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OZET

Torgutalp, Serife Seyma, SISTEMIK HIPERLIPIDEMININ TENDON
UZERINE  ETKISININ SHEAR  WAVE  ELASTOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Spor Hekimligi
Uzmanlhk Tezi, Ankara, 2019. Son yillarda yapilan ¢alismalar, artmig adiposite ve
hiperlipideminin tendon patolojisine neden olabilecegini gostermektedir. Bu
calismanin amaci, sistemik hiperlipideminin patellar tendon sertligi iizerine etkisinin
shear wave elastografi (SWE) ile degerlendirilmesidir. Caligmaya 51 katilimci (19
kadin, 32 erkek) dahil edildi. Katilimcilarin cinsiyet, yas, kan grubu, boy, kilo, viicut
kitle indeksi (VKI), viicut kompozisyon analizi, Uluslararas Fiziksel Aktivite Anketi
skorlarini iceren demografik verileri ile kan lipid degerleri kaydedildi. Katilimeilar
kanlarindaki diisiikk yogunluklu lipoprotein (LDL) degerlerine gore calisma grubu
(hiperlipidemisi olanlar, n=24) ve kontrol grubu (hiperlipidemisi olmayanlar, n=27)
olarak ikiye ayrildi. Katilimcilarin patellar tendon ve rektus femoris kas kalinliklar1 B-
mod sonografi, patellar tendon ve rektus femoris kas shear wave hizlar1 (SWH) ise
SWE ile 6lgiildii. Kontrol grubuna kiyasla hiperlipidemisi olan kisiler daha yasli (sirast
ile 27.9 = 7.6 ve 35.2 £ 10.9, p=0.006) bulunurken; diger demografik ozellikler,
patellar tendon ve rektus femoris kas kalinliklar ile rektus femoris SWH agisindan iki
grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Patellar tendon SWH kontrol grubunda 5.02 +
0.78 m/sn, hiperlipidemi grubunda 5.98 + 1.19 m/sn, olup, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.001). Patellar tendon SWH, normal
kilolu kisilere gore asir1 kilolu-obez kisilerde daha yiiksek bulundu (siras1 ile 5.18 +
0.94 m/sn, 5.79 £ 1.19 m/sn, p=0.042). Yapilan korelasyon analizinde patellar tendon
SWH ile LDL arasinda pozitif orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
(r=0.432, p=0.002) saptandi. Patellar tendon SWH’nin bagimsiz belirleyicilerinin
degerlendirildigi ¢oklu dogrusal regresyon analizinde, yalnizca LDL patellar tendon
SWH’nin bagimsiz belirleyicisi olarak tespit edildi (p=0.007, CI: 0.005-0.028). Sonug
olarak; bu ¢aligmada sistemik hiperlipidemi ve VKi’nin patellar tendon mekanik
ozellikleri iizerine etkileri ayn1 anda, yeni bir teknik olan SWE ile degerlendirildi. Kan
LDL seviyesinin VKi’den bagimsiz olarak patellar tendon sertliginde artisa sebep
oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: patellar tendon, hiperlipidemi, elastografi, sonoelastografi



ABSTRACT

Torgutalp, Serife Seyma, EVALUATION OF THE EFFECT OF SYSTEMIC
HYPERLIPIDEMIA ON TENDON BY SHEAR WAVE ELASTOGRAPHY,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Sports Medicine,
Thesis in Sports Medicine, Ankara, 2019. Recent studies have shown that increased
adiposity and hyperlipidemia may cause tendon pathology. The aim of this study was
to evaluate the effect of systemic hyperlipidemia on the patellar tendon stiffness by
shear wave elastography (SWE). A total of 51 participants (19 female, 32 male) were
included in this study. Data including gender, age, blood group, height, weight, body
mass index (BMI), body composition, International Physical Activity Questionnaire
scores, and blood lipid values of the participants were recorded. Participants were
divided into two groups according to their low-density lipoprotein (LDL) levels as
study group (hyperlipidemia, n=24) and control group (non-hyperlipidemia, n=27).
The patellar tendon and rectus femoris muscle thicknesses were measured by B-mode
sonography, and patellar tendon and rectus femoris muscle shear wave velocities
(SWV) were measured by SWE. Compared to the control group, participants with
hyperlipidemia were older (27.9 + 7.6 and 35.2 £ 10.9, respectively, p=0.006), whereas
there was no significant difference between the two groups in terms of other
demographic characteristics. Patellar tendon SWV was 5.02 +0.78 m/sec in the control
group and 5.98 + 1.19 m/sec in the hyperlipidemia group, and the difference was
statistically significant (p=0.001). Patellar tendon SWV was found to be higher in
overweight-obese subjects compared to normal-weight subjects (5.79 + 1.19 m/sec,
5.18 £ 0.94 m/sec, respectively, p=0.042). There was a positive moderate statistically
significant correlation between patellar tendon SWV and LDL (r=0.432, p<0.002). In
the multiple linear regression analysis, which was used for evaluation of independent
predictors of patellar tendon SWV, only LDL was found as a significant (CI: 0.005-
0.028, p=0.007). In conclusion, we evaluated the effects of systemic hyperlipidemia
and BMI on patellar tendon mechanical properties with SWE, which is a new
diagnostic modality. We found that the blood LDL level had an impact on patellar
tendon stiffness independently of BMI.

Key-Words: patellar tendon, hyperlipidemia, elastography, sonoelastography
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1. GIRIS

Artmis adiposite, kardiyovaskiiler hastalik ve tip 2 diabetes mellitus olmak
lizere bir¢ok hastalik igin iyi bilinen bir risk faktoriidiir !. Yapilan ¢aligmalar, artmis
adipositenin tendon patolojisi gibi kas iskelet sistemi sorunlarina da neden
olabilecegini gdstermektedir 2. Artmus adiposite ile tendon patolojileri arasindaki
iliskiyi arastiran c¢alismalar temel olarak iki teoriyi 6ne siirmektedir; bunlardan
birincisi viicut kitle indeksinde (VKI) artisa bagl olarak tendona binen yiikiin artmasi
iken, diger teori sistemik hiperlipidemiye bagl tendon gevresinde lipid birikimidir .

VKI ve tendinopati arasindaki iliskiyi inceleyen calismalara bakildiginda;
19.949 kisinin dahil edildigi bir meta-analizde, artmis adipositenin tendon yaralanmasi
icin risk faktorii oldugu gosterilmistir 2. Yapilan diger ¢alismalarda VKI ile rotator
manget tendiniti, medial ve lateral epikondilit, asil tendinopatisi ve patellar tendinopati

4-8

arasinda iligki gosterilmistir “°. Sporcularla yapilan bir ¢aligmada bel gevresi

kalmhginin patellar tendinopati ile iliskili oldugu goriiliirken °; VKI ile tendinopati
arasinda iliski saptamayan ¢alismalar da mevcuttur %!,

Hiperlipidemi ve tendinopati arasindaki iligskiyi inceleyen c¢alismalara
bakildiginda; Asil ve rotator mangset tendinopatisi olan hastalarda total kolesterol ve
diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) degerlerinin daha yiiksek oldugu gériilmiistiir '*-
14 Sigan ve farelerle yapilan hayvan ¢aligmalarinda ise; yagl diyetin tendon gevresi
yag birikimi, tendon kuvvetinde azalma ile tendon iyilesmesinde kotiilesmeye sebep
oldugu gozlemlenmistir '>16,

Shear Wave Elastografi (SWE) ultrasonografi tabanli yeni bir goriintiileme
yontemidir. SWE yontemiyle, akustik radyasyon kullaniminin yumusak dokudaki
yarattig1 gecici deformasyon ve dinamik yer degistirme miktar1 olgiilerek dokunun
mekanik ozellikleri tahmin edilir 7. SWE yontemi klasik ultrasonografiden farkli
olarak yumusak dokudaki degisikliklerin hastaligin erken doénemlerinde fark
edilmesini ve saglikli dokunun patolojik dokudan ayirt edilmesini saglamaktadir %17,
SWE yontemi ile kas, tendon gibi yumusak dokularin sertligi kolay ve giivenilir olarak
olciilebilmektedir 202!,

Bu caligmanin amaci; sistemik hiperlipideminin patellar tendon mekanik
ozellikleri tizerine etkisinin SWE ile degerlendirilmesidir. Adiposite ile tendon

patolojileri arasindaki iligkileri inceleyen diger ¢aligmalar, sistemik hiperlipidemi ve



VKi'nin tendon iizerine etkilerini ayr1 ayri degerlendirmis olup, bilgimize gore
literatiirde iki etkinin bir arada degerlendirildigi ¢calisma bulunmamaktadir. Sistemik
hiperlipidemi ve VKi’nin etkilerinin birlikte degerlendirilmesi ile adipositenin tendon
patolojisi lizerine etkisi daha net sekilde anlasilabilecektir. Adipozite ve
hiperlipideminin tendon iizerine etkileri dnlenebilir ve degistirilebilirdir. Bu nedenle
bu faktorlere bagl patofizyolojisinin anlagilmasi; sedanterlerde akut veya kronik
kullanim yaralanma ihtimalini, sporcularda ise antrenman sirasinda tendinopati
olugma ihtimalini en aza indirmek acisindan 6nemlidir. Bu sayede kisiye 6zel uygun

bireysel koruma stratejilerinin gelistirilmesi saglanabilecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tendon Yapisi

Tendon, kas1 kemige baglayan ve kasta olusan kuvveti kemige ileterek eklemde
harekete neden olan 6zel dokudur. Tendonun en 6nemli gorevi kasta iiretilen giiciin
kemige iletilmesidir. Bunun yaninda tendonun eklem stabilizasyonu, propriyoseptif
islevler, ani yiiksek enerjili travmalarda kas yaralanmasinin siddetini azaltma gibi
gorevleri de bulunmaktadir.

