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TESEKKUR

Calismamin gerg¢eklesmesine katkilarindan dolayi, asagida adi gegen Kkisi
ve kuruluslara igtenlikle tesekkiir ederim.
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bircok deneyimi ve prensibi bana kazandirmis Prof. Dr. Ferda Dokuztug Ugsular,
Yrd. Dog. Dr. Necmiye Un Yildirim ve Yrd. Dog. Dr. Yesim Bakar’a, elde ettigim
analizlerin yorumlanmasinda degerli fikirlerini bizden esirgemeyen Yrd. Dog. Dr.
Engin Simsek’e tesekkiir ederim.

Tez istatistiklerimin yapimindaki degerli katkilarindan dolay1r Hacettepe
iiniversitesinden Prof. Dr. Yavuz Yakut’a, istanbul Universitesi Capa Tip
Fakiiltesi’nden Dr. Halim Issever’e ve Kocaeli Universitesi’nden Yrd. Dog. Dr.
Bergiin Meri¢’e ayrica c¢alismamin biitiin safalarinda bilgisini ve deneyimini
benimle paylasan Kocaeli Universitesi Anatomi Anabilimdali’ndan Dog. Dr.
Tuncay Colak’a, tesekkiir ederim.

Yiiriime Analizi Laboratuarini ¢calismamiza c¢ok biiyiik destek vererek bize
acan ve gereken her tiirlii yardimi esirgemeyen Sayin Necati Cayirli ve kiz1 Merve
Cayirli’ya, ayrica hastalarin hazirlanmasinda, kayit ve dosyalamada destegini
esirgemeyen Nesa Ortopedi ¢alisanlarina sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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arkadaglarima, doktorlara ve hemsirelere ¢alismamama Kkatkilarindan dolayi
tesekkiirlerimi sunarim.

Her zaman yanimda olan ve beni destekleyen emeklerinin karsiligini
higbir zaman &deyemeyecegim canim aileme, tezimin yazimi ve diizenlenmesi
sirasinda yapmis oldugu yardimlar ve manevi desteginden dolayr Sayin Cafer

Dalgi¢’a sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

Diz osteoartritli (OA) bireylerde pedobarografi cihazi kullanarak ayak alt1 basing
degisikliklerini belirlemek ve bu degisiklikleri obez ve obez olmayan bireylerde
degerlendirmek amaciyla yapilan bu calismaya diz agrisi sikayeti olan 16’s1
erkek, 41’1 kadin toplam 57 goniillii katildi. Calismaya katilan bireyler ti¢ farkli
grupta degerlendirildi. 1.grup Beden Kiitle Indeksi (BKI)<30 kg/m? (ort.27,6+2,51
kg/m?) ve bilateral diz OA’s1 olan 16, 2. grup BKi>30 kg/m? (ort.34,7+4,75
kg/m?) ve bilateral diz OA’s1 olan 25, 3. grup ise BKi>30 kg/ m> (ort. 30,3+4,65
kg/m?) olan 16 saglikli bireyden olustu. Bireylerin agri seviyeleri Gorsel Analog
Skalas1 (VAS) ile, BKI, yag miktar1 gibi antropometrik 6lgiimleri viicut analiz
monitori ile, dizin subjektif ve fonksiyonel degerlendirmesi Lequesne indeksi ve
Western Ontario Mcmaster Osteoartrit Indeksi (WOMAC) ile, ayak taban
basinglarinin 6l¢iimii de pedobarografi cihazi ile degerlendirildi. Tiim veriler
nonparametrik istatistiksel testler kullanilarak analiz edildi. Gruplar arast VAS
degerleri incelendiginde istirahat ve aktivite halinde anlaml fark oldugu (p<0,05),
ikili karsilagtirmalarda ise 3. grubun diger gruplara gore anlamli Olglide diisiik
degerlere sahip oldugu goriildii (p<0,01). WOMAC ve Lequesne skorlar1 gruplar
arasinda anlamli bulunurken (p<0,05), WOMAC alt skorlar1 ve Lequesne
skorlariin ikili kargilagtirmalarinda 3. grubun diger gruplara gore anlamli dlgiide
diisiik degerlere sahip oldugu bulundu (p<0,01). Gruplar aras1 plantar basing
degerleri incelendiginde sag ayak tabani altinda anlamli basing degisikligi
bulunmazken, sol orta ayak degeri 2. grupta ve 6n ayak dis degeri de 3. grupta
anlamli dlgiide yiiksek bulundu (p<0,01). On ayak dis ve orta ayak degerlerinde
olusan anlamliligin nedeni tam olarak tespit edilememistir. OA’l1 bireylerde ayak
alt1 basing degisikliklerinin incelenmesinin diz ¢evresi kas kuvveti, ayak arklari,
ayak yapist ve ayak-parmak normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi ile es

zamanh gerceklestirilmesi gerektigi diislincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, Pedobarografi, Obezite, Plantar basing



ABSTRACT

57 volunteers, 16 males and 41 females, with knee pain joined to this study which
aimed to evaluate the pedestal pressure variation of the patients with knee
osteoarthritis (OA) using pedobarography device and to examine these variations
on obese and nonobese individuals. The individuals that joined the study were
evaluated in three groups. In the first group, Body Mass Index (BMI)< 30
kg/m?(mean: 27,6+2,51kg/m?) and there were 16 people with bilateral knee OA,
in the second group, BMI>30 kg/m? (mean: 34,7+4,75 kg/m?) and there were 25
people with bilateral knee OA and in the third group, there were 16 healthy
individuals, BMI>30 kg/ m? (mean: 30,3+4,65 kg/m?). The level of the pain in the
individuals was measured with Visual Analogue Scale (VAS). The
anthropometric measures like Body Mass Index (BMI), the fat amount were
evaluated by Inner Scan Body Composition Monitor. The subjective and
functional evaluation of knee were done by the Lequesne Index and Western
Ontario and McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC), and the measurements of
the pedestal pressures were evaluated by the pedobarography device. All the data
were analyzed using non-parametric statistical tests. When the VAS values
between the groups were examined it was found that significant results were
obtained during resting and during activity (p<0,05) and on the inter group
comparisons of the VAS values the third group was significantly lower than other
groups (p<0,01). WOMAC and Lequesne scores were significant between groups
(p<0,05), however on the comparison of the WOMAC sub-scores and Lequesne
scores the third group was significantly lower than the other groups (p<0,01).
When the plantar pressure values between groups were studied we could not find
a significant pedestal pressure variation on the right side, however the left midfoot
value and the outer forefoot value were found significantly higher in the second
and the third groups respectively (p<0,01). Consequently, The reason for the
change in the outer forefoot and the midfoot has not yet been determined. We
conclude that the analysis of the changes in the pedestal pressure in the subjects
with OA should be done simultaneously with the evaluation of the muscle

Vi



strength around knee, the arches of the foot, the foot structure and the normal joint
movements of the foot and toes.

Keywords: Knee osteoarthritis, Pedobarography, Obesity, Plantar Pressure
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) ozellikle yiik tasiyan eklemlerde ilerleyici olarak ortaya
¢ikan kikirdak yikimi, osteofit olusumu ve subkondral sertlesme ile karakterize
iltihapsiz kronik dejeneratif bir hastaliktir. Eklem agrisi, eklem hareketlerinde
kisitlanma ve sonug itibariyle fonksiyon kaybina yol agan bu hastalik nedeniyle
her y1l ¢ok sayida hasta doktora bagvurmaktadir (1).

OA'da diz eklemi en sik tutulan eklemler arasindadir ve yasla birlikte
goriilme sikligr artar. Semptomatik diz OA'nin 60 yasin {izerinde goriilme sikligi
%11'lerden %50'lerin iizerine kadar ¢ikmaktadir (1,2).

OA’nin etyolojisinde major faktorler yas, eklem lokalizasyonu, obezite,
genetik yatkinlik, eklemin agisal bozukluklari, travma ve cinsiyettir. OA
gelisiminde bir¢ok risk faktoriinden s6z edilse de patofizyolojik siire¢ tam
bilinmemektedir (3).

Bir¢ok calismada diz OA’ya yol agabilen risk faktorleri incelenmistir.
Bunlarin bir bolimii degistirilebilir ve Onlenebilir faktorlerdir. Degistirilebilen
risk faktorlerinin basinda obezite gelmektedir. 50 yas iizerinde olmak, diisiik
aerobik kapasite, kas giigslizliigli ve deformiteler diger faktorler arasinda
sayilabilir. Radyolojik bulgularla klinik bulgular da her zaman uyumlu
goriinmemektedir. Ileri diizeyde radyolojik bulgular1 olan hastalarda ayni diizeyde
fonksiyonel kisitlilik gelismemektedir (4).

Obezitenin, OA’y1 nasil etkiledigi 6nemli bir konudur. Baz1 arastirmacilar
normal agirhiga sahip kisinin Beden Kiitle indeksi’nin (BKi) 25 kg/m*’den az,
kilolu kisinin BKI’sini 25 kg/m?’den fazla, obez kisinin BK1’sini ise 30 kg/m? ve
daha fazlas1 diye tamimlamslardir. BKI obeziteyi dlgmek icin kullanilir. BKI
agirh@in  (kg) boyun metrekaresine (m?) boliinmesi olarak tanimlanir (5).
Biomekanik teoriye gore obezite sonucunda diz eklemine aksiyal tekrarl
yiiklenmeler olur ve bu durum Kartilaj yikimi ve subkondral kemikte bozulmay1
artirir (6). OA Tlizerine obezitenin etkisi hastaligin ilerleyisiyle kanitlanmistir.
Obez bireyler obez olmayan bireylerle karsilastirildiginda obez bireylerde 6nemli

6l¢iide eklem araliginin daraldigi goriilmiistiir (7). Medial ve lateral tibiofemoral



kompartmanlarda eklem araliginin daralmasi eklem kikirdagindaki yipranma ve
yirtigi artirir (8).

Yapilan literatiir taramalarinda, pedobarografi ile ayak taban basing
Olctimlerinin 1980’11 yillarin baslarindan itibaren basladigi dikkat ¢ekmektedir.
Ayak basing analiz sistemlerinin klinik kullanimi ve avantajlart da ¢ok sayida
calismaya konu olmustur (9,10). Yiiriime sirasinda ya da ayakta dururken yapilan
statik ve dinamik pedobarografik 6l¢timler ayak altindaki basinci gosterir. Yapilan
calismalarda pedobarografinin pes planus, pes kavus, pes kavovarus ve halluks
valgus gibi problemler yaninda bu problemlere uygulanacak cerrahi miidahalelere
de karar vermede kullanilabilecegi gosterilmistir (11,12).

Obezitenin kontrol altima alinmast diz OA’sinin ilerleyisinde olumlu bir
etki yaratabilir ve ayakta olusabilecek sorunlari Onleyebilir. Buda kiginin
fonksiyonelligini artirir ve giinliikk yasamini daha yiiksek bir kalitede siirdiirmesini
saglar. Bu bilgilere dayanarak ¢alismamiz diz OA’l bireylerde pedobarografik
Olciimlerle ayak alt1 basing degisikliklerini belirlemek ve bu degisiklikleri obez ve

obez olmayan bireylerde karsilagtirmak amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit

Dejeneratif eklem hastaligi olarak bilinen OA, eklem kikirdagindan
baslayip, eklemlerde mekanik asinma ve kikirdak kaybi ile karakterize kronik bir
hastaliktir. Herhangi bir sistemik hastalikla iliskili degildir, asimetrik tutuluma
sahiptir ve iltihapla iliskisi olmayan bir hastaliktir (13,14).

Amerikan Romatoloji  Birligi’nin (ACR) OA tamimi: ‘Kikirdak
biitiinliiglinii bozan ve bunun sonucu olarak komsu kemiklerde hasar olusturan
eklemde semptomlara, klinik radyolojik bulgulara yol agan farkli yapida bir
patoloji grubu’ seklindedir (15). OA, eklem hastaliklar1 arasinda en sik gortileni
olup oOzellikle gelismis lilkelerde yasayan insanlarda yasam kalitesini diisiiren
bozukluklara yol agabilmektedir. Ayrica OA, eklem kikirdaginda yillar iginde
yayilan, ilerleyici ve eklemde bozulma gibi degisikliklerle karakterli olup
ozellikle yiik tasiyan eklemleri tutar. Sinovya ile doseli eklemlerin kronik
bozukluklari i¢inde en sik goriilen seklidir (16,17,18).

