistir, Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadidiniz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Litfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su
anda en dofjru oldugunu dilstndigindz cevab isaretleyiniz.

Agn Evet  Hayr Sosyal zolasyon Evet  Hawr
1 ﬁ;if:enber'r inerken ve gkarken agnm = 1 Kendimi yalnz hissediyorum Oww:| B
: Insanlarta fliski kurmakta giiclitk geki m| =
2 Ayakta durdugum zaman agnm oluyor. Desss | o 2 meaplis Hisks kumnkta chic cokiynnun 1255 !
Kendimi hig ki kin hissetmi o a
3 Pozisyonumu degistiricken agnm oluyor. s Do 3 ettt s il S e b il s w1 o
- - 4 Insanlara yik oldugumu disiiniyorum Oun | O
4 Oturdugum zaman agnm oluyor. s e
i . 5 Insanlarla gecinmek giic gelivor Oy | o
5  YiridGgim zaman agnm oluyor. Oun!| Gy i
Alt Balim Toplam Puani (0-1
6 Geceleri agnm var. Chaa] B pl (0-100) R
7 Dayanilmaz agnlanm var. e | o Fiziksel Aktivite o Hoyw
8 | Siirekii agnlar iindeyim T Do 1 Yalmiz ev icinde yirtyebiliyorum Ouse | Da
AltBoldm Toplam Puami (0-100) § [Ptk et cokions Thase| O
3 Hig yiriiyemiyorum a o
Duygusal Reaksiyonlar Evet Hawir o ke s, 2
4 Merdiveninip gkmakta zorlaniyorum Oums | Ha
1 Olaylar beni zoduyor Qug o = e = =
2 Benineyin neselendirdigini bile unuttum Ooen | 3 g i s
Giyinirken zorl X m) a
3 Kendimi ugurumun kenannda hissediyorum g o g koo deaioat b il i
7 Uzun sire ayakta duramiyorum i | g
4 Ganler zor geciyor Heml 4. o 3"' = ::} - T :Ic.
5 Bugunlerde sik sik hiddetleniyorum Oex = = 2 yururrie O s .
6 Kendimi kontrol edemeyecegimi 5 9 Alt Boldm Toplam Puani (0-100) R
hissediyorum L s
7 Endiselerim gece uyumama engel oluyor Oue. Enerji Evet  Hayr
8  Hayatincekilmez oldugunu disiindyorum ~ Qien = T 1 Enerjim Kisa siirede tiikeniyor. Oum | o
Uyarunca kendimi depresyonda 2 Hersey caba harcamam gerektinyor. Ousw Do
9 hissediyorum Qe o
3 Herzaman yorgunum Doy o
Alt Balum Toplam Puani {0-100) ~
SmEz=t Alt Boltrn Toplam Puani (0-100) —__"
u
Uy B Bolim 2 ToplamSkor (07)  ______
Uyl ilac all a a
! i . s Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
2 Sabaherken saatte istemeden uyamiyorum ~ Qips . g durumlarda problem yastyor musunuz? Evok Hayr
3 Gece uykum kacyor Oxz o 1 Cahsuginz iste = d
4 Uyumakta giiclik cekiyorum Oien | <o 2 Yemek, temizlik, tamir gibiislerinde h 0
5 Gece uykum gok kiti Uarxe o Disan gkmak, arkadas zivareti, sinema gibi
3 | Sooyatfaalijetine Hi | o
Alt Bolim Toplam Puani (0-100) it Lol
5. M. Hunt, J. McEwer (19851 R Coll Gen Pract. 1985 Apr; 350272 165188 4 | Evdeki diger insanlarla iliskilerde . -
5 | Cinsel hayatinizda m a
| 1. Baliim Toplam Profil Puani (0-600): _______ | T ==
| 2. Bélim Toplam Profil Puani (0-7): _____ J 7 Tatilzamanlannda o, | O
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