Saglikl1 bir tendon parlak beyaz renkli olup fibroelastik yapidadir 2. Hiicre dis1
matriks ag1 icerisinde cogunlukla olgunlasmamis tendon hiicreleri olan tenoblastlar ile
olgunlasmis tendon hiicreleri olan tenositler, daha az oranda 6zellikle kemik yapisma
bolgelerinde yer alan kondositler, tendon kilifi ¢evresinde yer alan sinovyal hiicreler
ile damar cevrelerinde yer alan endotelyal ve diiz kas hiicreleri bulunur %,

Tenositler; aerobik Krebs dongiisii, anaerobik glikoliz ve pentoz fosfat santi
yoluyla enerji iiretmekte olup, kollajen ve hiicre dis1 matris aginin bilesenlerini
sentezler 2*. Artan yasla birlikte, metabolik yollar aerobikten anaerobik enerji
liretimine kayar 2°. Tendonun oksijen tiiketimi, iskelet kasina gore 7,5 kat daha diisiik
olup, diisiik metabolik hiz ve iyi gelismis anaerobik enerji tiretim kapasitesi; yiik
taginmasi, uzun siire gerilimin saglanmasi ile iskemi ve nekroz riskinin azaltilmasi
acisindan 6nemlidir 22?°. Bunun yaninda, diisiik metabolik hiz yaralanma sonrasi
yavas iyilesmenin de nedenidir .

Tendon kiitlesinin %70’ini su olusturur. Geriye kalan kuru kiitlenin %65-80’ini
tip I kollajen, %2’sini elastin olusturur >*. Tenositler ve tenoblastlar tendonun uzun
ekseni boyunca kollajen lifleri arasinda yer alir 2. Tendon yapisinda kollajen dizilimi
hiyerarsik yapidadir; kollajen fibrillerinin birlesmesi ile kollajen lifleri, kollajen
liflerinin birlesmesi ile birincil lif demetleri, birincil lif demetlerinin birlesmesi ile
fasikiiller (ikincil lif demetleri), fasikiillerin birlesmesi tigiinciil lif demetleri ve tendon
meydana gelir 2% (Sekil 2-1). Kollajen ve tenositleri cevreleyen hiicre dis1 matriks

ag1 proteoglikanlar, glikozaminoglikanlar ve glikoproteinleden olusur 2*°.
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Sekil 2-1 Kollajen Fibrillerinden Tendona Organizasyon
Kannus P.’nin “Structure of the tendon connective tissue.” ¢alismasindan adapte

edilmistir %°.

Tendon lifleri endotenon, tiim tendon ise epitenon olarak adlandirilan gevsek
bag dokusu ile ¢evrilidir *°. Tendonun vaskiiler ve lenfatik dolagimi ile sinir iletimi
epitenon lizerinden gerceklesir.

Tendonlar kiliflarina gore; sinovyal kilif igerisindeki tendonlar ve paratenonla
kapli tendonlar olarak ikiye ayrilabilir 2°. Ozellikle el ve ayak gibi tendon siirtiinme ve
biikiilmesinin arttig1 bolgelerde tendonlar genellikle sinovyal tendon kilifi ile
cevrilidir. Bunun disindaki tendonlar paratenon adi verilen, gercek sinovyal tendon
kilift olmayan, gevsek areolar bag dokusu ile ¢evrilidir. Paratenonun ana bilesenleri
tip I ve tip III kollajen lifleri ve elastik fibriller olup, paratenonun i¢ ylizeyi sinovyal
hiicreler ile kaplanmustir 3!, Paratenon elastik bir kilif olarak islev gérerek, tendonun
cevre dokulara kars1 serbest hareketine izin verir *2.

Kas liflerinde hiicre i¢i kontraktil proteinlerinin olusturdugu gerilimin kollajen
fibrillerine iletildigi bolge myotendindz bileske olarak adlandirilir 33. Myotendindz
bileske, muskulotendindz birimin en zayif noktasidir **. Tendonun kemige yapistig
bolge osteotendindz bileske olarak adlandirilir **. Osteotendindz bileske; tendon,

fibrokartilaj, mineralize fibrokartilaj ve kemik olmak {izere dort bolgeden olusur 4.



Tendonlarin kanlanmasi esas olarak myotendinéz bileske, paratenon veya

sinovyal kiliftan; innervasyonu ise ilgili kasin sinirlerinden olur 2.
2.2 Tendinopati
221 Tamm

Tendinopati; siklikla kronik kullanima bagli olarak olusan, agri, yaygin veya
lokal sislik ve bozulmus performansi klinik olarak tanimlamak i¢in kullanilan genel
bir terimdir *°. Tendinopati, tendinit ve tendinozisi iceren klinik bir tanidir. Tendinit;
muskulotendinoz {initenin ani gerilmesine veya asir1 yiiklenilmesine bagli mikro
yirtiklar ile karakterize, tendonda inflamasyonun goriildiigi, agr, sislik, 1s1 artig1 ve
hareket kisithlig1 bulgulari ile seyreden durumdur °. Tendinozis ise; tekrarlayan
travma ve asirt kullanima bagli, tendonda iyilesme asamasinin tamamlanamadigi
durumlarda, fibrozis, kollajen diziliminde bozukluk, artmis mukoid madde, hiicre
say1s1, damar ve sinir lifleri ile karakterize, inflamasyonun eslik etmedigi, agr1 ile daha
az iliskili durumdur 3°.

Tendinit; daha yaygin kullanilan bir tan1 olup, tendinit tanis1 konulan vakalarin
az kismmda gercekten tendinit, ¢ogunda ise tendinozis oldugu goriilmektedir ¥’.
Viicutta tendinopatinin en sik goriildiigli tendonlar Asil tendonu, patellar tendon,
supraspinatus tendonu ve medial / lateral dirsek tendonlaridir.

Tendon yaralanmalar1 akut veya kronik, tek basina veya baska yaralanmalarla
birlikte olabilir. Tendon yaralanmalari siklikla rekreasyonel ve profesyonel sporcular

ile tekrarlayan hareketi iceren meslek calisanlarinda goriiliir 3440,

2.2.2 Etiyopatogenez

Tendinopati etiyopatogenezi karmagik olup, buna sebep olabilecek risk
faktorleri arastirilmakta ve birgok teori One siiriilmektedir 2. Tendon gerilmesi
iskemiye neden olmakta, gevseme sirasinda ise reperfiizyon ile serbest radikaller
olusmaktadir. Tekrarlayan iskemi ve reperflizyonun dejenerasyon ile tendon hasarina

sebep olmasi, tendinopati patogenezinde en ¢ok kabul géren teorilerden biridir *!.



223 Histolojik Degisiklikler

Tendinopatide tendon makroskopik olarak gri veya kahverengi renktedir *2.
Saglikli tendondaki paralel hizalanmis kollajen demetleri ve ig seklindeki tenositlerin
tersine; tendinopatik tendonda diizensiz kollajen demetleri, artmis ekstraseliiler madde
ve artmis sayida yuvarlak koyu ¢ekirdekli hiicre bulunur *?. Tendinopatik tendonda
siklikla vaskiiler infiltrasyon ve vaskiiler endotelyal biiylime faktoriinde artis
bulunmakta olup, inflamatuar hiicreler nadiren gézlemlenmistir 334343,

Cook ve arkadaslari, tendon patolojisi i¢in “tendon siirekliligi” isminde bir
model 6nermistir (Sekil 2-2) 6. Tendon siirekliligi modeline gore, tendon patolojisinin
reaktif tendinopati, tendon hatali onarimi ve dejeneratif tendinopati olmak iizere 3
asamas! oldugu sdylenmektedir #°. ilk asama olan reaktif tendinopatide; hiicre ve
matrikste inflamatuar olmayan proliferatif bir cevap mevcuttur, tendon kalinlig1 ve
sertliginde artis goriiliir. ikinci asama olan tendon hatali onariminda; belirli alanlarda
ancak reaktif tendinopatidekinden daha fazla matriks yikimi goriiliir, hiicre ve
proteoglikan miktarinda artig, kollajenlerde ayrilma ve maktriks organizasyonunda
bozulma, vaskiilarite ve noral yapilarda artis goriiliir. Uglincii asama olan dejeneratif
tendinopatide; apoptoz, travma veya tenosit fonksiyon kaybi nedeniyle hiicre 6lim
alanlar belirgindir, matriksin genis boliimiinde diizensizlik ve dejeneratif degisiklikler

goriiliir. Dejeneratif tendinopati tendon riiptiiriine sebep olabilir. Riiptiire olmus

tendonlarm %97’sinde dejeneratif degisiklikler gozlemlenmistir 2°.
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bireysel
faktorler
' Realtif tendinopati

Tendon hatali onarim

Dejeneratif tendinopati

Sekil 2-2 Tendon Siirekliligi Modeli

Cook ve arkadaglarinin “Is tendon pathology a continuum? A pathology model to
explain the clinical presentation of load-induced tendinopathy.” calismasindan

almmugtir 4.