Diinyanin her bolgesinde goriilen bir hastalik olan OA’nin toplumdaki
siklig1 kadinlarda erkeklere gore daha fazladir. Yasin ilerlemesiyle goriilme sikligt
artarak 45 yas grubunda bu siklik % 20’yi, 55 yas grubunda % 40’1 ve 65 yas ve
izeri yas grubunda ise % 70’1 bulur. 21. yiizyillda gelismis toplumlarda yash
niifustaki artiy OA’nin  halk saghigi degerlendirmelerindeki Onemini de

artirmaktadir.

2.1.1.insidans

OA insidansi yashlarda ytiksektir, 65 yas Ustii kisilerin cogunda hastaligin
radyolojik belirtileri ve % 11’ inde semptomatik diz OA’s1 vardir. OA, 75 yas
istii kisilerin % 80’inden fazlasinda ve 100.000’de 164 ile 240 arasinda goriiliir
(19,20). Kadinlarda menopoz ve yasllik arasindaki donemde kalga, diz ve elde
goriilme siklig1 erkeklerden daha fazladir. Ortalama 71 yasindaki kadinlarda da
yapilan arastirmada radyografik diz OA’s1 % 2 oraninda, semptomatik diz OA’s1
ise % 1 oraninda goriilmiistiir. Bu oranlar erkeklerde sirayla % 1,4 ve % 0,7

oranindadir (21).



Yilda her 100.000 kisi igin el OA insidans1 100, diz OA insidansi 204 ve
kalca OA insidanst 88 bulunmus ve diz OA’st olanlarin % 4‘linde hastaligin

ilerledigi saptanmstir (1).

2.1.2. Smiflandirilmasi

OA’nin smiflandirilmasi etyolojiye bagh olarak, tutulan ekleme gore ya da
farkli bir 6zelligin varlig1 s6z konusu oldugunda yapilmaktadir. OA, temel olarak
primer (idiopatik) ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer OA’da bilinen
bir etyoloji yokken, sekonder OA daha Onceden gelismis bir eklem hasari
sonucunda ortaya cikmaktadir. Sekonder OA nedenleri metabolik hastaliklar,
anatomik bozukluklar, travmatik lezyonlar ve dnceden gecirilmis iltihabi ya da
enfeksiydz eklem hastaliklar1 olmak iizere toplam dort gruptan olusur (22).

ACR komitesi tarafindan gelistirilen diz OA klinik ve radyolojik kriterleri
ise asagida belirtilmistir.

a) Gegen ayim ¢ogu giiniinde diz agrisi,

b) Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler,

c) OA’nin sinovyal sivi bulgulari (Bunlardan en az ikisinin varhigt:

berrak, visk6z, 16kosit sayis1 <2000/mm?),

d) Sinovyal s1vi yoksa yasin 40 veya iizerinde olmast,

e) Dizde 30 dakikadan az olan sabah tutuklugu

f) Aktif eklem hareketinde krepitasyon (22).

2.1.3. Risk faktorleri

OA olusumu ile ilgili epidemiyolojik bulgular hastaligin patogenezine
yonelik bilgiler verirken hastaligin 6nlenmesi ya da hizinin azaltilmasina yonelik
ipuclar1 da saglayabilir. Bu caligmalar sonucunda hastaligin olusumunda ya da
ilerlemesinde etkisi olabilecek ¢esitli risk faktorleri ortaya ¢ikarilmistir. Bu risk
faktorlerinden bir¢ogunun degistirilebilir olmast OA’nin teorik olarak onlenebilir
bir hastalik oldugunu diistindiirmektedir (23).

Bu risk faktorleri yas, cinsiyet, genetik, kemik mineral yogunlugu,

beslenme, kas giigsiizliigii ve obezitedir (24).



2.1.3.1. Obezite

Viicut agirligi fazla olan bireylerde OA yayginhigr yiiksektir. Alt
ekstremite islevleri acgisindan obezite mekanik bir dezavantaj olusturmakta ve
obez hastalar aktivitelerini ger¢eklestirmek icin daha fazla kas giiciine gereksinim
duymaktadir. Diz ve kalca eklemine fazla yiik binmesinden dolay1 kikirdak yikimi
artar, ligament ve diger destek yapilarda bozukluk meydana gelir (25,26).

Yillardir fazla kilo alimmin OA’da goriilen hareketsizlik ve kas
gligsiizliigl gibi bulgular sonucunda mi gelismis oldugu yoksa hastaliktan 6nce de
(bulgulara bagli olmaksizin) kilonun var olup olmadigi tam olarak
aciklanamamistir. Bilinen en 6nemli konu kilolu OA’l1 bireylerde hastaligin
ilerleyisinin radyografik 6l¢iimlerde arttig1 ve bu durumun kadinlarda erkeklerden
daha fazla oldugudur (27).

Obezite varligina BKI hesaplanmasiyla karar verilmektedir. BKI; viicut
agirlig1 /(boy uzunlugu)? formiili ile bulunur. Bulunan degerler yetiskin kadin ve
erkek i¢in asagidaki sekilde yorumlanmaktadir (5).

Normal BKI <25 kg/m?
Kilolu BKI : 25-29,9 kg/m?
Obez  BKI >30 kg/m?

2.2. Diz osteoartriti

Periferik eklemler arasinda OA’nin en sik goriildiigii eklem diz eklemidir.
Diz OA’s1 dizdeki li¢ eklemi de tutabilir. En sik tutulan eklem medial tibiofemoral
(% 75), ikinci siklikta ise patellafemoral (%50) eklemdir. Tek basmna lateral
tibiofemoral eklem tutulumu ise oldukga nadirdir (%20). Medial tibiofemoral ve

patellafemoral OA’nin birlikte tutulumu siklikla goriilmektedir (28).

2.2.1. Tam Kiriterleri
OA’nin tamisal Ozelliklerinin zayiflifindan dolay1r bazi siiflandirma
Olciitlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunun i¢in ACR komitesi tarafindan OA igin
tan1 kriterleri gelistirilmistir (Tablo 2.1). ACR klinik 6lgiitleri ilerlemis hastalikta
gec bulgular yansitmaktadir. Erken ve hafif OA igin bagka yaklasimlara ihtiyag



duyulmaktadir. Klinik ve radyografik tami kriterleri dizde agri olmasma ve

radyografik osteofitlerin varligina dayanmaktadir (Tablo 2.2) (29).

Tablo 2.1. ACR’nin belirlemis oldugu OA kriterleri

Amerikan Romotoloji Tan1 ve Tedavi Kriterleri

KLINIK:
1. Son ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi
2. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon olmasi
3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
4. 38 yas ve lizerinde olmak
5. Krepitasyon; dizde kemik biiylimesi
6. Krepitasyon yok; dizde kemik biiylimesi
Osteoartrit var* 1, 2, 4 veya
1, 2,5 veya
1,3,6

KLINIK VE RADYOLOIJIK:
1. Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi
2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri
3. OA i¢in tipik sinovyal bulgulari
4. Sinovyal s1v1 yok; 40 yas ve {istii olmak
5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi
Osteoartrit var* 1, 2 veya

1, 3,5, 6 veya

1,4,5,6




Tablo 2.2. Radyolojik diz osteoartritinin tanimi1

RADYOLOIJIK DiZ OSTEOARTRITININ TANIMI

Yok Hafif Orta/Ciddi
PAK&L =0veyal PA K&L =2 veya PA K&L >3
Ve Siluet K&L =0 veya 1 | Siluet K&L =2 veya Siluet K&L >3

Ve Posterior osteofit =0 | Posterior osteofit = 1/2 veya | Posterior osteofit = 3

Ve Lateral osteofit =0 Lateral osteofit = 1/2veya Lateral osteofit = 3

PA: posteroanterior goriintii

K&L: Kellgren Lawrence

2.2.2. Biyomekanik

Diz eklemi patomekanigi 2 biiyiik faktdrle degisir. Bunlardan birincisi
artikiiler kikirdakta karsilikli bolgesel yiiklenmenin artmasi, ikincisi artikiiler
kikirdak  materyalinin ~ olusumunun  yenilenmesinin  etkilenmesidir. ~ Alt
ekstremitedeki mekanik dizilim ile ilgili degisiklikler medial ve lateral
yiiklenimleri yeniden dagitir. Bu degisim sonucunda eklem hareketleri ve artikiiler
yiklenme degisir. Varus medial tibiofemoral yiliklenmeyi, valgus ise lateral
tibiofemoral yiiklenmeyi artirir. Medial ve lateral kompartmanlarda yiiklenmenin
olmast artikiiler kikirdagin bolgesel streslere karst korunmasiz olmasini
saglayarak eklemde yikimi ve hastaligin seyrini etkiler (28).

Femur ve tibianin koronal plandaki birbirine gére konumuna kabaca
dizilim (alingment, aks) denir. Alt ekstremitenin dizilimi kalga, diz, ayak bilegi
eklemlerini i¢ine alir. Standart radyolojik yontemler kullanilarak ayakta, basarken
dizilim goriintiilenir. Mekanik dizilim, kalgcada femur basi merkezinden ayak
bilegi merkezine dogru ¢izilen ¢izgi olup, ideal durumda dizin merkezinin bu
cizgiye yakin olmasi gerekir. Bu ¢izgiden sapma kalga — diz merkezi, diz merkezi
— ayak bilegi arasindaki ag¢i olarak tariflenen kalga-diz-ayak bilegi agisidir.
Kondiler-kalgca ve plato—ayak bilegi acilar1 negatif degerler igin varus, pozitif
degerler icin valgus olarak isimlendirilmistir. Diz eklem yiizleri arasindaki ag1 ise
kondiler plato agisidir (30). Hsu ve Coventry 120 kisilik saglikli bir populasyonda
yaptiklart bir ¢alismada kalca-diz-ayak bilegi agisin1 (KDA) 1,2-2,2 derece varus




olarak bulmuslar, yas veya cinsiyet ayirimi goézlemlemislerdir. Diz eklem
yiizeyleri arasindaki ag1 ise erkeklerde 1,0-1,5 derece varus bulunurken
kadinlarda anlamli derecede farkli bulunarak 0,1+1,7 derece valgus agilanmasi
bulunmustur. Patello — femoral Q agis1 5,8 £ 6,7 derece bulunmus ve gruplar
arasinda farklilik géstermemistir (31).

Dizilim bozuklugu ve diz OA’s1 arasinda sebep sonug iliskisi konusunda
yapilan hayvan modelli ¢alismalarda, dizilim degisikliklerinin eklem kikirdag: ve
subkondral kemik tizerindeki etkileri gosterilmistir. Bunun yaninda kadavra
tizerinde yapilan g¢alismalarda, bozuklugun derecesine bagli olarak eklemden
gegen yiiklerin arttigi gosterilmektedir Bu konuda yapilmis uzun izlem siireli bir
klinik ¢alisma olmamasindan dolay1 bu hipotez, sebep sonug iliskisi agisindan ne
kadar mantikli olsa da, Klinik olarak tam kanitlanamamstir. Yinede, gliniimiizde
gegerli teori dizilim bozuklugunun anormal stres yerlesimine yol agtig1, bununda
eklem kikirdaginda degisimlerle sonuglandig: seklindedir (32).

Yiiriime esnasinda tibiofemoral ekleme iki tip yiik biner. Bunlar
yiriimenin basma (stance) fazinda yer reaksiyon kuvveti ve salimim (Swing)
fazinda bacagin kendi ylkidir. Yirimenin fazina gore degismekle birlikte,
normal yliriime sirasinda dize viicut agirlinin iki ile bes kat1 yiikk biner. Bu
yiklenme kosma esnasinda viicut agirhigimin 24 katina c¢ikabilir. Yiirime
esnasinda dize gelen yiikler 1300-3500 Newton arasindadir (33).

Varus ve valgus dizilimleri diz eklemini direkt etkileyen nedenlerdir.
Birincil olarak bu bozukluklar bulundugu eklemin ve diger eklemin artikiiler
kikirdagini, subkondral kemik, meniskiis ve ligamentleri etkileyerek diz OA’sinin
seyrinin ilerlemesini saglar. Ikincil olarak bu bozukluklar k&tii dolanima sebep
olur (34).