224 Risk Faktorleri

Tendinopati risk faktorleri igsel veya dissal ile degistirilebilen veya
degistirilemeyen olarak siniflandirilabilir.

Icsel ve degistirilemeyen risk faktorleri; yiiksek yas #7, erkek cinsiyet 47 ve
genetik olarak O kan grubuna sahip olmaktir *®. Jozsa ve arkadaslari kan grubu O olan
kisilerde tendon hasarinin artmis oldugunu gostermis olup, bu durum Kujala ve
arkadaslar1 tarafindan da dogrulannmustir “*%°. Bunun yaninda diger calismalar kan
grubu ile tendinopati arasinda benzer iliskiyi gdsterememistir °*>!. Son calismalar 9.
kromozom iizerinde ABO genine yakin kisimdaki bir ya da birka¢ genin tendinopati

gelisiminde etkili olabilecegini gdstermektedir 3.



Icsel ve degistirilebilen risk faktorleri; bozulmus biyomekanik 4, kas

esnekliginde azalma °°, eksantrik kas kuvvetinde azalma ¢, artmis adiposite ve obezite

2,4,6,8 . 12-14

, artmis bel ¢evresi kalinlig1 °, hiperlipidemi ve yiiksek kan sekeridir *7.
Digsal ve degistirilebilen risk faktorleri; yiiksek siddette ve uzun siireli

58,59

antrenman %%, statin kullanimi %%®!| kadinlarda hormon replasman tedavisi ve oral

kontraseptif kullanimdir 2.
225 Semptomlar

Agr1, yaygin veya lokal sislik ve performans kaybi en sik bulgulardir. Agrili
bir tendon genellikle patolojik bir degisime sahiptir, ancak bu patolojik degisim ve agr1
arasindaki iliski mutlak olmayabilir . Patoloji asemptomatik kisilerde yillar boyunca
tendonda agr1 sikayetine sebep olmadan bulunabilir ®. Tendonda uzun siire boyunca
asemptomatik patolojik degisikliklerin bulunmasi, semptomlarin bu siire¢ sonrasinda
ortaya c¢ikmasi, Fredberg ve arkadaglar1 tarafindan “tendinopatik buz dagi” olarak

tanimlanmistir * (Sekil 2-3).

Tendon patolojileri

Semptomatik
dénem
Agr tespiti Esik
Asemptomatik
dénem
Zaman

Sekil 2-3 Tendinopatik Buz Dag

Fredberg & Stengaard-Pedersen’in “Chronic tendinopathy tissue pathology, pain
mechanisms, and etiology with a special focus on inflammation.” ¢galismasindan adapte

edilmistir ®.



2.3  Tendinopatide Tani
2.3.1 Hikaye

Tendinopatinin  klinik muayenesinde anamnez Onemlidir. Sporcularda
antrenman yogunlugu, sikligi, siiresi, ekipmani veya tekniginde degisiklik yapilmasi
durumunda yaralanma ihtimalinde artis olur. Bu nedenle hikayede bu degisimlerin
sorgulanmasi, tendinopati nedeninin belirlenmesi acisindan onemlidir %. Kronik
yiiklenmeye bagli 6ncelikle atletik performans sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikan,
ileriki asamalarda ise giinlilk yasam aktivitelerini engelleyen kademeli agri ve
fonksiyon kaybi tendinopatinin tipik klinik sunumudur 6. Tendon agrismin yasam
aktivitelerine etkisi klinikte “Victorian Enstitiisii Spor Degerlendirmesi (Victorian
Institute of Sport Assessment) (VISA)” skorlamasi ile Asil (VISA-A) ve patellar
(VISA-P) tendon i¢in degerlendirilebilir 768,

2.3.2 Fizik Muayene

Etkilenen tendonun palpasyon ile degerlendirilmesi doku kalitesini incelemek
acisindan en kolay yontem olmasina karsin, subjektif bir degerlendirme olmasi
palpasyonun en biiylik dezavantajlarindan biridir. Patellar tendon i¢in egimli squat,
Asil tendonu i¢in topuk yiikseltme gibi etkilenen tendonda yiiklenmeye sebep olan kas
kuvveti testleri yapilabilir ®. Tendinopati gelisiminde risk faktorii olmasindan dolay1,
anormal kinematigi degerlendirmek amaciyla yapilan hareket analizi klinik

muayenenin énemli bir pargasidir 70,

2.3.3 Goriintiilleme

Goriintiileme, hiicre sayis1 ve fenotipindeki degisiklik, fibriller diizensizlik ve
neovaskiilarizasyon gibi tendonun i¢ mimarisinin gorsellestirilmesine izin vererek,

tendon ici degisiklikler ile ilgili bilgi saglar.
234 Direkt Radyografi

Tendinopatide direkt radyografik inceleme tendon icinde kalsifikasyon

olmadig siirece diisiik tanisal degere sahiptir.
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2.3.5 Ultrasonografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
tendinopatide en sik kullanilan goriintiileme yontemleridir. Hem USG hem de MRG
kalinlasma ve kollajen diizensizligi gibi tendondaki yapisal degisiklikleri ortaya
¢ikarabilir. Bununla birlikte, daha 6nce bahsedildigi gibi, bu tiir yapisal degisiklikler
semptomlarla iyi iligkili degildir. Kisiler yapisal degisiklik olmadan tendon agrisina
veya agr1 olmadan tendonda yapisal degisiklige sahip olabilirler 772,

Hiicre sayis1 ve fenotipindeki degisiklik, bu hiicrelerin aktif metobolitlerindeki
degisime bagl olarak saptanabilir. Losinden zengin kiiciik proteoglikanlarin yerini
daha biiyiik hidrofilik proteoglikanlarin almasiyla tendon i¢i su miktarinda ve tendon
kalinhiginda artis olur 7>7*, Bu degisiklikler USG’de tendon boyutu, heterojenitesi ve
ekojenitesinde artis, MRG’de ise tendon ici sinyalde artis seklinde saptanir 77,
Yapilan caligmalar, asemptomatik patellar tendonda anormal tenosit morfolojisi ve
proteoglikan iceriginin tendinopatide birincil degisiklikler oldugunu sdylemektedir 7®.

Tendon liflerindeki fibriler diizensizlik, diizensiz ¢ok sayida yansima ve golge
ile USG’de hipoekojenik alanlar seklinde goriiliir 7.

Patolojik tendon igindeki neovaskiilarizasyon ise Doppler USG ile
goriintiilenebilir 7. Ancak Doppler aktivitesinin normal ekojeniteye sahip boyutu
artmis tendonlarda goériilmemesi, egzersiz yapan kisilerde giivenilirliginin zay1f olmasi
bu ydntemin dezavantajlarmdandir 3052,

Ayirict taninin gerekli oldugu durumlarda MRG yontemi tercih edilebilir. USG
statik goriintiiniin yaninda dinamik degerlendirmeye de olanak tanimasi ve kolay
uygulanabilir olmas1 a¢isindan tendon patolojilerinin tan1 ve takibinde 6nemli yer
tutmaktadir. Ancak tendonlarin biyomekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verememesi,

tendon patolojilerinin erken donemlerindeki dejeneratif ve morfolojik degisikliklerin

goriintiilenememesi USG’nin dezavantajlarindandir *.
2.3.6 Shear Wave Elastografi

Tendon biyolojisi son yillarda kapsamli sekilde incelenmis olup, yapilan
calismalarin ¢ogu hayvan ya da kadavra iizerinde oldugu i¢in, tendonlarin in vivo

mekanik 6zellikleri hakkinda sahip oldugumuz bilgi yetersizdir *°.
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Shear wave elastografi (SWE) USG tabanli yeni bir goriintiileme yontemi olup,
sagliklt ve anormal dokularin sertligi hakkinda bilgi vermektedir. SWE ile dissal
akustik dalganin yumusak dokudaki yarattigi gecici deformasyon ve dinamik yer
degistirme miktar1 Olgiilerek dokunun biyomekanik ve yapisal Ozellikleri
degerlendirilir 7. SWE yéntemi, klasik USG’den farkli olarak, yumusak dokudaki
degisikliklerin hastaliin erken donemlerinde fark edilmesine ve saglikli dokunun
patolojik dokudan ayirt edilmesine olanak tanir ', Verilerin degerlendirme sirasinda
es zamanli sekilde ekranda goriintiilenebilmesi diger tani ydntemlerine gore
listiinliiklerinden biridir 3.