Dizde varus ve valgus bozukluklarinin ayrimini degerlendirirsek: notral
dizilime sahip saglikli bir dizde yiirlime sirasinda dize gelen yiik orantisiz olarak
medial kompartmana aktarilir (Basma fazinda viicut agirliginin % 60-80’i medial
kompartmana aktarilir). Bu durum, yiiriiyiis sirasinda basma fazindaki addiiksiyon
hareketi nedeniyle medial tibiofemoral kompartmana lateral kompartmandan daha
fazla yiikk binmesiyle aciklanir. Eger dizde varus deformitesi varsa yiirlyiis

boyunca yiikk daha ¢ok mediale, valgus deformitesi varsa laterale dogru artis



gosterir. Bu durum bize varus deformitesinin valgus deformitesine gore diz
OA’sinda daha anlamli bir etki yarattigini1 ve medial tibiofemoral kompartmanin
daha siddetli etkilendigini agiklar (35).
Dizin hareketlerini tam olarak yapabilmesi i¢in alt ekstremitenin ndtral
dizilimde olmas1 gerekmektedir.
Mekanik aks: Femur basi merkezinden ve talus kubbesinin merkezinden
gecen akstir. Bu aks diz ekleminin merkezinden gecger (Sekil 2.1).
Vertikal aks: Simfisis pubisin tam ortasindan gegen (viicut agirlik merkezi)
ve transvers eksenle 90°lik a¢1 yapan bir ¢izgidir (Sekil 2.1).
Anatomik aks: Femurda ve tibiada saftin ortasinda gegen ¢izgidir (Sekil 2.1).
Mekanik aks vertikal aksa gore 3° valgustadir.
Mekanik aks, femur anatomik aksina gore 5°-9° (ortalama 7°) valgustadir.
Femur anatomik aksi ile vertikal aks arasinda da 9° ag¢1 vardir. Tibianin anatomik
aksi, vertikal aksa gore 2°-3° varustadir. Tibiofemoral ag1, femur anatomik aksi ile
tibia anatomik aksi arasindaki acidir (Sekil 2.2). Femoral eklem agisi, femur
kondillerinden gecen teget ¢izgiye ¢ekilen dik ile, femur anatomik aksi arasinda
kalan agidir. Yaklasik 3,8° valgustadir. Tibia eklem agist ise, tibial platodan gegen
teget cizgiye ¢ekilen dik ile tibia anatomik aksi arasindaki acidir. Yaklasik 2,5°
varustadir (36).

Mechanical Vertical Femoral
axis axis shaft oxis

*|\ femorotivial
angle

Transverse
knee axis

Transverse

%y T =T V" ankle axis

Sekil 2.1. Alt ekstremite akslari Sekil 2.2. Femorotibial ag1

Frontal planda femur kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile mekanik aks

arasindaki aciya mekanik lateral distal femoral a¢i (mLDFA) denir. Tibia



kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi1 arasindaki agiya anatomik
medial proksimal tibial ag1t (aMPTA) denir. LDFA ile MPTA normal degeri 87,5°
+/- 2° dir. Femur kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget gizilen
¢izgi arasindaki ag¢1 eklem ¢izgisi konverjans agisidir (JLCA) ve normal degeri 0-
2°°dir. Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni diizlemdedir. Tibia platosu da
sagittal planda 5-10° posteriora egimlidir. Sagital planda tibia kondillerine teget
cizilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya posterior proksimal tibial ag1

(PPTA) denir. PPTA normal degeri 80° +/- 3,5°°dir (Sekil 2.3 ve Sekil 2.4) (36).

N
1N )

LPFA = 90"
(85-95°)

mLDFA = 88°
(85-90°)

JLCA
(0-2%)

AJNIPTA =87°

(85-90°) PPTA

LDTA =89°

(86—92°%’
v

Sekil 2.3. Alt ekstremite agilari Sekil 2.4. Posterior proksimal tibial ag1

2.2.3. Radyolojik Bulgular

Radyolojik bulgular OA tanisinin konmasinda degerlidir. OA’da sik
goriilen bulgular; eklem araliginda asimetrik dagilma, subkondral kemikte
sertlesme, subkondral kistler ve yeni kemik olusumu veya osteofitlerdir.

Subluksasyon, deformite, eklem faresi, hastaligin ileri sathasinda goriilebilir
(37,38).
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Dizlerde genellikle lateral grafiler ile birlikte hiyalin kikirdagin kalinligini
degerlendirmek icin ayakta ekleme agirlik bindirilerek 6n arka radyografi
cekilebilir. On arka grafi elde edilirken, diz ekstansiyonda hasta ayakta olmalidr.
Bu grafide, dizin lateral ve medial yumusak dokulari, lateral ve medial kondillerin
agirlik tasiyan yiizleri, proksimal tibia ve fibula, patella, medial ve lateral eklem
kompartmanlar1 ve bu kemiklerin dizilimleri degerlendirilir. Yan grafi, hasta
incelenecek dizin tizerine yatar durumda ve diz 20°-30° derece fleksiyonda iken
elde edilir. Eger tibiofemoral dizilim klinik 6nem tasimakta ise, ayakta ve diz diiz
durumda iken elde olunur. Bu grafide, suprapatellar pos, quadriceps tendonu,
patellar tendon, distal femur, proksimal tibia, fibula ve patellofemoral dizilim
degerlendirilir (39,40).

Diz OA’lr hastada radyografik ilerlemeyi degerlendirmek i¢in Kellgren
Lawrence’in 1957°de tamimladigi karakteristik radyolojik evreleme skalasi

kullanilmaktadir (Tablo 2.3) (41).

Tablo 2.3.Kellgren Lawrence’in radyolojik evreleme skalasi

Evre 0: Yok OA bulgusu yok

Evre 1: Siipheli Stipheli osteofit ile uyumlu goriiniim

Evre 2: Hafif Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi

Evre 3: Orta Eklem mesafesinde orta derece daralma

Evre 4: Ciddi Eklem mesafesinde ileri derece daralma subkondral
kemikte skleroz

2.3. Diz Osteoartriti ve Obezite

Diz OA’s1 ile ilgili yapilan son ¢aligmalarda obez olan bireylerde
olmayan bireylere gore radyografik degerlendirmelerde yiiksek oranda eklem

araliginda daralma, kikirdakta anlamli derecede kayip goriilmiistiir (6).

Viicut agirligmin  fazla olmast diz OA’s1t i¢in en belirgin risk
faktorlerinden biridir. Alt ekstremite islevleri agisindan obezite mekanik

dezavantaj olusturmakta ve obez hastalar aktivitelerini gergeklestirmek i¢in daha
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fazla kas giicine gereksinim duymaktadir. Bunun yani sira, obezite metabolik
intermediyatorler aracilifiyla ileride OA’ya neden olabilmektedir. Asir1 miktarda
yag dokusu leptin, insiilin ve insiilin benzeri bliylime faktorleri iiretebilmekte ve
bunlar kikirdak dokuyu etkileyebilmektedir. Ayrica, obezite OA’l1 dizde kronik
agr1, eklem hasari, kas atrofisi, denge zayiflig1, aktivite kaybina ve azalmasina yol

acabilir (7).

2.4. Yiiriime Analizi

Yiiriime periyodik bir aktivitedir. Izlenen taraftaki ayak topugunun yere
degme ani ile aynmi topugun tekrar yere degme ani arasinda gecen tekrarli
hareketlerin tiimiine birden yiirime periyodu (siklusu) denir. Basma fazi ve
salinma fazi1 olmak iizere iki ana boliimden olusur (42).

Yiirtime sirasinda plantar ylizeye yer reaksiyon kuvveti (YRK) etki eder.
Bu kuvvetin siddeti, yonii ve lokalizasyonu, ayagin degerlendirilmesinde ve alt
ekstremite ile ilgili problemlerin tedavisinde olduk¢a 6nemlidir. YRK’ya kars1
gelen ve kontrol eden alt ekstremite kaslaridir. Bu kaslar ayagin kemikleri,
eklemler ve ligamentleriyle beraber, ayagin yer ile olan kinetik-Kinematik
ilerleyisini kontrol eder (43).

Basma fazi, topugun yere temas etmesiyle yani topuk vurusu (TV) ile
baslar. Ikinci asama ayak tabaninin tam olarak yere temas etmesidir bu asamaya
taban temas: (TT) denir. Uciincii asamada, viicut agirhik merkezi sabit ayaktan
gecen diisey eksen iizerine gelir. Bu nokta basma fazi orta noktasi (BFON) olarak
isimlendirilir ve bu faz orta durus fazidir (ODF). Basma fazinin dordiincii ve son
asamasi topugun yerden ayrilmasiyla baslar, bu fazin adi topuk kalkis (TK) fazi
olarak nitelendirilir. Parmaklar hala yer ile temastadirlar ve bu sirada baldir
kaslarmin kasilmasi ile viicut ileri dogru itilerek hizlanir. Parmaklarin yerden

ayrilmasi ile basma fazi sona erer (44).

Salinma faz1 parmaklarin yerden ayrilmasiyla baslar. Topugun viicut
Oniinde yere temas edebilmesi i¢in viicuttan daha hizli olmasi gerekir. Ayak
havada iken kalca fleksiyonu ve diz ekstansiyonuyla 6ne dogru hizlanir. Bu sirada

ayak bilegi eklemi ekstansiyon yaparak, kalca fleksiyonunun da yardimiyla
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parmaklarin yere ¢carpmasini dnler. Topuk yere degmeden 6nce bacagin ne dogru

hareketi frenlenir. TT ile birlikte salinma fazi sona erer (44).

2.4.1. Yiiriime Sirasinda Ayagimn Incelenmesi

TV faz1 ani ve oldukg¢a kisa siireli bir fazdir. Bu faz sirasinda YRK hem
ayak bileginin, hem de diz ekleminin 6niinde yer alir. Bu faz 10 ile 20 milisaniye
arasinda slirmektedir. Bu faz sirasinda subtalar eklem inversiyonda, ayak bilegi
dorsi fleksiyonda ve tiim bacak internal rotasyondadir (45).

TT’de ve ODF’de 6n ayagin ilk hareketi sirasinda ayagin sadece lateral
kism1 yer ile temasta olur. Agirlik 6n ayaga aktarildik¢a, 6n ayagin lateraline
YRK’nin etkisiyle tibialis anterior kas1 kasilir ve ayaga eversiyon yaptirir boylece
On ayagin temasi lateralden mediale dogru kayar. Tibialis anterior kas1 gevser ve
parmak kalkisina kadar bu durumu korur. On ayagin yiiklenmesi sirasinda YRK,
ODF’ye kadar posterior yonde olur; daha sonra anteriora dogru yonelmeye baslar.
ODF’nin baglangicinda alt bacagin posterior kaslarinin kasilmasi, subtalar eklem
supinasyonunu ve bacagin eksternal rotasyonunu baslatir. ODF’de tibia 6ne dogru
hareket ederek ayak bileginde dorsi fleksiyon devam eder ve TK fazina kadar bu
boyle devam eder (46).

TK faz1 viicudun 6ne dogru hareketi, tibianin 6ne hareketinin yavaslamasi
ve pasif diz fleksiyonu sonucu topugun yiikselmesi ile olusur. ODF’nin sonunda
govde, ayaga gore ondedir ve viicut agirlig1 ayagin 6n kismidadir. ODF boyunca
diz ekstansiyonda olur ama TK’dan hemen 6nce diz fleksiyonu baglar (47).

TK’dan kisa siire sonra ayagin lateral tarafi yerden yiikselir. Bu durumda
agirlik ayagin medial tarafina aktarilarak, bagparmagin altinda yogunlasir. TV’den
hemen sonra viicudun 6ne dogru aktarilmasinda rol oynayan en 6nemli kaslar
peroneus longus ve peroneus brevistir. Normal TK sirasinda her bir parmak
interphalangeal (IP) eklemden itibaren ekstansiyondadir. Uzun ve kisa
plantarfleksorler parmaklari yere kars1 dengede tutarlar (48).

TK sirasinda dengede, bas parmagin rolii 6nemlidir. Asagidaki faktorler bu
rolii etkiler:

— Ayagn ilk dizisinin dengesi ve plantar fleksiyonu

— Sesomoidlerin normal fonksiyonu

— Bagparmak i¢in gerekli kaslarin normal fonksiyonu ve giicii
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—1. Metatarsofalangeal (MTF) eklemin fonksiyonu

Bu faktorlerden herhangi birinin fonksiyon eksikligi, TK sirasinda
agirhigin tasinmasinda basparmagin etkinligini azaltir. Basparmagin bir biitiin
olarak dengesi, makaslama kuvvetine olan dayanikliligi saglar. Dengenin
olmadigi durumlarda tasian yiikiin bir kismi1 veya tamami ya ikinci ya da {li¢iincii
dizi tarafindan desteklenir. Bu fazinin sonuna dogru 1. metatars 65° - 70° dorsi
fleksiyonu yapabilmelidir aksi halde 1. MTF eklem sublukse olur ve instabil hale

gelir. Birinci dizi plantar fleksiyonda iken bagparmak ekstansiyondadir (45)

Parmak kalkis1 (PK) ve sallanma fazinda; PK’dan hemen 6nce YRK halen
ayak bilegi ekleminin 6niinde ve diz ekleminin arkasindadir. Tibialis anterior kasi
PK’dan hemen o6nce sallanmanin orta fazinda kasilmaya baslar; bundan dolay1

ayak bileginde dorsi fleksiyon hareketi olusur. Ayak daha sonra salinim fazina

girer ve TK’ya kadar YRK kaybolur (10).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma diz OA’ll bireylerde pedobarografik Olclimlerle ayak alti
basing degisikliklerini belirlemek ve bu degisiklikleri obez ve obez olmayan
bireylerde degerlendirmek amaciyla ile yapildi. Calismamiz Bolu Kilinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Etik kurulu raporu EK-1’de

sunuldu.

3.1 Bireyler

Bu calisma Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
gerceklestirildi. Diz agrist sikayeti ile bagvuran kisiler fizik tedavi uzman hekimi
tarafindan muayene edildi ve bilateral diz OA’l1 goniilliller degerlendirilmeye
yonlendirildi. Goniillillere ¢alismanin amag¢ ve igerigi anlatildi, gerekli izinler
alind1. Bilgilendirilmis olur formu EK-2’de sunuldu. Yas araligi 45-70 yil olarak
belirlendi ve 16’s1 erkek ve 41°i kadin toplam 57 goniillii tizerinde gergeklestirildi.
Calismaya katilan bireyler 3 farkli grupta degerlendirildi. 1.grup BKi<30 kg/m?
(ort.27,6+2,51) ve bilateral diz OA’st olan 16, 2. grup BKI>30 kg/m>
(ort.34,7+4,75) ve bilateral diz OA’s1 olan 25, 3. grup ise BKI>30 kg/ m> (ort.
30,3+4,65 kg/m?) olan 16 saglikli bireyden olustu. Daha once travma nedeniyle
alt ekstremitesinden ameliyat gegiren, total diz artroplasti uygulanan, gérme veya
isitme engeli olan, periferal ndropati ve vaskiiler bozukluga sahip olan, dizinde
sislik ve kizariklik olan olgular ¢alisma disinda birakildi. Calismaya katilan
bireylerin genellikle grade 2 ve grade 3 arasindaki bireylerden secilmesine dikkat
edildi.

Biitiin gruplara asagida belirtilen degerlendirmeler yapildi ve sonuglar

gruplar arasinda karsilastirildi.

3.2. Fiziksel Degerlendirme

Bilateral diz OA tanisi konan ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan
olgularin cinsiyet, yas, boy, ayakkabi numarasi, meslek, sikayet, hikaye, 6zgegmis
ve soy gecmis bilgileri kaydedildi.
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3.3. Agrinin Degerlendirilmesi

Calismamiza alinan goniilliilerde agrinin siiresi, agrinin lokalizasyonu ve
agrinin terimsel olarak ifadesi kayit edildi. Agri, subjektif olarak VAS ile de
degerlendirildi. Olgulardan 10 cm’lik bir ¢izgi {izerinde dinlenmede ve aktivitede

hissettikleri agrinin derecesini isaretlemeleri istendi (Sekil 3.1) (49).

0 10

Sekil 3.1. Gorsel Analog Skalasi (10 cm)

3.4. Subjektif ve Fonksiyonel Degerlendirme

Dizin subjektif ve fonksiyonel degerlendirmesi i¢in Lequesne indeksi
kullanildi. Lequesne indeksi diz OA'sinda fonksiyonel yetersizligi subjektif olarak
degerlendiren bir form olup; agri, sabah tutuklugu, yiirlime mesafesi ve gilinliik
yasam aktiviteleri ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Puanlama 0 ile 24 arasinda
degismektedir. Diisiik puan daha iyi fonksiyonel aktiviteyi gostermektedir (50).
Lequesne formu Ek-3’ te sunuldu.

Calismaya alinan goniilliilerin alt ekstremite agr1 ve fonksiyonlarini
degerlendirmek amaci ile WOMAC kullanildi. Bu indeks agr1, tutukluk ve fiziksel
fonksiyonlar: degerlendiren ii¢ alt skaladan olusmaktadir. indeks; agriya yonelik
bes, tutukluga yonelik iki ve fiziksel fonksiyona yonelik on yedi soruyu igeren,
toplam yirmi dort sorudan olusmaktadir. Kisilerin son 48 saat icerisinde
hissettikleri agri, tutukluk ve fiziksel faaliyetleri yaparken yasanan zorluk
sorgulanir. Her bir soruya verilen cevap; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2
puan), siddetli (3 puan), ¢cok siddetli (4 puan) olacak sekilde hesaplanir. WOMAC
agn alt skalasinda 0 ile 20, WOMAC tutukluk alt skalasinda O ile 8, WOMAC
fiziksel fonksiyon alt skalasinda ise O ile 68 arasinda degisen degerler elde edilir.
Yiksek WOMAC degeri agri ve tutuklukta artisi, fiziksel fonksiyonda ise
bozulmay: gosterir (51). WOMAC formu Ek-4’de sunuldu.

16



3.5. Pedobarografik analiz

Pedobarografi cihazi ayakta (statik) ve yliriirken (dinamik) olarak ayak
taban basinglarinin 6l¢iimiinii yapmaktadir. Calismamizdaki 6l¢timler Mini-Emed
pedobarografi cihazi (Munich: Novel; 1991) ile yapildi ve olgularin sadece
dinamik basing degerleri alind1.

Sistem Canon renkli yazici, monitdr, basing algilayict platform, uzaktan
kumanda cihazi, gii¢ birimi, yazici-platform arasi ve monitér platform arasi
baglantilar1 i¢cermektedir. Cihazin basing Ol¢lim platformu 650x290x25 mm
buytikliikteki genel ¢erceve igerisinde 360x180 mm algilayici alan igermekte ve
cm*’ye ¢ algilayict diismektedir. Cihazin 6rnekleme hizi saniyede 14 Kare,
depolama aralig1 20 kare, basing araligi 2-127 N/cm?, ¢oziiniirlik 1 N/cm?, ayaga
bagli olarak dogruluk yiizdesi %5, dl¢timlerdeki 1s1 aralig1 15-40 °C, baglanti giicii
220/110 Volttur (Sekil 3.2) (52).

Sekil 3.2. Yiiriime analizi laboratuar1 ve pedobarografi

Olgiim ¢iplak ayakla yapildi. Tiim géniilliiler normal yiiriime hiz1 ve adim
araliginda yiiriitiildii. Dinamik degerlendirmeden 6nce olgulara normal yiiriime
hizlariin olugmasi i¢in 30 metre uzunlugundaki bir alanda, birka¢ dakikalik
yiiriiyiis yaptirildi. Sonrasinda olgulardan hassas platformun oldugu dort metrelik
yiirlime tahtasinda yiiriimesi ve yliriirken hassas platforma basarak ge¢meleri

istendi. Bu islem her ekstremite igin ii¢ kez yapildi ve hassas platform {izerinde
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elde edilen durus fazlarinin ortalamasi, sonu¢ deger olarak alindi. Platform
tizerinde sabit durma ve platforma yanlis basma durumlarinda test tekrar edildi.
Degerlendirmeye orta durus fazindan elde edilen parametreler dahil edildi
(Sekil 3.3.).
Bu parametreler:
1- Temas bolgesi (Contact Area, cm?)
Bu veri cm? cinsinden maksimum temas alani gostermektedir.
2- En yiiksek kuvvet (P = Peak Preassure, kPa)
En yiiksek (peak) basing degerini N / cm? cinsinden gostermektedir
3- Ayak tabanini 6 farkli bolgeye bolerek her bir bolgeden elde edilen en

yiiksek kuvvet degeri N / cm? cinsinden gosterilmektedir.

Ayagin alt1 farkli fonksiyonel bolgesi sunlardir (Sekil 3.4):
1: Parmaklar

2: On ayak ig

3: On ayak orta

4: On ayak dis

5: Orta ayak

6: Topuk
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Sekil 3.3. Dinamik pedobarografi 6rnegi

p128:6210 222230 Nsem2  FAST MAX

ibF
kM

1 E
P max [MN/cm21: 37
37 2% 20 10
AREA [cm21: 128
. HARDCOPY
Parmaklar
On ayak orta
On ayak ic +—— B}
AR On ayak disg

Orta ayak

Sekil 3.4. Ayagin alt1 farkli fonksiyonel bolgesi
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3.6. Antropometrik ol¢iim degerlendirmesi

Antropometrik Olglimler Tanita BC-418 cihazi ile yapildi. Bu cihazla
viicut agirligi, BKi, bazal metabolizma hiz1 (BMR, kj ve kcal), empedansi, yag
oran1 (FAT, %), yag kiitlesi (FAT MASS, kg), yagsiz kiitle (FFM, kg), toplam
viicut s1vis1 (TBW, kg) analiz edildi.

220V AC adaptor ile calisan alet % 0,1 yag orani belirleme hassasiyetine
sahiptir. Analiz igin bes ayr1 elektrik akim dalgasi verilmektedir (50 kHz). Cihaz
viicudu sag-sol bacak, sag-sol kol ve govde seklinde bolgesel olarak ele
almaktadir (Sekil 3.5).

Olgiimler ciplak ayakla yapildi (Sekil 3.6). Kisiye viicudundaki metal
nesneleri ¢ikarmasi sdylenerek once boy 6lger ile kisinin boy 6l¢iisii alind1 (Sekil
3.7). Sonra kisiye platform iizerinde belirlenen bolgelere ayaklarini yerlestirerek
kol elektrotlarindan tutmasi séylendi, yaklasik bes saniye sonrada 6l¢iim sonucu

¢ikt1 olarak alind1 (Sekil 3.8).

Sekil 3.5. Viicut analiz monitori
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Sekil 3.6. Viicut Analizi

Sekil 3.7. Boy olger ile boy dl¢iimii

Alman dl¢timlere gore degerlendirmeye dahil edilen parametreler sunlardir:

— BKi
FAT MASS (kg)
FFM (kg)
— TBW (kg)

RAPOR PRINT ORNEGI

(kg/ m?)

TANITA
BODY COMPOSITION
ANALYZER

10/ SEP/ 2003 16.58

TARGET BF % is: S5k

Predicted weight:

78.7kg

Predicted fat mass: o .
FAT TO LOSE:

1.6kg

sponsible for deter-

IMPEDANCE
‘Whole o
it o
hghl;q 239 0
Right Arm 297 0
Lok Arm 25 0
Rght Leg
"at% 15. 3%
‘at Mass 2. 1kg
11, kg
Predicted Muscle Mass
11. Okg
Lefi Leg
5% 15. 7%
Fat Mass 2. 1kg
11. 3kg
Predicted Muscle Mass
10. 8xg
Right Arm
Fat% 18. 3%
Fat Mass 0. 8kg
M 3 Bka

BODY TYPE STANDARD |—a , Atlet

Gi |—=- Cinsiyet

AGE 22 — Yas

HEIGHT 176 cm0 |—»

WEIGHT 80.3kg 0 |— Agirnk

B .8 0 |—# Beden Katle Endeksi

BMR 8138 K] [—p- Bazal Metabolizma Hiz
1945 kcal

FAT % 18.7 % |—»Yag %

Frat e s ; k"m:.m (Kas ve Diger;

65.3 kg [—» Yagmz ve 5]
W 47.8kg |—# Toplam Viicut Svis:

DESIRABLE RANGE [— Olmas: Gereken Degerler

FAT % 203

FAT MASS 5.7-16. 3kg

> HEdok Hesap Botima

Sekil 3.8.

Viicut analizi rapor 6rnegi



3.7. Radyolojik Degerlendirme

Dogru bir anterior-posterior degerlendirme igin kisiden her iki dizine esit
sekilde agirlik vermesi ve patellalar 6ne bakacak sekilde dizlerini bikkmesi istendi.
Bu pozisyonda kisilerin grafileri alindi. Femoral sinir; kondillerin distal konveks
kenarindan gecen hat olarak belirlendi, tibial sinir ise subkondral korteksin hafif
radyodens bandinin superior kenarindan ¢ekilen ve eklemin orta koronal planinda
eklem ylizeyinin merkezinden gegen hat olarak belirlendi. Aradaki JLCA agis1 ag1
Olger yardimiyla 6l¢iildii ve kaydedildi (Sekil 3.9). Eger JLCA agis1 iki dereceden
biiyiikse ve medialde ise diz ekleminde valgus, JLCA agis1 iki dereceden biiylikse
ve lateralde ise diz ekleminde varus deformitesi vardir denildi (36). Ayrica, dizde
radyografik ilerlemeyi degerlendirmek ig¢in Kellgren Lawrence’in radyolojik
evreleme skalast kullanildi. Calismaya katilan kisilerin genellikle grade 2 ve

grade 3 arasindaki bilateral diz OA’l1 bireylerden secilmesine dikkat edildi.