SWE tendon patolojilerini degerlendirmede giivenilir bir yontemdir %84, Qoi
ve arkadaslari, Asil tendinopatisinde USG ve elastografinin birlikte kullaniimasiyla
elde edilen bulgularin, USG ve Doppler USG ile karsilastirildiginda daha iyi klinik

korelasyon, tanisal duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk gosterdigini gdzlemlemistir .
24  Tendinopatide Tedavi

Semptomatik tendinopati i¢in miidahale plani; hastanin durumu, klinisyenin
karar1 ve mevcut tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi ile yapilmalidir ©°.
Tendinopati sporcularda yaygin bir durum olmasina karsin tendon agrisina miidahaleyi
aragtiran randomize kontrollii calismalarin sayisi kisithdir. Tendinopatinin erken
evrelerinde, patolojinin ilerlemesini en aza indirmek i¢in tendon ylikiiniin azaltilmasi
onerilir *¢, Eklemin tam immobilizasyonu tendon giicii iizerinde olumsuz etkiye sahip
olacagindan, tendon yiikiiniin azaltilmasi aktivitenin tamamen birakilmasi seklinde
degil, aktivite siire ve yogunlugunun azaltilmas1 seklinde olmalidir ®. Esneklik ve
eksantrik kuvvet egzersizleri faydasi en ¢ok gdsterilmis egzersiz tedavileridir .
Kriyoterapi, tedavi amagli USG, fonoforez ve iyonoforez tendinopati tedavisinde
kullanilan fizik tedavi modaliteleridir ®. Tendinopati tedavisi ile ilgili literatiiriin
sistematik bir incelemesinde oral steroid olmayan anti-inflamatuar ila¢ kullaniminin
agr1 azalmasinda etkili olabilecegi, ancak tendon iizerindeki uzun siireli etkinin
87

bilinmedigini bildirilmistir °. Tendon yapis1 iizerine negatif etkileri nedeniyle

kortikosteroid enjeksiyonu ile ilgili endise mevcuttur *,
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2.5 Adiposite

Adiposite Latince kokenli bir kelime olup, yaghlik, yaglanma, sismanlik
anlamlarma gelir. Adiposite antropometrik olarak viicut kitle indeksi (VKI), bel
cevresi, deri kivrim kalinlig1 seklinde, arastirma yontemleri olarak dual enerji x-151n1
absorbsiyometre (DEXA), biyoelektrik impedans analizi (BIA), bilgisayarli tomografi
(BT), MRG, su alt1 agirlig1 seklinde 6lgiilebilir ¥. Adiposite yerine obezite kelimesi
de kullanilmaktadir. Artmis yag doku kitlesi obezitenin tipik 6zelligi olup, obezite i¢in
VKI 6lgiitii kullanilmaktadar.

2.5.1 Viicut Kitle indeksi

Boy ve kilo en yaygm kullanilan 8l¢iimler olup, VKI kilogram cinsinden
agirh@m metre cinsinden boyun karesine béliinmesi (kg/m?) ile hesaplanir. VKI, viicut
yag yiizdesi ve viicut yag kitlesi ile iliskili, giivenilir bir 6l¢iim yontemidir *°. VKI
obezitenin tanisi, tedavisi ve takibinde onemlidir °!. Artmis kas kiitlesi nedeniyle
profesyonel sporcularda veya yaslanma nedeniyle kas kiitle kayb1 olan yasli kisilerde
VKI klinisyeni yanls ydnlendirebileceginden, bu gruplarda ek dlgiim ydntemleri
kullanilmalidir. Diinya Saghk Orgiitii (WHO) ve Ulusal Saghk Enstitiileri (NIH)

tarafindan 6nerilen VKI siniflandirmasi Tablo 2-1deki gibidir *>%3.

Tablo 2-1 Diinya Saghk Orgiiti (WHO) ve Ulusal Saghk Enstitiileri (NTH)

tarafindan 6nerilen viicut Kitle indeksi (VKI) simflanmasi

VKI Degeri Durum
18.5 kg/m*’nin altinda Zayif
18.5 — 24.9 kg/m? arasinda Normal kilolu
25 —29.9 kg/m? arasinda Asirt kilolu
30 — 34.9 kg/m? arasinda I. Derece obez
35 —139.9 kg/m? arasinda II. Derece obez

40 kg/m*’nin {izerinde II1. Derece obez
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2.5.2 Bel Cevresi Ol¢iimii

Bel ¢evresi iliak krest seviyesinde yatay bir diizlem {izerine yerlestirilmis bir
bantla 6l¢iiliir. Erkekler icin > 102 cm ve kadinlarda > 88 cm bel ¢evresi yiiksek olarak

siniflandirilir. Artmis bel gevresi kardiyometabolik riskin gostergesidir **,
2.5.3 Deri Kivrim Kalinlik Olgiimii

Deri kivrimi  kalinlik Slgiimleri, cilt alti yag depolarimin boyutunu
degerlendirmek i¢in kullanilmakta olup, elde edilen degerden toplam viicut yagi
hesaplanir *°. Olgiimler, cogu yas grubunda hizli ve basit bir sekilde elde edilebilir.
Deri kivrim kalinligi triseps, biseps, skapula ve suprailyak olmak iizere viicudun farkli

bolgelerinden &lgiilebilmektedir °°

. Deri kivrim kalmhigmin farkli bolgelerden
yapilmasinin nedeni, deri alt1 yag deposunun viicutta anatomik yonden farkli dagilim

gostermesidir.
254 Dual Enerji X-Isin1 Absorbsiyometre

DEXA, viicut kompozisyonunu belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan hizli,

kolay ve non-invazif bir tekniktir

. Farkli enerji seviyesine sahip iki enerji
kaynagindan gelen sinyallerin dokularda sogrulma ve zayiflama miktarlarinin
saptanmas ile kemik ve yumusak dokuyu birbirinden ayirir °’. Viicut kompozisyonu
kemik, yag ve yagsiz viicut kitlesi 6l¢iimi ile tiim viicut icin veya bolgesel olarak
yapilabilir. Diislik dozda radyasyon kullanilmasi, 6l¢iim yapan ve yapilan kisi i¢in

uygulama kolayligt DEXA yonteminin avantajlaridir. DEXA ile su alti agirlik

dl¢iimiiniin viicut yag yiizdesi tahminleri benzer bulunmustur %%,
2.5.5 Biyoelektrik impedans Analizi

BIA 6lciimii basit bir tetkik olup, yaygin olarak kullanmilmaktadir. impedans,
kol ve bacaga elektrotlar takilarak veya Ozel bir Olgekte ayak plakalar1 tizerinde
durularak olgiiliir. Elektrotlarin dogru yerlestirilmesi varyasyona sebep olunmamasi
acisindan onemlidir. Viicut suyunu 6l¢en impedansin viicut yagini tahmin etmesi i¢in
cesitli formiiller gelistirilmistir. BIA ile 6l¢iilen yag oranlarinin DEXA’ya goére daha

az ¢ikt1ig1 daha 6nce yapilan galismalarda gosterilmistir *-1%.
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2.5.6 Bilgisayarhh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Viicut yag dagilim paterni, BT veya MRG ile giivenilir sekilde belirlenebilir
101 "En yaygin teknik dérdiincii ve besinci lomber omurlar (L4 ve L5) arasindaki
bosluktaki cilt alt1 ve viseral yag miktarmin belirlenmesidir '°'. Kisa ¢ekim siiresine
sahip olan BT de radyasyon dozunu en aza indirmek i¢in L4-L5 araligindan tek kesit
goriintii alinabilir. MRG’de radyasyon maruziyeti olmamakla birlikte, ¢ekim siiresinin
uzun siirmesi ve hareketin goriintii kalitesini bozmast MRG ile yag ol¢limiiniin

dezavantajlaridir.
2.5.7 Su Alt1 Agirlik Olgiimii

Viicudun su ig¢indeki ve su disindaki agirhigr Slgiilerek viicut yogunlugu
bulunur, viicut yogunlugu yardimiyla da viicut yag yiizdesi hesaplanir. Ozel cihaz

gerektirmesi, zor ve pahali olmasi dezavantajlaridir.
2.6  Hiperlipidemi

Hiperlipidemi kanda total kolesterol ve/veya diisiik yogunluklu lipoprotein
(LDL) ve/veya trigliserit degerinin belirlenmis normal sinirlardan yiiksek olmasi
olarak tanimlanmakta olup, smir degerler yas ve cinsiyete gore degismektedir '*.
Hiperlipidemi birincil ve ikincil olmak tizere alt tiplere ayrilir. Primer hiperlipidemi
genellikle genetik nedenlere bagl olup, ikincil hiperlipidemi ise diyabetes mellitus
gibi altta yatan diger nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikar.

Lipidler suda ¢oziinmeyen molekiiller olup, kanda protein kapsiil icerisinde
tasmir. Lipoprotein yapidaki bu kapsiiliin biiyiikliigii yogunlugu belirler. Igerdigi
lipoproteinin  yogunlugu ve apo-lipoproteinlerin tiirii ise, lipid pargaciginin
metabolizma tizerindeki etkisini belirlemektedir. LDL karacigerden dokulara, ytliksek
yogunluklu lipoprotein (HDL) ise dokulardan karacigere lipid taginmasini saglar

(Sekil 2-4). Artmis LDL ve azalmis HDL sonucu karaciger dis1 dokularda kolesterol

birikimi goriiliir 3.
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LDL kolesterolii kan damarlari ile
karacigerden diger hiicrelere tagir.

HDL fazla kolesterolii kan damarlariile
Karacizer hiicrelerden karacigere geri tasir. N

" HDL

Sekil 2-4 Diisiik (LDL) ve Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (HDL) Dongiisii

Aterosklerozun baslatilmasinda ve ilerlemesinde en 6nemli asamalardan birisi

LDL'min oksidasyonudur '%,

LDL oksidasyonunun, antioksidanlar tarafindan
plazmaya kiyasla daha az korunan ekstravaskiiler doku bosluklarinda meydana geldigi
diisiiniilmektedir °. Okside LDL; diiz kas hiicreleri, makrofajlar ve endotelyal hiicreler
dahil olmak iizere gesitli hiicre tipleri iizerinde patojenik etkilere sahiptir >, LDL
seviyesi obezlerde yiiksek olup, patojenik etkisi nedeniyle ateroskleroz riski ve siddeti

i¢in potansiyel bir belirtectir.
2.7  Adiposite, Hiperlipidemi ve Tendinopati iliskisi

Yapilan ¢alismalar, artmis adipositenin tendon patolojisi gibi kas iskelet
sistemi sorunlarina da neden olabilecegini gdstermektedir >!'%. Artmis adiposite ile
tendon patolojileri arasindaki iliskiyi arastiran ¢caligmalar temel olarak iki teoriyi one
siirmektedir; bunlardan birincisi VKI’deki artisa bagli olarak tendona binen yiikiin
artmast iken, diger teori sistemik hiperlipidemiye bagli tendon cevresinde lipid
birikimidir 3.

VKI ve tendinopati arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalara bakildiginda;
Titchener ve arkadagslarinin rotator manset hastaligi olan 5000 kisi ile yapmis olduklari

vaka-kontrol ¢alismasinda, rotator manset hastalig1 geciren kisilerin VKI’si kontrol
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grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur 4. Rotator manset tendinitine
sebep olan metabolik faktorlerin arastirildig 6237 kisilik bir ¢alismada, Rechardt ve
arkadaslar bel ¢evresi kalinligimn kadin ve erkeklerde riski artirdigini bulmustur °.
Medial ve lateral epikondilit sikliginin arastirildigi 1107 is¢inin dahil edildigi
prospektif calismada, epikondilit sikliginin obezlerde 2.4 kat daha fazla goriildiigii
gozlemlenmistir ®. Adipositenin Asil tendinopatisi iizerine etkisini arastiran bir
calismada, Abate ve arkadaslari asir1 kilolularda Asil tendonunda anormal USG
bulgular1 ve tendon kalinliginda anlamli diizeyde artis gozlemlemistir 7. Fairley ve
arkadaslarmin ¢alismasinda, patellar tendinopati sikliginin VKI artist ile iliskili oldugu
gosterilmistir 8. Gaida ve arkadaslarinin yapmis oldugu ve 19.949 kisinin dahil edildigi
meta-analizde ise, artmis adiposite ile tendinopati arasinda iligki oldugu gosterilmistir
2. Sporcularla yapilan ¢aligmalardan bazilarinda bel gevresi kalinhiginin patellar
tendinopati ile iliskili oldugu goriiliirken °; diger ¢alismalarda VKI ile tendinopati
arasinda iliski bulunmamistir '%!".

Hiperlipidemi ve tendinopati arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalara
bakildiginda; Mathiak ve arkadaslar1 Asil tendon riiptiirii nedeniyle cerrahi onarim
yapilan hastalarin %83’linlin total kolesterol degerlerinin >200 mg/dL oldugunu
gbzlemlemistir '2. Asil tendon riiptiirii ve rotator manset yirtig1 olan hastalarin dahil
edildigi vaka-kontrol ¢alismalarinda da, kontrol grubuna kiyasla tendinopatisi olan
hastalarda total kolesterol ve LDL degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir !>,
Sican ve farelerle yapilan hayvan calismalarinda; yaglh diyetin tendon g¢evresi yag
birikimi, tendon kuvvetinde azalma ile tendon iyilesmesinde kotiilesmeye sebep

oldugu goriilmiistiir '>1°,
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1 Tasarim

Calismanin tasarimi vaka-kontrol ¢alismasi seklindedir.

Arastirma icin 24.08.2017 tarihinde Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’ndan etik agidan onay
alind1 (Etik kurul karar numarasi: GO 17/667). Calismaya dahil edilen katilimcilara
Hacettepe Universitesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda ¢alismanin amaci ve igerigi
ile ilgili bilgiler sozlii ve yazili olarak aktarilarak hastalarin aydinlatilmis onamlari
alindu.

Calismanin bagimsiz degiskenleri cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI, kan grubu, viicut
kompozisyonu, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) skoru, kan lipid degerleri
(LDL, HDL, total kolesterol, trigliserid), aclik kan glukozu, patellar tendon ve rektus
femoris kas kalinlig1 ve rektus femoris kasi shear wave hizi olarak belirlenmistir.

Patellar tendon shear wave hiz1 bagimh degiskendir.
3.2  Katihmcilar

Bu calismada %80 gilic ve %5 tip-1 hata ile, kontrol grubunda beklenen
ortalamanin 7.66 m/sn, standart sapmasinin 2.46 m/sn oldugu durumda O6rneklem
biiyiikliigii her grup igin en az 9 kisi olarak hesaplandi'?’.

Calismaya Hacettepe Universitesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’na spora
katilim ve genel kontrol muayenesi i¢in 01.09.2017-01.09.2018 tarihleri arasinda
basvurmus olan, 18-65 yas araliginda 51 kisi dahil edildi.

Calismaya dahil edilme ve g¢alismadan digslanma kriterleri Tablo 3-1° de

listelendi.
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Tablo 3-1 Calismaya Dahil Edilme ve Calismadan Dislanma Kriterleri

Dahil edilme Kriterleri

Dislanma kriterleri

18-65 yas araliginda olmak

Kas ve tendon sagligini etkileyen
ilag-besin destegi veya sigara
kullanmak

Statin kullanmak

Hamile olmak

Myopati, néropati

Romotoid artrit, osteoartrit veya
gut gibi romatizmal kas iskelet
sistemi hastaliklar

Diyabet ve/veya konnetif doku
hastaliklar1 gibi sistemik
hastaliklar

Aclik kan glukoz degerinin
normalden yiiksek olmasi

Olciim yapilacak bolgeleri iceren
kas-iskelet sistemi yaralanmasi
gecirmis olmak

Son 48 saat igerisinde agir
fiziksel aktivite yapmak

Son 48 saat igerisinde alkol
titketmek

Herhangi bir nedenle

goriintiileme yapilamamasi
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3.3  Demografik Veriler

Katilimcilarin dogum tarihi, boyu, kilosu, kan grubu, bilinen hastaliklari,
kullandig: ilag, ameliyat Oykiisii, sigara kullanimi, spor bransi (varsa), antrenman
sikligi/siiresi, ge¢irmis olduklart kas-iskelet yaralanmalar1 ve yaralanan kas grubu

bilgilerini sorgulayan hasta bilgileri formu dolduruldu (Ek-1).
3.4  Fiziksel Aktivite

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyini 6lgmek icin, fiziksel aktivite 6l¢egi olan

IPAQ-Kisa Formu (IPAQ-SF) dolduruldu (Ek-2).
3.5 Laboratuvar Olciimleri

Bilgileri alinan ve ¢aligmaya katilmasi uygun bulunan bireylerin, 12 saat aglik
sonrast, 10 cc kanlar1 alind1 (BD Vacutainer SST II Advance). Kan 6rnekleri 4000 rpm
(repetitions per minute)’de 10 dakika santrifiij edildi (Beckman Coulter, ABD). Daha
sonra kan lipid profilini iceren biyokimya testleri (total kolesterol, LDL, HDL,
trigliserid) AU680 model otoanalizéorde (Beckman Coulter, ABD) Hacettepe
Universitesi Biyokimya Labaratuari'nda ¢alisildi. Smmr degerler Hacettepe
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Biyokimya Laboratuvari referanslarina gére; total
kolesterol i¢in <200 mg/dL, LDL i¢in <130 mg/dL, trigliserid i¢in <150 mg/dL, HDL
icin 40-60 mg/dL olarak degerlendirildi. Hiperlipidemi grubu kanda LDL degerinin
belirlenmis normal sinirlardan yiiksek olmasi olarak tanimlandi. Katilimcilar kan LDL
degerlerine gore kontrol grubu (Grup-1, hiperlipidemisi olmayanlar: LDL <130
mg/dL) ve ¢alisma grubu (Grup-2, hiperlipidemisi olanlar: LDL >130 mg/dL) olarak
ikiye ayrildi (Sekil 3-1).