Sekil 3.9. Kondiller arasindaki a¢1

3.8. Istatistiksel Analiz
Gruplarin cinsiyet ve deformite dagilimlarina ki-kare testi ile gruplar arasi
yas, kilo, BKI ve boy dagilimlarima ise tek yonlii varyans analizi ile bakildi. Coklu
karsilagtirmalar LSD (Least Significance Difference) testi ile yapildi. Gruplarin
VAS istirahat, VAS aktivite, WOMAC, Lequesne indeksi, En yiiksek taban basing
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degerleri ve Temas alan1 dagilimlarini belirlemek i¢in Kruskall Wallis tek yonlii
varyans analizi kullanildi. Anlamliligin hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemek i¢in Mann Whitney U testi kullanildi. Parametreler arasi olasi
korelasyonlar Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Siireklilik gosteren
veriler ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Verilerin analizinde
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilirken, c¢oklu karsilagtirmalar
arasinda anlamlilik diizeyi p<0,01 olarak kabul edildi. Tablolarda anlamli olan p

degerleri kalinlastirilarak vurgulandi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireyler ve Degerlendirme Sonuglari

Calismamiz Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezine diz agrisi
sikayeti ile bagvuran 41 diz OA’l1 ve kontrol grubunu olusturan 16 saglikli olmak
lizere toplam 57 goniillii birey lizerinde gergeklestirildi. Calismaya katilan
goniilliiler 3 farkl1 grupta degerlendirildi. 1.grup BKI<30 kg/m? (ort.27,6+2,51) ve
bilateral diz OA’i olan 16, 2. grup BKI>30 kg/m? (ort.34,7+4,75) ve bilateral diz
OA’i olan 25, 3. grup ise BKi>30 kg/ m? (ort. 30,3+4,65 kg/m?) olan 16 saglikli
bireyden olustu.

Yas ve boy ortalamalar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda bir fark
olmadig1 (p>0,05), viicut agirhg ve BKI ortalamalarina bakildiginda ise gruplar
arasinda fark oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Fiziksel 6zelliklerin gruplar aras: karsilastiriimasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup
(n=16) (n=25) (n=16) = D
X+SS X+SS X+£SS
Yas (vil) 6093+941 61,72+6,69 5650+6,89 245 0095
Boy (m) 161+0,11  156+0,06  159+0,06 191 0,157
Viicut agirhg
9 72,88+ 12,63 8534+1392 76,36+870 564 0006
g 1 1

BKi (kg/m?) 27,66 £2,51 34,71+4,75 30,32+4,65 14,45 <0,001

* Tek Yonlii Varyans Analizi

Gruplar arast BKI’nin ikili karsilastirmalari yapildiginda 1-2 ve 2-3
gruplar arasinda fark bulunurken (p<0,01), 1-3 grup arasinda bir fark bulunmadi
(p>0,01) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. BKI’nin grup i¢i Karsilastiriimasi
BKi ‘ 1-2. Grup 1-3. Grup 2-3.Grup

p ‘ <0,001 0,081 0,002
Coklu karsilastirmalar: LSD (Least Significance Difference)
Gruplar arasi viicut agirligi’nin ikili karsilastirmalarinda 1-2 grup arasinda

fark bulunurken (p<0,01), 1-3 ve 2-3 gruplar arasinda bir fark bulunmad: (p>0,01)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Viicut agirligimin grup i¢i kKarsilastirilmasi
Viicut agirhg ‘ 1-2. Grup 1-3. Grup 2-3.Grup

p ‘ 0,003 0,427 0,027

Coklu karsilastirmalar: LSD (Least Significance Difference)

Gruplar arast FFM ve TBW degerlendirildiginde fark olmadigi (p>0,05),
yag kiitlesine bakildiginda ise bir fark oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Antropometrik 6lgtimlerin gruplar aras1 Karsilastirilmasi

1.Grup (n=16) 2.Grup (n=25) 3.Grup (n=16)

2
X4SS X4SS X£SS X* o

Yag kiitlesi (kg)  22,34+6,05 33,25+10,04 25,23+9,79 1264 0,002
FFM (kg) 50,54+12,30 52,11+7,90 51,16+5,02 282 0,244
TBW (kg) 36,96+9,05 38,16+5,77 37,46+3,68 297 0,226

* Kruskall Wallis tek yonlii varyans analizi

Ikili gruplar arasinda yag kiitlesi incelendiginde 1-2 grup arasinda fark
oldugu bulundu (p<0,01) (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Grup i¢i yag kiitlesi karsilastirilmast

*

Yag kiitlesi Z p

1-3.grup -0,58 0,559
2-3.grup -2,40 0,016

*Mann-Whitney U testi
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Yapilan analiz sonucunda gruplar arasi deformite dagiliminda fark

bulunurken (p<0,05), cinsiyet dagiliminda bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin cinsiyet ve deformite dagilimlarinin karsilastiriimasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup
(n=16) (n=25) (n=16)
N % n_ % n_ % x> p
o Erkek 5 31 4 16 7 43
Cinslyet  oayan 11 68 21 84 o s 388 014
Varus 5 31 20 80 4 25
Deformite Valgus 3 18 1 4 1 6 17.30 0.002
Normal 8 50 4 16 11 68

* Ki-kare testi

Gruplar arasinda sag ayak tabani en yiiksek taban basinci degerlerinde fark

bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Sag ayak en yiiksek taban basinci degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

En yiiksek 1.Grup (n=16) 2.Grup (n=25)

3.Grup (n=16)

taba“(Nb;‘s‘“C‘ XSS XSS XSS x* P
i¢ 30,50+24.,41 35,28+19,68 26,94+22 45 3,46 0,177
Onayak Orta 3056+1047  34,764054 360041158 329 0,192
dis 22,69+5,75 26,48+10,69 38,69+26,54 453 0,104
Orta ayak 14,25+3,92 15,48+7,56 22,31+£14,47 2,63 0,268
Arka ayak 23,13+9,71 22,04+7.,43 28,25+7.81 5,78 0,056
Parmaklar 41.06+20,06 53,00+25,23 48,06+23,66 2,82 0,243

“Kruskall Wallis tek yonlii varyans analizi

Gruplar aras1 sol ayak tabani en yiiksek taban basinci degerleri

incelendiginde ise 6n ayak dis ve orta ayak kisminda fark bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Sol ayak en yiiksek taban basinci degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast

En yiiksek 1.Grup (n=16) 2.Grup (n=25) 3.Grup (n=16)

*
tabalz Nb)as1nc1 X4SS X4SS X£SS X p

ic 27,19+£13,82  33,84+19,65 30,56+28,71 3,25 0,196
On ayak orta  36,19+17,04  40,28+19,55 43,75£20,41 2,24 0,325
dis 25,38+9,27 31,80+12,87 37,25+8,91 10,2 0,006

Orta ayak 11,75+5,23 16,92+7,92 16,06+6,74 7,36 0,025
Arka ayak 24,00+9,40 22,60+5,68 25,81+8,66 0,85 0,654
Parmaklar 47,69+26,03 55,28+21,05 58,69+28,49 2,08 0,353

“Kruskall Wallis tek yonlii varyans analizi

Gruplar arasinda fark bulunan orta ayak ve 6n ayak dis maksimum
kuvveti grup ig¢i karsilagtirmalarla incelendi. Orta ayak degeri i¢in 1-2 grup
arasinda, 6n ayak dis degerinde ise 1-3 grup arasinda fark bulundu (p<0,01)
(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Sol 6n ayak dis ve orta ayak grup i¢i Karsilagtirilmasi

En yiiksek taban basinci (N) z p
1-2.grup -1,53 0,124
On Ayak Dis 1-3.grup -3,33 0,001
2-3.grup -1,73 0,082
1-2.grup -2,61 0,009
1-3.grup -2,04 0,041
Orta Ayak 2-3.grup 028 0,778

*Mann-Whitney U testi

Gruplar arasi en yiiksek basing degeri incelendiginde 3.grupta 1. ve 2.
gruba gore en yiiksek basing degeri daha fazla olmasina ragmen, bu durumun

gruplar arasinda farklilik olusturmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Gruplar arasi en yiiksek taban basinci degeri dagilimi

En Yiiksek
taban 1.Grup (n=16) 2.Grup (n=25) 3.Grup (n=16)
basinci X+SS X+£SS X+£SS X P
(kPa)

Sag Ayak 55,63+41,24 57,88+21,80 60,69+23,83 3,20 0,201
Sol Ayak 57,50+ 22,30 62,48+19,03 65,56+23,70 1,11 0,573

*Kruskall Wallis tek yonlii varyans analizi

Gruplar aras1 temas alani degerleri karsilagtirildiginda fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplar aras1 temas alani1 degeri dagilimi

Temas
Alam 1.Grup (n=16) 2.Grup (n=25) 3.Grup (n=16)  y2* p
(cm?) X+SS X+SS X+SS

Sag Ayak  145,56+19,27 147,72+17,41 147,81+15,97 0,34 0,843
Sol Ayak  143,44+16,17 145,08+15,24 146,13+13,41 0,29 0,861

*Kruskall Wallis tek yonlii varyans analizi

Gruplar aras1 VAS degerleri incelendiginde hem istirahat hem de aktivite
sirasinda fark oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.12). Istirahat halinde 2-3 grup
arasinda, aktivite halinde 1-3 ve 2-3 gruplar arasinda fark oldugu saptandi ve bu

farkin 3. gruptan kaynaklandigi bulundu (p<0,01) (Tablo 4.13).

Tablo 4.12. VAS degerlerinin gruplar arasi karsilastiritlmasi

VAS 1.Grup (n=16)  2.Grup (n=25)  3.Grup (n=16)

x2* p
(cm) X+£SS X+SS X+SS
istirahat 2 69+ 2,65 3,82+ 1,84 0,99+ 4,65 15,26  <0,001
Aktivite 4,79+ 299 5,96+ 2,77 1,29+ 2,35 20,29 <0,001

“Kruskall Wallis tek yonlii varyans analizi
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Tablo 4.13. VAS degerlerinin grup igi Karsilastirilmasi

*

VAS z p
1-2.grup -1,52 0,127
Istirahat 1-3.grup -2,48 0,013
2-3.grup -3,79 <0,001
1-2.grup -1,19 0,234
Aktivite 1-3.grup -3,44 0,001
2-3.grup -4,22 <0,001

*Mann—Whitney U testi

WOMAC degerleri incelendiginde tiim alt skalalar (agr1, tutukluk, fiziksel
fonksiyon) ve toplam skorda gruplar arasi fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14).
ikili gruplar aras1 karsilastirmalar incelendiginde 1. ve 2. gruptaki tiim degerlerin

3. gruba gore anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo 4.15) .

Tablo 4.14. WOMAC agn, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve toplam

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

1.Grup (n=16) 2.Grup (n=25) 3.Grup (n=16)
WOMAC

X+SS X+SS X+SS X2* p
Agri 8,63 +4,33 9,80+4,39 1,38+2,50 27,16 <0,001
Tutukluk 3,69 +2.47 3,68+14,25 0,56+,89 20,17 <0001

Fiz. fonk.  31,19+12,38  32,84+14,25 4,38+8,32 29,38 <0001
Toplam 43,50+17,79  46,20+19,67 6,38+11,39 29,41 <0,001

“Kruskall Wallis tek yonlii varyans analizi
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Tablo 4.15. WOMAC agn, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve toplam

degerlerinin grup igi Karsilastiriimasi

WOMAC Z p

1-2.grup -0,91 0,362
Agn 1-3.grup 4,32 <0,001
2-3.grup -4,75 <0,001

1-2.grup -0,18 0,850
Tutukluk 1-3.grup -3,51 <0,001
2-3.grup -4,35 <0,001

1-2.grup -0,42 0,669
Fiziksel fonk 1-3.grup -4,49 <0,001
2-3.grup -4,96 <0,001

1-2.grup -0,25 0,799
Toplam 1-3.grup -4,49 <0,001
2-3.grup -4,97 <0,001

- Mann-Whitney U testi

Lequesne skoru incelendiginde gruplar arasi fark oldugu goriildi. 1. ve 2.

grubun skorlar1 3. gruba gore anlamli dl¢tide yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gruplar aras1 Lequesne skorunun Karsilastirilmasi

1.Grup (n=16)  2.Grup (n=25)  3.Grup (n=16)
X+SS X+SS X+SS

X% p

Lequesne 10,81+ 4,72 12,60+ 4,14 2,81+2,81 29,63 <0,001

*Kruskall Wallis tek yonlii varyans analizi

Lequesne skoru ikili gruplar arasinda incelendiginde, 1.-3. ve 2.-3.
gruplar arasinda fark oldugu ve bu farkin 3. gruptan kaynaklandigi belirlendi
(p<0,01) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17 Lequesne skorunun grup i¢i karsilagtiriimasi