Aclik kan glukozu spektrofotometri yontemiyle AU5800 model klinik kimya
analizori ile 6l¢iildii (Beckman Coulter, ABD).
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Calismaya dahil edilme
(n=51)

Kan LDL seviyesinin belirlenmesi

Hiperlipidemi Kontrol
(LDL 2130 mg/dL) (LDL <130 mg/dl)
(n=24) (n=27)

OLCUMLER
- Boy, kilo, VKi, DEXA
- Patellar tendon kalinhgi ve SWH
- Rektus femoris kas kalinligi ve SWH

Sekil 3-1 Calismanin Akis Semasi

DEXA: dual enerji X-151n1 absorbsiyometri, LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, SWH: shear wave
hizi, VKI: viicut kitle indeksi

3.6  Antropometrik Olciimler

Bireylerin boy ve kilolar1 dijital yetigkin terazisi (Seca 769, Hamburg,
Almanya) ile dlgiilerek, VKI ise viicut agirhiginin boyun karesine béliinmesi (kg / m?)
ile hesaplandi. Viicut kompozisyon analizi DEXA (Horizon Wi System, Hologic, MA,
ABD) ile APEX.5.6.0.1 yazilimi kullanilarak gergeklestirildi. Her bir katilimcinin
viicut kompozisyon analizi 466 sn (2.5 mA avg, 140/100 kVp ve 50 Hz) siirdii.
Katilimcilar, tireticinin tavsiyelerine gore tarayici yatagina yerlestirildikten sonra,
katilimcilara tarama siliresi boyunca miimkiin oldugunca sabit kalmalar1 talimati
verildi. DEXA ile toplam ve bdlgesel kemik mineral igerigi (BMC), yag kitlesi, yagsiz
viicut kitlesi ve yag % hesaplandi. Yag kitle indeksi toplam yag kitlesinin boyun

karesine boliinmesi (kg/m?) ile elde edildi.

3.7  Ultrasonografi ve Shear Wave Elastografi Ol¢iimleri
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Katilimcilarin patellar tendon ve rektus femoris kas kalinliklar1 B-mod
sonografi (ACUSON S3000, Siemens Medical Solution, Mountain Wiew, ABD) ve
Siemens 914 (4-9 MHz) ultrason baslig1 degerlendirildi (Sekil 3-2). Patellar tendon ve
rektus femoris kas sertligi ise, patellar tendon elastik 6zelliklerinin belirlenmesinde
gecerli ve giivenilir bir ydntem olan SWE ile 6l¢iildii °. SWE 6l¢iimleri de ACUSON
S3000 (Siemens Medical Solution, Mountain Wiew, ABD) cihazi ve Siemens 914 (4-
9 MHz) ultrason bashg: ile degerlendirildi (Sekil 3-2). Patellar tendon ve rektus
femoris kas elastikiyetinin saglanmasi i¢in Sl¢iimler tiim katilimcilarin 5 dakikalik
istirahatinden sonra, 25 ‘C oda sicakliginda gerceklestirildi. Ol¢iimler katilimcilar sirt
iistii yatar pozisyonda iken yapildi. Patellar tendon 6l¢timleri katilimcilarin dizlerinin
altina yerlestirilen destek ile 30’ fleksiyona getirilmis, rektus femoris kas dl¢iimleri ise
diz tam ekstansiyonda iken yapildi. Tiim dl¢timler sag ekstremiteden ii¢ defa yapilarak,

Ol¢limlerin ortalamasi alindi.

Sekil 3-2 Ultrasonografi ve Elastografi Olgiimlerinde Kullanilan Cihaz ile
Ultrason Bashgi

Patellar tendon kalinlik 6l¢iimiinde, patella alt ucu standart referans noktasi
olarak kullanildi. Patellar tendon kalinligi, ultrason basligi tendon liflerine
uzunlamasina yerlestirilmis sekilde, patella alt ucu seviyesinde, patellar tendonun

yiizeyel ve derin kisimlar1 arasindaki mesafenin dlgiimiiyle elde edildi (Sekil 3-3) 1%,
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Rektus femoris kasi kalinlik 6lgiimii ultrason baghgi kas liflerine uzunlamasina
yerlestirilmis sekilde, kasin ekseni boyunca anterior siiperior iliak spine ile patella
arasi orta noktada gerceklestirildi. Rektus femoris kalinlig1 subkutan6z adipoz doku-
kas arasindaki fasya ile intermuskiiler fasya arasindaki mesafe olarak kaydedildi (Sekil
3-4).

Patellar tendon ve rektus femoris kas sertligi Virtual Touch™ Doku
Kantifikasyon ve Doku Goriintiileme (Virtual Touch™ Quantification, Siemens
Medical Solutions, ABD) yontemleri ile degerlendirildi. Patellar tendon sertlik
Ol¢limii, ultrason basligi tendon liflerine uzunlamasina yerlestirilmis ve tendonun
proksimal ucu ile distal ucundan birer santimetre uzaklikta olacak sekilde, patellar
tendon orta kisminda, yaklasik 3 santimetrelik bolgede gerceklestirildi (Sekil 3-5) 2°.
Rektus femoris kas sertligi Ol¢iimii ultrason bagligi kas liflerine uzunlamasina
yerlestirilmis sekilde, kasin ekseni boyunca anterior siiperior iliak spine ile patella
arasi orta noktada 3 santimetrelik alanda gergeklestirildi 2°. SWE 6l¢iimlerinde hatali
degerler elde edilmesinin dniine gegmek amaciyla, USG basligina minimum basing

uygulandi.
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Patellar Tendon Kalmhgi

Patella
Patellar Tendon

Patella Alt Ucu

Sekil 3-3 Patellar Tendon Kalinhk Ol¢iimii

Rektus éRektus femoris

. ‘kas kalinligi
femoris

Vastus intermedius

Sekil 3-4 Rektus Femoris Kas1 Kalinlik Ol¢iimii
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Yag dokusu

Vastus intermedius

Sekil 3-6 Rektus Femoris Kas1 Shear Wave Hiz1 Ol¢iimii
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3.8 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versiyon
21 yazilimu kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov
/ Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanimlayici analizler ortalama + standart sapma
(SD), ortanca, minimum-maksimum degerler ve c¢eyrekler arasi aralik (IQR)
kullanilarak verildi.

iki grup aras1 karsilastirmalarda kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi, normal
dagilan sayisal degiskenler i¢in Student t-testi, normal dagilmayan sayisal degiskenler
icin ise Mann-Whitney U testi uygulandi. Gruplar arasi karsilastirmalarda; cinsiyet,
kan grubu ve IPAQ kategorisi i¢in Ki-kare testi; yas ve IPAQ skorlar1 i¢gin Mann-
Whitney U testi; boy, kilo, VKI, DEXA ile viicut kompozisyon analizi verileri, aglik
kan glukozu degerleri, patellar tendon ve rektus femoris kas kalinliklari, patellar
tendon ve rektus femoris shear wave hizlari i¢in Student t-testi kullanilda.

Kan LDL seviyesi ve VKi’ye gore olusturulmus gruplar arasi patellar tendon
shear wave hizlar1 hata cubuk grafikleri ile degerlendirildi.

Patellar tendon shear wave hizi ile yas, cinsiyet, VKI, kan LDL degeri ve rektus
femoris kas kalinliklar1 arasindaki iligki, en az bir degerin normal dagilmamasi ve
dikotom veri olmasindan dolay1r Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi.
Patellar tendon shear wave hiz1 ile LDL arasindaki iliski dagilim grafigi (scatter plot)
ile incelendi.

Cok degiskenli bir dogrusal regresyon (multiple linear regression) modeli
kullanilarak farkli prediktorlerin patellar tendon shear wave hiz1 lizerindeki bagimsiz
etkileri incelendi. Model uyumu gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak
incelendi.

Yapilan karsilastirmalarda P degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
41  Genel Ozellikler

Elli bir katilimer (19 kadin, 32 erkek) ¢alismaya dahil edildi. Katilimeilarin
demografik ozellikleri, kan grubu, boy, kilo, VKI, viicut kompozisyon analizleri,
fiziksel aktivite diizeyleri, kan lipid seviyeleri, aglik kan glukoz seviyesi, rektus
femoris ve patellar tendon kalinlik ile shear wave hizlar1 Tablo 4-1° de verildi.
Katilimcilarin ortalama yast 31.3 £ 9.9 yil, VKI 24.1 + 4.2 kg/m?, viicut yag yiizdesi
%35.1 + 5.3, yag kitle indeksi 8.3 + 2.2 kg/m? bulundu. Katilimeilarin toplam IPAQ
skorlarinin ortancast 1386 (2013) metabolik esdeger (MET)-dk/hafta bulunmus olup,
29 (%56.9) kisinin orta seviyede aktif, 13 (%25.5) kisinin ise yliksek seviyede aktif
oldugu goriildii. Calismaya dahil edilen katilimeilarin tiimiiniin aglik kan glukoz degeri
<100 mg/dL olup, ortalama aglik kan glukozu 76.1 + 6.7 mg/dL bulundu.
Katilimcilarin ortalama kan HDL, LDL, total kolesterol ve trigliserid degerleri sirasi
ile; 51.4 £ 11.2 mg/dL, 125.0 + 27.9 mg/dL, 195.0 + 36.0 mg/dL ve 111.9 + 69.5
mg/dL saptandi. Ortalama rektus femoris kalinligi 17.15 + 5.20 mm, patellar tendon
kalinlig1 4.37 £ 0.93 mm, rektus femoris shear wave hiz1 1.95 + 0.31 m/sn, patellar

tendon shear wave hizi ise 5.47 = 1.09 m/sn bulundu.
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N=51

Cinsiyet
Kadin, n(%)
Erkek, n(%)

Yas

Kan grubu
O, n(%)
A, n(%)
B, n(%)

Boy (cm)

Kilo (kg)

VKI (kg/m?)

DEXA
Toplam BMC (g)
Toplam yag kitlesi (g)
Toplam yagsiz viicut kitlesi (g)
Toplam kitle (g)
Toplam yag %
Yag kitle indeksi (kg/m?)
Govde BMC (g)
Govde yag kitlesi (g)
Yagsiz govde kitlesi (g)
Toplam govde kitlesi (g)
Govde yag %
Sag bacak BMC (g)
Sag bacak yag kitlesi (g)
Yagsiz sag bacak kitlesi (g)
Toplam sag bacak kitlesi (g)
Sag bacak yag %

19 (37.3 %)
32 (62.7 %)
313499

21 (41.2)
23 (45.1)
7(13.7)
173.5+8.1
73.0 + 16.0
24.1+42

2163.4+431.9
249319 £6722.2
43078.2 £ 11453.5
71021.5 £ 14969.2
35.1+5.3
83+22

597.8 +136.7
11300.5 + 3886.8
21566.1 £4511.7
33464.3 £7785.9
332453
437.2+£105.3
4689.9 + 1174.1
7208.5 +1799.6
12335.6 +£2480.4
384+7.0
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Tablo 4-1 (Devam) Calismaya Katilan Bireylerin Genel Ozellikleri

IPAQ skoru (MET-dk/hafta)

Ortanca (aralik) 1386 (0 —5718)

Ortanca (IQR) 1386 (2013)
IPAQ Kategorisi

Diistik, n (%) 9 (17.6)

Orta, n (%) 29 (56.9)

Yiiksek, n (%) 13 (25.5)
Achik kan glukozu (mg/dL) 76.1 £6.7
HDL (mg/dL) 514+11.2
LDL (mg/dL) 125.0+27.9
Total kolesterol (mg/dL) 195.0 £ 36.0
Trigliserid (mg/dL) 111.9 £69.5
Rektus femoris kalinlig1 (mm) 17.15+£5.20
Rektus femoris SWH (m/sn) 1.95+0.31
Patellar tendon kalinhigi (mm) 437+0.93
Patellar tendon SWH (m/sn) 547+ 1.09

BMC: kemik mineral icerigi, cm: santimetre, DEXA: dual-enerji x-151n1 absorpsiyometre, dk: dakika,
dL: desilitre, HDL: yiiksek yogunluklu lipoprotein, IPAQ: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, IQR:
inter-quartile range, kg: kilogram, LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, m: metre, MET: metabolik
esdeger, mg: miligram, mm: milimetre, sn: saniye, SWH: shear wave hizi, VKI: viicut kitle indeksi

4.2 Diisiik Yogunluklu Lipoprotein Seviyesine Gére Gruplarin incelenmesi

Katilimeilarin 24 (%47.1)’tiniin kan LDL degeri >130 mg/dL bulundu. LDL
seviyesi <130 mg/dL olanlar Grup 1, LDL seviyesi >130 mg/dL olanlar Grup 2 olarak
siniflandirildi. LDL seviyesine gore gruplar arasi karsilagtirmalar Tablo 4-2°de verildi.
Grup 1 ve Grup 2’nin ortalama yaglar sirast ile 27.9 £ 7.6 ve 35.2 + 10.9 olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.006). Patellar tendon shear
wave hizlar1 Grup 1’de 5.02 + 0.78 m/sn, Grup 2’de ise 5.98 = 1.19 m/sn olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.001) (Sekil 4-1).

Cinsiyet, O kan grubuna sahip olma, VKI, viicut yag yiizdesi, yag kitle indeksi,
IPAQ skorlar, fiziksel aktivite diizeyleri, aclik kan glukoz degeri, patellar tendon ve
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rektus femoris kas kalinliklar1 ve rektus femoris kas sertligi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup 1°de 15 erkek (%46.9), Grup 2’de
17 erkek (%53.1) yer almakta olup, cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark
bulunmadi (p=0.26). O kan grubuna sahip birey sayist Grup 1’de 11 (%40.7), Grup
2’de 10 (%41.7) olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.95). Grup 1 ve Grup 2’nin VKI degerleri siras1 ile 23.8 = 4.4 kg/m? ve 24.5+ 3.9
kg/m?, viicut yag yiizdeleri siras1 ile %34.9 = 5.9 ve %35.3 + 4.6, yag kitle indeks
degerleri sirasi ile 8.2 = 2.4 ve 8.4 + 1.9 olup VKI, viicut yag yiizdeleri ve yag kitle
indeks degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (siras1
ile p=0.56, p=0.84, p=0.69). Fiziksel aktivite kategorileri degerlendirildiginde Grup
1’de 23 kisinin (%85.2), Grup 2’de ise 38 kisinin (%79.2) orta-yiiksek seviyede aktif
oldugu, ortanca IPAQ skorlarinin Gup 1°de 1626 (1473) MET-dk/hafta, Grup 2’de 990
(1817) MET-dk/hafta oldugu goriilmiis olup, fiziksel aktivite diizeyleri ve IPAQ
skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasi
ile p=0.72, p=0.09). Aclik kan glukoz diizeyi Grup 1’de 75.3 + 6.6 mg/dL, Grup 2’de
76.9 + 6.8 mg/dL olup, gruplar arasinda anlaml fark gozlemlenmedi (p=0.44). Grup
1 ve Grup 2’nin patellar tendon kalinliklart sirast ile 4.36 + 1.05 mm ve 4.38 + 0.78
mm olup patellar tendon kalinlig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.96). Grup 1 ve Grup 2’nin rektus femoris kas kalinliklar1 sirasi ile
16.72 £ 5.26 mm ve 17.66 £+ 4.79 mm; rektus femoris shear wave hizlari sirasi ile 1.95
+ 0.33 m/sn ve 1.95 £ 0.28 olup, gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (sirast ile
p=0.51 ve p=0.92).
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Tablo 4-2 Kan Diisiik Yogunluklu Lipoprotein (LDL) Seviyesine Gore Gruplarin

Incelenmesi
Grup 1 Grup 2 P
N=51 LDL <130 mg/dL LDL >130
(n=27) mg/dL
(n=24)
Cinsiyet
Kadm, n(%) 12 (63.2) 7 (36.8) 0.26
Erkek, n(%) 15 (46.9) 17 (53.1)
Yas 279+7.6 352+10.9 0.006
O kan grubu, n(%) 11 (40.7) 10 (41.7) 0.95
Boy (cm) 173.84+9.2 1743+ 6.6 0.52
Kilo (kg) 71.5+16.6 74.6 £14.6 0.48
VKIi (kg/m?)
Ortalama = SD 23.8+44 245+3.9 0.56
DEXA
Toplam BMC (g) 2173.2 +£477.7 2153.54+390.8  0.88
Toplam yag kitlesi (g) 24196.7+7230.6  25667.2+6239.5 0.45
Toplam yagsiz viicut 41276.6+ 13385.1  44879.9 £ 9062.6  0.28
kitlesi (g)
Toplam kitle (g) 09342.4 +16026.9 72700.6 £ 13969.5 0.44
Toplam yag % 349+59 353+4.6 0.84
Yag kitle indeksi 82+24 84+1.9 0.69
(kg/m?)
Govde BMC (g) 607.8 + 138.3 587.7+137.3 0.62
Govde yag kitlesi (g) 10572.9 +3747.7 12028 + 3965 0.19
Yagsiz govde kitlesi (g)  20970.2 £ 4757.5  22161.9 £4268.6 0.37
Toplam govde kitlesi (g)  32150.8 =7743.7  34777.7+7766.2  0.25
Govde yag % 325+54 33.9+£5.2 0.34
Sag bacak BMC (g) 4412+ 117.8 433.3+93.5 0.79
Sag bacak yag kitlesi (g) 4810.6 £ 1380 4569.2 £ 939.2 0.48
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Tablo 4-2 (Devam) Kan LDL Seviyesine Gore Gruplarin Incelenmesi

Yagsiz sag bacak kitlesi ~ 7119.1 £2058.1 7297.9 £ 1537.9 0.74

(2)
Toplam  sag bacak 12370.9 +2892.8 12300.4 £2049.8  0.92
kitlesi (g)
Sag bacak yag % 393+7.8 374+ 6.1 0.36
IPAQ skoru (MET-dk/hafta)
Ortanca (aralik) 1626 (0 —5718) 990 (0 —4746) 0.09
Ortanca (IQR) 1626 (1473) 990 (1817)
IPAQ Kategorisi
Diisiik, n (%) 4 (14.8) 5(20.8) 0.72
Orta, n (%) 15 (55.6) 14 (58.3)
Yiiksek, n (%) 8(29.6) 24 (20.9)
Ac¢hik kan glukozu (mg/dL) 75.3+6.6 76.9 +£6.8 0.44
Rektus femoris kalinligi (mm) 16.72 +£5.26 17.66 £4.79 0.51
Rektus femoris SWH (m/sn) 1.95+0.33 1.95+0.28 0.92
Patellar tendon kalinhg: 436+ 1.05 4.38+0.78 0.96
(mm)
Patellar tendon SWH (m/sn) 5.02+0.78 598+ 1.19 0.001