*

Lequesne Z p

1-2.grup -1,12 0,260
1-3.grup -4,46 <0,001
2-3.grup -4,94 <0,001

*Mann-Whitney U testi
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Grup i¢i sag ve sol ayak deformite karsilastirmasi incelendiginde fark
bulunamadi (p>0,01) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Sag ve sol ayagin grup i¢i deformite karsilastirmasi

*

Her iki ayak Z p
1. grup -0,258 0,796
2. grup -0,074 0,941
3.grup 0,000 1,000

*Mann-Whitney U testi

1. ve 2. grup arasinda sag ve sol ayakta deformite ile antropometrik degerler

korele edildiginde, aralarinda iliski olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Antropometrik degerler ile sag ve sol ayakta deformite

korelasyonu

Deformite Sag Deformite Sol
1.grup 2.grup 1.grup 2. grup
r p R P r p r P
Yag kiitlesi -0,232 0,388 -0,143 0,495 -0,221 0,411 -0,217 0,298
Kilo 0,185 0,493 -0,226 0,277 -0,076 0,779 -0,316 0,124
BKI -0,201 0,455 -0,293 0.155 -0,430 0,097 -0,361 0,076

r: Spearman korelasyon analizi

1. ve 2. gruptaki bireylerin deformite acist ile antropometrik degerleri
korele edildiginde, yag kiitlesi ve BKI ile deformite agis1 arasinda pozitif yonlii

anlaml1 bir iligki oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.20)
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Tablo 4.20 Antropometrik degerler ile deformite agisi korelasyonu

Antropometrik degerler Deformite acisi
r p
Yag kiitlesi 0,328 0,037
Kilo 0,108 0,500
BKi 0,377 0,015

r: Spearman korelasyon analizi
1. ve 2. grup antropometrik degerler ve VAS degerleri korele edildiginde,
2. grupta aktivite sirasinda VAS degeri ile yag ve BKI arasinda pozitif yonlii

anlaml1 bir iligki oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Antropometrik degerler ile VAS korelasyonu

GRUP VAS Yag Kilo BKI
r -0,124 0,406 0,268

VAS ist 0,647 0,118 0,315

1.grup r 0,372 -0,215 0,337
VAS akt 0 0.155 0,424 0,202

r -0,061 0,063 0,014

VAS ist 0 0771 0,764 0,948

2.grup r 0,425 0,220 0,405
VAS akt 0 0,034 0,291 0,045

r: Spearman korelasyon analizi
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma diz agrisi1 sikayeti ile bagvuran ve diz OA’s1 teshisi olan 41 kisi
ve 16 saglikli goniilli ile gergeklestirildi. Diz OA’l1 bireylerde pedobarografik
Olciimlerle ayak alt1 basing degisiklikleri belirlendi ve bu degisiklikler obez ve

obez olmayan bireylerde degerlendirildi.

5.1. Yas ve Cinsiyet

Genellikle erkeklere oranla kadinlarda OA riski yiiksektir. leri yas grubu
bireyler incelendiginde kadinlarda diz OA’s1 riski erkeklerden fazladir; bu oran
kadin/erkek 1,5 ile 4 arasinda degismektedir (53). Ancak 50 yas oncesi erkekler
incelendiginde, kadinlara gore OA prevelansi ve insidansinin arttigi goriilmiistiir
(23). Radyografik OA 60 yas ve istii bireylerin %33 iinde goriiliirken,
semptomatik osteoartrit 60 yas ve iistii bireylerde % 10-15 arasinda goriilmektedir
(54).

Calismamiza katilan bireylerin yas ve cinsiyetleri incelendiginde, literatiir
bilgileri ile uyumlu olduklar1 goriildii. Bireylerin yas ortalamalar1 1.grupta (kilolu
diz OA’l1) ve 2.grupta (sisman diz OA’l1) 60 yas iistii bulundu.

Yapilan ¢alismalarda kadinlarda OA’nin daha fazla goriildiigi, ayrica agri
ve fonksiyonel kayiplarin daha siddetli seyrettigi bildirilmistir (55). Calismamizda
1. grubun ve 2. grubun cogunlugu diz OA’lh kadinlardan olustu. OA’nin
kadinlarda daha fazla goriilmesinin nedenini Creamer’in belirttigi gibi yasla
birlikte kadinlarda ortaya ¢ikan hormonal degisiklikler ve kemik yapim ve yikim
dengesinin degisimi oldugunu diisiindiik (56).

5.2. Antropometrik Ol¢iim Degerlendirmesi

Obezite OA’da siklikla rastlanan biiyiik bir risk faktorii olup genellikle
BKI ile tanimlanmaktadir. Ancak her obez bireyde diz OA’sina rastlanacag: ya da
tam tersi her OA’l1 bireyin obez olacagi sdylenemez. Obezite diz OA’s1 igin
onemli risk faktorlerinden olup agr1 ve hareket kisitliliginda ciddi rol oynar. Hasta
agr1 ve hareket kisitliligi nedeniyle aktivitesini yapamamakta ve daha sedanter bir

yasam slirmektedir. Bunun sonucu olarak, daha fazla kilo alinmaktadir (57).
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Tiizlin ve arkadaslari, 72 diz OA’l1 birey ile yaptiklar1 aragtirmada hastalar1
rastgele 2 gruba ayrrmislar ve birinci grupta yer alan bireylerin BKI ortalamasini
29.5+5.37 kg/m?, ikinci grupta ise 30.2+4.6 kg/m?> olarak belirlemislerdir (58).
Denoeud ve arkadaslarinin 2430 diz OA’l1 bireyde yaptiklar1 ¢alismada tiim
bireylerin BKI ortalamasmi 28+4.5 kg/m? olarak bulunmustur. BKI ortalamasi
deney grubunda 30.81+5.37 kg/m?, kontrol grubunda ise 29.19+3.33 kg/m? olarak
bulunmustur (59). Bizim ¢alismamizda da diz OA’l1 1. grup kilolu, 2. grup ise
obez bireylerden olusmaktadir. Bu durum kilo ile obezite arasindaki yakin iliskiyi
gostermektedir.

Andrew ve arkadaslari, 50-69 yas aras1 237 diz OA’l1 bireyin 10 yil stire ile
antropometrik Olgtimlerini degerlendirmisler ve bu &lgimlerin diz OA’s1 ile
iliskisini arastirmuglardir. Arastirmacilar dizdeki kartilaj voliimii ve hasarimi
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) kullanarak tanimlamislardir. Sonug
olarak kadinlarda ve erkeklerde 10 yil igerisinde obezitenin artmasiyla iliskili
olarak patellar kartilajda yikimin arttigin1 ve bu duruma bagli olarak OA riskinin
arttigint  kanmitlamislardir. Ayrica kadinlarda obezitenin artmasiyla kartilaj
voliimiinde azalma egilimi gozlenmistir. Dolayisiyla obeziteyi etkileyen
antropometrik Ol¢timlerin artmasiyla kadinlarda ve erkeklerde kartilaj hasarinin
arttig1, sadece kadinlarda da kartilaj voliimiiniin azaldig1 gézlenmistir. Bu calisma
ile adipoz dokudaki degisikliklerin ozellikle kadinlarda OA ilerleyisini ve
baglangicini etkiledigi vurgulanmistir (60).

Bilgic ve arkadaslari, diz OA’l1 vakalarda yiiksek BKI'nin dizde asir
yiiklenmeye sebep olarak ekleme etkiyen ekstansér ve addiiktor kuvvetleri
artirdigmi belirtmislerdir. BKI’nin kontrol altina alinmasmin dizde OA riskini
azalttig1 ve ilerlemesini yavaslattigi sonucuna varilmistir (61,62) Calismamizda
obez diz OA’l1 olan 2. grubun BKI degerleri diger 2 gruba gore yiiksekti. Yine bu
grupta BKI, aktivite halindeki VAS ile korele edildiginde aralarinda anlamli bir
iliski oldugu goriildi. Her iki sonug bize kikirdak hasarmin 2.grupta daha fazla
olabilecegini ve buna da sebebinin de BKI oldugunu diisiindiirdii.

Kilo vermenin sadece diz eklemine faydasi olmadigi, viicutta yag oranin
azalmasi ile paralel olarak el OA’smin da belirtilerin diizeldigi gézlenmistir

(63,64). Eklemler arasinda sinoviyal sividaki fazla yag sinoviyal membran ve
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artikiiler kartilajda artritik degisikliklere neden olmaktadir. Artikiiler kartilajda
bulunan yag asitleri yogunlugunun yiikselmesi ile kondrositlerden tip-2 kollojen
sentezi azalir ve prostaglandin sentezi etkilenir. Bu durum eklem hasarinda
adipokinez adli yag metabolizmasinin sistemik olarak eklemleri etkiledigini
gostermektedir. Yapilan arastirmalarda OA’nin lipit dengesinin bozulmasi sonucu
olusan patofizyolojik mekanizmalardan biri oldugunu agiklanmistir (66,65).
Calismamizda viicut agirhg, BKI, yag kiitlesi incelendiginde, diz OA’l1 gruplar
arasinda fark oldugu ve bu degerlerin 2. grupta yiiksek oldugu goriildii. 1. ve 2.
gruptaki bu antropometrik degerler ile deformite acgis1 arasindaki iligki
incelendiginde anlamli iligki bulunmustur. Bundan dolay:r ¢aligmamiza katilan
bireyler radyografik diz OA’l1 bireylerden olugsmaktadir ve antropometrik degerler

arttik¢a dizde deformite acisinin arttig1 goriilmektedir.

5.3. Deformite

Sharma, diz OA’sinda obezitenin biyomekanige olan etkisini 154 genu
varum ve 115 genu valgum deformitesi olan hastada arastirmistir. Varus
deformitesi olan grupta BKI ile OA siddeti arasinda iliski bulunmasina ragmen,
valgus deformitesi olan grupta bu iligki saptanmamustir. Arastirmaci bu durumu

artmis aksiyal yiikklenmeye ve dizin agirlik merkezine gore hareket kolunun daha

uzun olmasina baglamistir. Arastirmaci, obezitenin OA’li dizde varus

deformitesinin gelisimi i¢in risk faktorii oldugunu bildirmistir. Obezite ve varus
deformitesi olan hastalarda kilo degisiminin, OA’nin olusumu ve ilerlemesinde

onemli olabilecegini vurgulamstir (6).

Varus deformitesi varliginda yiirtime sirasinda agirlik daha ¢ok medial
kompartmanda yogunlasir, valgus deformitesinde ise agirhigin lateral
kompartmanda yogunlagmasiyla tam tersi bir durum meydana gelir. Normalde
yiriime sirasinda dize gelen yiik orantisiz olarak medial kompartmana aktarilir.
Bu duruma paralel olarak, siddetli valgus deformitesinde dahi medial kompartman
lateral kompartmandan daha tekrarli ve fazla yiiklenmeye maruz kalir (67).

Diz OA’sinin ilerleyisinde obezite yiiklenmeyi etkileyen onemli bir

faktordiir. Bu faktor dizde olusabilecek deformite ¢esidini de etkiler. Ciinkii yiik
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dagilimi valgus deformitesine sahip dizde varustan daha iyidir. Dolayisiyla
obezitenin, varus deformitesi ve diz OA’nin ilerlemesinde major risk faktori
oldugu bilinmektedir (68).

Calismamizda deformiteler incelendiginde 2.gruptaki bireylerin %80’inde
varus deformitesi oldugu goriilmiistiir. Bu durum literatiirle uyumlu olarak obezite

ve varus deformitesi arasindaki iliskiyi destekler niteliktedir.

5.4. Agr ve Fonsiyonelligin Degerlendirmesi

Agr1, OA’l1 bireylerde ¢ok sik goriilen, fiziksel fonksiyonlar1 kisitlayan ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyen en temel yakinmalardan birisidir (69).
Hastaligin baglamasi ile birlikte agr1 sinsi hafif ve orta siddetli bir baslangi¢ yapar.
Kisi istirahat ettiginde agr1 azalir, hareket etiginde ise artar. Hastaligin seyrinin
ilerlemesi ile dinlenme sirasinda ve gece agr1 goriilebilir (70).

Giiniimiizde fonksiyonel agrinin degerlendirilmesi giderek 6nem
kazanmaktadir. Bu nedenle, diz OA’sma bagh agriyr kapsamli olarak
degerlendiren ve fonksiyonel agriyr inceleyen giivenilir yontemler gelistirilmistir.
WOMAC ve Lequesne indeksi diz OA’sinda agriyr degerlendiren indekslerdir
(71,72).

30 diz OA’ll hastada ile yapilan bir ¢alismada fonksiyonel yetersizligi
degerlendirmek i¢cin WOMAC OA Indeksi kulanilmistir. WOMAC alt skalalari ile
radyolojik hasar ve eklem agris1 arasinda iligkili ¢ikmistir. Fonksiyonel yetersizlik

diizeyi arttik¢a radyolojik hasar diizeyi ve eklem agrisinin arttigi bulunmustur
(73).

Creamer ve arkadaglari, OA’da agriyt WOMAC ve Mcgill agr skalasi ile
degerlendirmigler. Arastirma sonucunda agri nedeniyle fiziksel aktiviteden
kaginan bireylerde, aktivite azligina bagl olarak kas giiciinde azalma yasanacag:
ve bu durumun, agriya neden olabilecek kisir bir dongiiyii ortaya ¢ikarabilecegini
vurgulanmistir (66).

Sutton ve arkadaslari, ¢alismalarinda diisiik diizeyde fiziksel aktivitenin
yiiksek aktivite diizeyi gibi dizde OA’ya yol agabilecegini belirtirken orta
derecede aktivitenin Kuadriseps Femoris (KF) kas giliglenmesini sagladigi ve

eklemin asir1 kullanilmasini engelledigi igin yararli oldugunu bildirmislerdir (74).
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WOMAC OA Indeksi’nde en yiiksek puan daha kotii ya da daha fazla
belirtiyi ve en list diizeyde fiziksel kisitliligi gostermektedir (57). Calismamizda
WOMAC alt skalalar1 incelendiginde deformiteye sahip 1. ve 2. grupta bu
degerlerinin anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu gorildii (75). Kilolu ve sisman diz
OA’ll gruplarin WOMAC skorlarmin yiiksek olmasina ragmen aralarinda fark
olmamasi, bize obezitenin ve diger faktorlerin bu skorlara bir etkisi olmadigin
diistindiirdi

Calismamiza katilan bireylerin ambulasyonlarindaki degisiklikler ve
giinliik yasam aktiviteleri Lequesne Indeksi ile degerlendirildi. 1. ve 2. grupta bu
degerler anlamli 6lgiide yiiksek oldugu bulundu. Lequesne skorlarmin yiiksek
olmasi bize bu durumun deformite ve agr1 kaynakli olabilecegini diisiindiirdii.

Rogers ve Wilder, radyografik OA teshisi konan 576 kisiyi diz agris1 olan
ve olmayan seklinde 2 gruba ayirmis ve her 2 grubu kendi iginde BKi’ye gore
siiflandirarak BK1 ve agr1 arasindaki iliskiyi incelemistir. Sonug olarak diz agris
olan grupta BKI ortalamasinin diger gruba gore fazla oldugu ve diz agrisinin
BKi’nin artmasiyla ortaya ¢ikan énemli bir belirti oldugunu vurgulamistir (76).

Mendieta, obez bireylerde kilo artisiyla diz eklemine yiiklenen basingta
artacag igin, 6zellikle agrida artis oldugunu belirtmistir (77).

Aksu, %731 obez ve diz OA’s1 olan hastalarin belirtilerinde degisiklige
yol acabilecek diger faktorlerde degisiklik yapmaksizin, diz {izerine binen
mekanik yiikii azaltarak, yirime sirasinda hissedilen zorluk, agri ve yiiriime
degiskenlerinin nasil etkilenecegi arastirmistir. Bu ¢alisma sonunda tek basina diz
lizerine binen mekanik yiikiin azaltilmasinin belirtiler ve yiirime {izerine olumlu
etkisi oldugunu anlasilmistir (73).

Caligmamizda aktivite sirasinda gruplar arast VAS degeri incelendiginde,
diz deformitesine sahip bireylerin literatiir ile uyumlu olarak aktivite sirasinda
kontrol grubuna gore daha fazla agriya sahip oldugu goriildii. Bununla birlikte diz
OA’ll bireyler arasinda farkin olmamasi literatiiriin aksine, agrinin varliginin
BKi’ye baglh olarak degismedigini gosterdi. Bu durum belki kas kuvvet
zayifligindan kaynaklanmis olabilir ancak kas kuvvetini degerlendirmemis

olmamiz ¢alismamizin eksikligidir.
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5.5. Maksimum Kuvvet Degerleri

Kul Panza, 48 diz OA’li ve 30 saglikli bireyin dinamik ve statik
pedobarografi bulgularin1 degerlendirmistir. Ayagi 6n, orta ve arka olarak 3 gruba
ayiran aragtirmaci dinamik degerlendirme sonucunda OA’l1 grupta 6n ayak en
yiiksek taban basinci degerinin diger gruba gore az, arka ayak en yiiksek taban
basinct degerinin ise daha fazla oldugunu bulmustur. Bu durum durus fazi
sonunda agrinin fazla olmasindan dolay1r kisinin agriyr hafifletmek ig¢in
olusturdugu bir mekanizma olarak ac¢iklanmistir. Bu ¢alisma sonucunda
pedobarografi cihazinin OA’l1 hastada ayak alt1 basinci ve denge bozukluklarini
degerlendirmede kullanilabilen giivenilir bir yontem olabilecegi sonucuna
vartlmistir (78).

Yapilan bir ¢alismada &n capraz bagi (OCB) kopan 40 hasta ve 40 saglikli
bireyin pedobarografi degerlendirmesi sonucunda hasta grubun arka ayagin en
yiiksek taban basing degerinin normal olgulara gore daha diisiik bulunmasini
aciklayabilecek 2 olasi sebep iizerinde durulmustur. Birincisi OCB’si kopuk
hastalarin yiirliylislerinde goriilen KF sakinma o6zelligidir. KF sakinmada,
yiiriimenin orta durus fazinda eksternal fleksiyon momentinin azaldigi, eksternal
ekstansiyon momentinin ise arttig1 gosterilmistir. Basitce, orta durus fazinda viicut
agirhiginin veya ekstremite agirligmin olusturdugu eksternal momentler, dizin
arkasinda azalirken On tarafinda artmaktadir. Momentin kuvvetin rotasyon
merkezine uzakligmin c¢arpimiyla hesaplanan vektorel bir biiyiiklik oldugu
diistiniildiiginde, KF sakinma yiiriiylisinde goriilen bu eksternal moment
degisikliklerinin nedeni, viicut agirliginin 6n arka planda yer degistirmesi
olabilecegi gibi, dizin fleksiyon acisindaki degisiklikler de olabilecegi
belirtilmistir (79). KF sakinma mekanizmasinin incelendigi bir ¢aligmada,
hastalarin %72 sinde sebebin orta durus fazinda diz fleksiyon agisinin azaltilmast,
%28’inde ise viicudun 6ne dogru egilmesiyle kalcanin eksternal momentinin
arttirtlmasi oldugu belirtilmistir (80).

Her iki durumda da topuktaki basincin azalmasi beklenebilir. Uzerinde
durulan ikinci olast neden; Co ve arkadaslarinin ¢alismasina dayanmaktadir. Bu

calismada, KF kas giiciinliin azalmis oldugu durumlarda (6r: kronik diz agrisi,
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OCB kopmas1 gibi), yiiriiyiisiin TV fazinda YRK’nin vertikal komponentinin
azaldiginin bildirilmesidir (81).

Hurley ve arkadaslari, diz OA’li bireyler ile normal bireyleri
karsilastirarak, diz OA’l1 grupta diger gruba gore KF’nin daha zayif oldugunu,
propriosepsiyonun azaldigin1 ve bu durumlar sonucunda kisinin fonksiyonel
kapasitesinin azaldigini bildirmislerdir (82). OA’da diz ekleminde meydana gelen
dejenerasyon KF kasinin motor noron eksitabilitesini azaltir bu nedenle KF kasi
istemli kasilmasi azalir. Bunun sonucunda KF zayiflig1 ve propriosepsiyon kaybi
meydana gelir. KF’nin sensorimotor fonksiyon bozuklugu ve postiiral dengenin
azalmasi kisinin fonksiyonel performansinin kaybiyla iliskilidir (83).

Zammit ve arkadaglari, yash bireylerde 1. MTF eklem OA’sim
pedobarografi ile hasta ve kontrol grubu arasinda degerlendirmistir. Calisma
sonunda 1. MTF eklem dorsifleksiyon kisitliligi nedeniyle kiigiik parmaklar ve
halluks altinda en yiiksek taban basincinin arttigini bulmuslardir. 1. MTF eklemde
meydana gelen deformite, plantar kallus informasyonu, halluks ya da IP eklemde
hiperekstansiyon gibi ikincil degisikliklerin gelismesine neden olabilecegi
sonucuna varilmistir (84).

Bryant ve arkadaslari, halluks valgus ve limituslu bireylerin radyografi ile
ayakta yiik dagilimlarini incelemislerdir. 3. ve 4. metatarsal basta basing artisi
oldugunu belirterek bu durumun bireylerin 1. MTF eklemde agriy1 hafifletmek
icin oldugunu belirtmislerdir. Bunun sonucunda 1. MTF OA’nin da hallukstaki
eklem hareket kisitliligi sonucu olusan agri kisilerin yiiriirken agrili alanlara
agirhik aktarmaktan kacindiklarini gostermistir. Lateral metatarsal baslarda
yiiklenmenin artmasiyla kigide antaljik bir yiiriiylis paterni meydana gelir (85).

Caligmamizda, sol 6n ayak dis maksimum kuvveti 1. ve 3. grup arasinda
farkli bulundu. Yikiin 6n ayagin lateral tarafinda 1. grupta daha az olmasini
parmaklardan kaynaklanan bir eklem hareket kisitlilig1 sonucunda m1 veya ikincil
adaptasyonlar sonucu mu oldugu normal eklem hareketi degerlendirmesi
yapmadigimizdan kesin olarak sdyleyemiyoruz. = Mekanizmanin daha 1iyi
anlasilabilmesi i¢in dizde basta KF olmak iizere diz kas kuvvetinin belirlenmesi
ve ayak parmaklarinda normal eklem hareketi degerlendirmesinin pedobarografik

analizle es zamanli arastirilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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Birtane ve arkadaslari, 25 obez olmayan ve 25 evre 1 obez bireyde ayak alti
basing degerlerini pedobarografi cihazi ile degerlendirmistir. Dinamik
degerlendirmede orta ayak en yiiksek taban basing degeri obez grupta diger gruba
gore belirgin derecede yiiksek bulunmustur. Bunun sonucunda evre 1 obez
bireylerin ayak alti1 basing artisinin orta ayaktan baslayabilecegi diislinlilmiistiir
(86).

Nyska ve arkadaslari, kisilere asir1 yiiklemeler yaparak ayak
adaptasyonlarin1 incelemislerdir ve baslangigta medial longitudinal arkin
etkilendigini bulmuslardir. Boylece obez bireylerdeki asir1 kilonun longitudinal
arkin kollaps: gibi yapisal ayak disfonksiyonlart meydana getirebilecegi
belirtilmistir (87).

Caligmamizda sol orta ayak basing degerleri OA’lr gruplar arasinda farkl
¢ikt1. Kilolu olan 1. grubun degerleri obez 2. gruba gore oldukca diistiktii. Yapisal
hicbir disfonksiyonu bulunmayan bireyler arasindaki bu anlamliliin obeziteden
kaynakli olabilecegini diisiindiik Ancak durumun unilateral olmasini bireylerin
sensorlii platformu gorerek basmasina ve ¢alismamin yapildigi ortama bagladik.
Ayrica sonucun bu seklide ¢ikmasinda OA’sinin hangi dizde daha Once agiga
¢iktiginin da 6nemi oldugunu diistinmekteyiz. Bununla birlikte ayak arklar1 ve
ayak yapist degerlendirilmesi yapilmamasi ¢calismamizin eksikligidir.

Obez ve obez olmayan yetiskinlerde ayak alti basing farkliliklarinin
arastirildigr bir diger calismada da yiiriime esnasinda en yiiksek taban basinci
degerlerinin  obez olanlarda belirgin olarak yiiksek bulunmustur (88).
Calismamizda bu durumun aksine en yiliksek taban basinci ve temas alani degeri
gruplar arasinda farklilik gostermemistir. Biz bu durumu 3. gruptaki bireylerin de
obez olmasindan kaynaklandigini ve bu nedenle gruplar arasi farklilik
gostermedigine bagladik. Bireylerin temas alanlar1 incelendiginde anlamli fark
bulunmamastir.

Calismamiz, fizyoterapistlere diz OA’s1 tedavisinde farkli bakis agilar
olusturarak c¢ok yonli degerlendirme metodlarin1  gostermistir.  Ayrica,
Pedobarografik analiz ile birlikte yapilmasi Onerilen ek degerlendirmelerin,

yapilacak olan ¢aligmalara katki saglayacagi diislincesindeyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu c¢alisma Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde diz

OA’l1 ve saglikli goniillillerin katilimiyla gergeklestirildi. Diz OA’l1 bireylerde

pedobarografik Olgiimlerle ayak alti basing degisikliklerini belirlemek ve bu

degisiklikleri obez ve obez olmayan bireylerde karsilastirmak amaciyla yapilan bu

calismada asagidaki sonuclar elde edildi.

1-

Calismamiza katilan bireyleri inceledigimizde 1. grubun ve 2. grubun
cogunlugunun diz OA’ln kadinlardan olustugunu gordiik. OA’nin
kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeninin hormonal degisiklikler ve
kemik yapim-yikim dengesinin degismesinden kaynaklanabilecegini
diistindiik.

Obez diz OA’l1 olan grubun BKI diger 2 gruba gore yiiksekti. Ayn1 grupta
BK1 ile aktivite halindeki VAS arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski
cikt1. Bu sonug bize BKI yiiksek olan 2. grubun kartilaj hasarinin diger 2
gruba gore fazla olmasi nedeniyle agrinin artmis olabilecegini diisiindiirdii.
Gruplar arast BKI, yag kiitlesi ve viicut agirligi degerleri
karsilagtirildiginda 2. grubun verileri diger gruplara gore anlamli derecede
yiiksek ¢ikti. Deformiteye sahip 1. ve 2. gruptaki bireylerin antropometrik
degerleri ile deformite agis1 arasindaki iliski incelendiginde ise anlamli
iliski bulundu. Sonu¢ olarak antropometrik degerler arttikca dizde
deformite agisinin arttigi goriilerek, c¢alismamiza katilan bireylerin
radyografik diz OA’sina sahip oldugu saptand.

Calismaya katilan bireylerin deformite dagilimlar: incelendigimizde obez
olan 2. grupta % 80 oraninda varus deformitesi oldugunu saptadik.
Obezitenin  yiiklenmeyi  artiran  ekstra  bir  kuvvet oldugunu
diisiindiigiimiizde, obez bireylerde varus deformitesine valgustan
deformitesinden daha sik rastlandig1 sonuguna vardik.

Gruplar aras1 WOMAC ve Lequesne degerlerini inceledigimizde
deformiteye sahip 1. ve 2. grupta bu degerlerinin anlaml dlgiide yiiksek
oldugu bulundu. Skorlar1 yiiksek olan bu iki grup arasinda fark olmamasi,

bize obezitenin ve diger faktorlerin bu skorlara bir etkisi olmadigim
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diistindiirdii. Bu durumda bireylerin diz kas kuvveti degerlendirilmesi
gruplar arasi iligkiyi daha iyi agiklayacaktir.

Calismamizda sol 6n ayak dis maksimum kuvveti 1. ve 3. gruplar arasinda
farkli bulundu. Yikiin 6n ayagin lateral tarafinda 1. grupta daha az
olmasmin parmaklardan kaynaklanan bir deformite sonucu mu yoksa
ikincil adaptasyonlar sonucu mu oldugunu deformite degerlendirmesi
yapmadigimizdan kesin olarak sdyleyemiyoruz.

Sol orta ayak basing degerinin 2. grupta 1. gruptan yiiksek ¢ikmasi, obezite
nedeniyle her iki grup arasinda farklilik oldugunu diislindiirdii. Ancak
sadece sol ayakta bu anlamliligin bulunmasi bireylerin adim atarken,
basing algilayic1 platformun c¢ercevesi igine ayagimi denk getirmeye
calismalarindan kaynaklanmis olabilecegi gibi, calismamin yapildigi
ortamla da farklilik gosterebilecegini diisiindiik. Ayrica sonucun bu
seklide c¢ikmasinda OA’nin hangi dizde daha Once agiga ciktiginin da
o6nemi oldugunu diisiinmekteyiz.

Kontrol grubundaki bireylerinde obez olmasi nedeniyle gruplar arasi
farklilik olusamadigindan, en yiiksek taban basinci ve temas alani anlamli

sonug¢ vermemistir.

6.2. Oneriler

1-

Obezitenin, diz OA’smm1 etkileyen diger ¢evresel faktorlerin ve
antropometrik degerlerin kikirdak hasart ile iligkisinin daha net
anlasilmasi i¢in bu hasar1 daha iyi analiz edebilecek MRI gibi daha ileri
tetkiklerle hasta degerlendirilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Aktivite sirasindaki agri1 1. ve 2. gruplar arasinda fark gdstermemistir.
Eger bireylerin diz ¢evresi kas kuvveti degerlendirilseydi farkli yorumlar
yapilabilirdi. Ayrica KF kas1 degerlendirmesi ayak alt1 basing verileri ile
iliskilendirilebilirdi. Bu nedenle yapilacak olan diger caligmalarda diz kas
kuvvetininde degerlendirilmeye alinmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Ayak alt1 basing verilerinin daha 1yi anlasilmasi i¢in ayak parmaklarinda

normal eklem hareketi Olciilerek limitasyonlarin degerlendirilmesinin
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pedobarografik  analizle es  zamanli  arastirilmasi  gerektigi
diistincesindeyiz.

Bilateral diz OA’sina sahip bireylerde unilateral anlamli verileri
degerlendirmek i¢in, sag ve sol ayakta ayr1 ayr1 agr1 ve fiziksel fonksiyon
degerlendirmesinin gelecekteki arastirmalarda yer almasi gerektigini
diisiiniiyoruz.

Bireylerin basing algilayict platforma bakarak, o bodlgeye odakli adim
atmalarinin ¢alismamiz i¢in dezavantaj sagladigi diisiincesindeyiz.
Yapilacak olan diger arastirmalar icin pedobarografi cihazinin basing
algilayict platformu yiirlinen zeminle ayni yiizeye sahip olmali ve kisi

platform {izerinde yiiriirken algilayiciy1 farketmemeli.

6.3 Arastirmanin simirhiliklar:

1.

2
3
4.
5
6

Arastirmadaki kisi sayisinin az olmasi

. Bireylerin basing platformunu gorerek yiirlimiis olmalari

. Ayak-parmak normal eklem hareketlerinin degerlendirilmemis olmasi

Ayak arklar1 ve ayak yapis1 degerlendirilmemis olmasi

. Kas kuvveti 6l¢timlerinin yapilmamis olmasi

. Dizdeki kikirdak hasarmmi daha i1yi gosteren MRI gibi goriintiileme

yontemlerinin kullanilmamis olmasi
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EK-2 Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIiRILMIS OLUR FORMU

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
“Obezitenin  diz  osteoartritine  etkisinin ~ pedobarografi  cihazt ile
degerlendirilmesi”dir. Bu arastirmanin amaci, osteoartritli hastada pedobarografi
kullanilarak ayakaltindaki basing degisikliklerini belirlemek ve gonoartrozlu obez
ve gonoartrozlu obez olmayan bireylerdeki ayakaltinda basing degisikliklerini
karsilastirmaktir. Bu aragtirmada size fonksiyonel sorunlar1 degerlendirmek igin
Lequesne indeksi, agr1 degerlendirmesi i¢in Western Ontario McMaster
Osteoartrit indeksi (WOMAC) agn skalasi yapilacak ayrica fonksiyonel
degerlendirme i¢in WOMAC global ve WOMAC fonksiyonel kapasite indeksi
kullanilacaktir. Bu degerlendirmeler yaninda size pedobarografi cihazi ile
degerlendirme yapilacaktir. Ayrica sizlerin boy, kilolari, viicut kiitle indeksleri
(VKI), yag kiitlesi TANITA Viicut Kompozisyon Analizérii ile hesaplanacaktir.
Arastirmaya katilan goniillii sayist toplam 60 kisidir.

Bu arastirma 1ile ilgili olarak sizin sorumluluklariniz  yapilan
degerlendirmelerde gerekli 6nerilere uymaktir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi
bir risk bulunmamaktadir. Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir
sorun yada rahatsizliklariniz i¢in 0 506 5167296 numarali telefondan Fzt. Mekan
BOZKURT’a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.
Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; galismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi
veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir. Size ait tiim tibbi ve

kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
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verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya  sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiirlitiiclisline yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliilik icerisinde kabul
ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
GoOntilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:
Gorevi:

Adresi:
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Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur, alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
gorliisma taniginin,

Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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EK-3 Lequesne indeksi

LEQUESNE INDEKSI
1- Gece agrisi

Yok (0) Yalniz hareketle (1) Hareketsiz (2)
2- Sabah sertligi ne kadar stiriiyor?

1 dk (0) 1-15dk. (1) 15 dk. dan fazla (2)
3- Bir siire ayakta durmakla agr1 (30 dk.)

Yok (0) Var (1)
4- Yirtiyiis sirasinda agri

Yok (0) Biraz yiirtidiikten sonra (1) Baslangigta (2)
5- Kolluksuz bir iskemleden kalkmakla agr1

Yok (0) Var (1)
6- Maksimum yiiriime mesafesi (Bir koltuk degnegi yada bastonla) (+1)

(Iki koltuk degnegi yada bastonla) (+2)
(Koltuk degnegi kullanmadan) (0)

Sinirsiz 0)
1 km.den ¢ok 1)
15 dakikada 1 km  (2)
500-900 m (3)
300-500 m 4)
100-300 m (5)
100 m. den az (6)

7-Giinliik yasam aktiviteleri

a- Merdiven ¢ikmak Gigliik yok (0) Gtgliikle (1) Imkansiz (2)
b- Merdiven inmek Gigliik yok (0) Gigliikle (1) Imkansiz (2)
c- Comelmek Giicliik yok (0) Ggliikle (1) Imkansiz (2)
d- Toprak zeminde yiirime Gtgliik yok (0) Gicliikle (1) Imkansiz (2)
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EK-4 WOMAC Osteoartrit indeksi

AGRI

Son 48 saat i¢inde kireclenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiginiz agriy1
diistiniiniiz.
SORU: Asagidaki durumlarda ne kadar agriniz oldugunu belirtiniz:

1- Diiz bir zeminde yiirtirken

Yok Hafif Orta Siddette ~ Siddetli Cok Siddetli
2- Merdiven inerken ve ¢ikarken

Yok Hafif Orta Siddette ~ Siddetli Cok Siddetli
3- Gece yataginizda iken uykunuzu bozan agri

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
4- Oturur veya yatar haldeyken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
5- Ayakta dururken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli

TUTUKLUK

Son 48 saat icinde kireclenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiginiz
tutuklugu (agr1 degil) disiinliniiz. Tutukluk kire¢lenen ekleminizi hareket
ettirirken hissettiginiz giicliik ve yavaglamadir.

6- Sabah uyandiktan hemen sonra hissettiginiz tutuklugun siddetini belirtiniz.
Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli

7- Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, yattiktan veya dinlendikten sonra
hissettiginiz tutuklugun siddetini belirtiniz.

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
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FiZiKSEL FONKSiYON

Son 48 saat i¢inde asagida belirtilen giinliik fiziksel faaliyetleri yaparken

kireclenme nedeniyle diz ekleminizde yasadiginiz zorluklar

diistiniiniiz. Giinlik

faaliyetlerden kastedilen dolagabilme ve ihtiyaglarinizi karsilayabilme yetenegidir.

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar gii¢liik ¢cekiyorsunuz.

8- Merdiven inerken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
9- Merdiven ¢ikarken

Yok Hafif Orta Siddette ~ Siddetli Cok Siddetli
10- Oturdugunuz yerden kalkarken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
11- Ayakta dururken

Yok Hafif Orta Siddette ~ Siddetli Cok Siddetli
12- Yere egilirken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
13- Diiz bir zeminde yiiriirken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
14- Arabaya yada otobiise inip binerken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
15- Aligveris yaparken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli

16- Coraplariizi/dizalt1 goraplarmizi/kiilotlu ¢orabinizi giyerken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
17- Yataktan kalkarken
Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli

18- Coraplariizi/dizalti ¢goraplarinizi/kiilotlu corabinizi gikarirken

Yok Hafif Orta Siddette ~ Siddetli Cok Siddetli
19- Yatakta yatarken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
20- Banyo kiivetine girip ¢ikarken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
21- Otururken

Yok Hafif Orta Siddette ~ Siddetli Cok Siddetli
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22- Tuvalete oturup kalkarken

Yok Hafif Orta Siddette  Siddetli Cok Siddetli
23- Agir ev isleri yaparken

Yok Hafif Orta Siddette ~ Siddetli Cok Siddetli
24- Hafif ev isleri yaparken

Yok Hafif  Orta Siddette  Siddetli  Cok Siddetli
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