BMC: kemik mineral igerigi, cm: santimetre, DEXA: dual-enerji x-151n1 absorpsiyometre, dk: dakika,
IPAQ: Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi, IQR: inter-quartile range, kg: kilogram, LDL: diisiik
yogunluklu lipoprotein, m: metre, mg: miligram, mm: milimetre, MET: metabolik esdeger, SD: standart
sapma, sn: saniye, SWH: shear wave hiz1, VKI: viicut kitle indeksi
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4.3  Viicut Kitle Indeksine Gére Gruplarin Incelenmesi

Katilimeilarin 24 (% 47.1)’{iniin VKI’sinin > 25 kg/m? oldugu goriildii. VKI
<25 kg/m? olanlar Grup A, VKi >25 kg/m? olanlar Grup B olarak smiflandirildi.
VKi’ye gore gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 4-3’te verildi. Grup A’da 11 erkek
(%40.7), Grup B’de 21 erkek (%87.5) yer almakta olup, cinsiyet agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farkli saptandi (p=0.001). Grup A ve Grup B’nin ortalama
kan HDL degerleri sirast ile 55.6 + 10.1 mg/dL ve 46.9 + 10.7 mg/dL, ortalama kan
LDL degerleri sirasiile 117.8 +22.4 mg/dL ve 133.1 + 31.6 mg/dL, ortalama kan total
kolesterol degerleri siras1 ile 188.8 + 31.7 mg/dL ve 201.7 &= 39.6 mg/dL ve ortalama
kan trigliserid degerleri sirast ile 98.9 + 71.9 mg/dL ve 125.9 + 65.4 mg/dL saptandi
(sirast ile p=0.005, p=0.05, p=0.21, p=0.037). Rektus femoris kas kalinligi1 Grup A’da
15.03 + 3.61 mm, Grup B’de 19.64 + 5.37 mm olup, aralarinda istatistiksel olarak
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anlaml fark mevcuttur (p=0.001). Patellar tendon shear wave hizlar1 Grup A’da 5.18
+0.94 m/sn, Grup B’de ise 5.79 £ 1.19 m/sn olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p=0.042) (Sekil 4-2).

Yas, viicut yag yiizdesi, FMI, IPAQ skorlari, fiziksel aktivite diizeyleri, patellar
tendon kalinliklar1 ve rektus femoris shear wave hizlar agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup A ve Grup B’nin ortalama yas1 sirasi
ile 28.6 £ 6.2 ve 344 £ 12.4 olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.25). Grup A ve Grup B’nin viicut yag yiizdeleri sirasi ile 34.1 = 4.76
ve 36.18 + 5.7 olup gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p=0.173).
Fiziksel aktivite kategorileri degerlendirildiginde Grup A’da 21 kisinin (%77.8), Grup
B’de 21 kisinin (%387.5) orta-yiiksek seviyede aktif oldugu, ortanca IPAQ skorlarinin
Grup A’da 1386 (1440) MET-dk/hafta, Grup B’de 1936.5 (2430) MET-dk/hafta
oldugu goriilmiis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(strast ile p=0.4, p=0.1). Grup A ve Grup B’nin patellar tendon kalinliklar1 sirasi ile
4.27 £ 0.96 mm ve 4.48 + 0.9 mm olup, gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark
saptanmadi (p=0.44). Grup A ve Grup B’nin rektus femoris shear wave hizlari sirasi
ile 1.97 = 0.32 m/sn ve 1.92 £ 0.29 m/sn olup, gruplar arasinda anlamli fark
gozlemlenmedi (p=0.58).
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Grup A Grup B
N=31 VKi<25kg/m*>  VKI > 25 kg/m? P
(n=27) (n=24)
Cinsiyet
Kadin, n (%) 16 (59.3) 3 (12.5) 0.001
Erkek, n (%) 11 (40.7) 21 (87.5)
Yas 28.6 6.2 344+124 0.25
DEXA
Toplam BMC (g) 1954.3 £389.3 2390.7+£359.7 <0.001
Toplam yag kitlesi (g)  20510.9 £3502.5 29737.4+6066.5 <0.001
Toplam yagsiz viicut 38197.4 £ 8154.6 48383.4+12296.9 0.001
kitlesi (g)
Toplam kitle (g) 60662.6 £ 82281.1 +£10553.9 <0.001
10170.5
Toplam yag % 34.1+4.76 36.18+ 5.7 0.173
Yag kitle indeksi 536.1+£110.2 664.7 + 133.0 0.001
Govde BMC (g) 8707.6 £2074.7 14118.9+3410.9 <0.001
Govde yag kitlesi (g) 18784.6 +3401.1  24589.3 +3538.4 <0.001
Yagsiz govde kitlesi(g) 28028.3 £5002.2 39373.0+5668.6 < 0.001
Toplam govde 309+4.2 35.7+£53 0.001
kitlesi (g)
Govde yag % 389.3+95.1 489.3+91.5 0.001
Sag bacak BMC (g) 4107.3 £641.5 5323.1+1300.5 <0.001
Sag bacak yag 6282.3 +£1529.6 82152+ 1527.0 <0.001
kitlesi (g)
Yagsiz sag bacak 10778.9 £1661.8  14027.7 +£2093.9 <0.001
kitlesi (g)
Toplam sag bacak 38.7+6.8 379+73 0.72

kitlesi (g)
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Tablo 4-3 (Devam) Viicut Kitle Indeksine Gore Gruplarin Incelenmesi

IPAQ skoru (MET-dk/hafta)

Ortanca (aralik) 1386 (0—5718) 1936.5 (99 — 5412) 0.1
Ortanca (IQR) 1386 (1440) 1936.5 (2430)
IPAQ Kategorisi
Diisiik, n (%) 6 (22.2) 3 (12.5) 0.4
Orta, n (%) 16 (59.3) 13 (54.2)
Yiiksek, n (%) 5(18.5) 8(33.3)
HDL (mg/dL) 55.6 +10.1 46.9 +10.7 0.005
LDL (mg/dL) 117.8+22.4 133.1+31.6 0.05
Total kolesterol (mg/dL) 188.8+31.7 201.7£39.6 0.21
Trigliserid (mg/dL) 98.9+71.9 1259+ 65.4 0.037
Rektus femoris kalinhig1 (mm) 15.03 +£3.61 19.64 +£5.37 0.001
Rektus femoris SWH (m/sn) 1.97 £0.32 1.92+0.29 0.58
Patellar tendon kalinhg: 4.27+0.96 4.48+£0.9 0.44
(mm)
Patellar tendon SWH (m/sn) 5.18+0.94 5.79+1.19 0.042

BMC: kemik mineral icerigi, cm: santimetre, DEXA: dual-enerji x-151n1 absorpsiyometre, dk: dakika,
dL: desilitre, HDL: yiiksek yogunluklu lipoprotein, IPAQ: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, IQR:
inter-quartile range, kg: kilogram, LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, m: metre, MET: metabolik
esdeger, mg: miligram, mm: milimetre, SD: standart sapma, sn: saniye, SWH: shear wave hiz1, VKI:
viicut kitle indeksi
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4.4  Korelasyon Analizi

Yapilan korelasyon analizinde patellar tendon shear wave hizi ile LDL

arasinda pozitif orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon (r=0.432,
p=0.002) saptandi (Tablo 4-4) (Sekil 4-3).
LDL ve yas arasinda pozitif orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
(r=0.513, p<0.001), VKI ile erkek cinsiyet arasinda pozitif orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon (1=0.579, p<0.001), rektus femoris kalinlig1 ile erkek
cinsiyet arasinda pozitif diisiik diizeyde (r=0.378, p=0.007), VKI arasinda ise pozitif
orta diizeyde (r=0.471, p=0.001) anlaml1 korelasyon saptandi.

Tablo 4-4 Calisma Grubundaki Parametreler Arasindaki Spearman Korelasyon

Analizi
Yas Erkek VKI  LDL Rektus femoris
(yil) Cinsiyet (kg/m?) (mg/dL) Kkalnhk (mm)
Patellar tendon SWH r 0.171 0.149 0.174 0.432 0.056
(m/sn) p 0231 0.297 0.223 0.002 0.699
r -0.195 0.145 0.513 -0.093
Yas (y1l)
p 0.171 0.311 <0.001 0.521
r 0.579 0.074 0.378
Erkek Cinsiyet
p <0.001  0.604 0.007
] r 0.165 0.471
VKI (kg/m?)
P 0.248 0.001
LDL (me/dL) r 0.143
m
’ p 0.322

kg: kilogram, LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, m: metre, mg: miligram, SD: standart sapma, sn:
saniye, SWH: shear wave hizi, VKI: viicut kitle indeksi
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4.5  Coklu dogrusal regresyon analizi

Patellar tendon shear wave hizinin bagimsiz belirleyicilerinin degerlendirildigi
coklu dogrusal regresyon analizinde modele yas, cinsiyet, VKI ve LDL degerleri dahil
edildi (Tablo 4-5). Yapilan incelemelerde son modelde patellar tendon shear wave
hizinin bagimsiz belirleyicisinin LDL oldugu tespit edildi (p=0.007, CI: 0.005-0.028,
R?=0.191).
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Tablo 4-5 Patellar Tendon Shear Wave Hizinin Bagimsiz Belirleyicilerinin

Degerlendirildigi Coklu Lineer Regresyon Analizi

Degiskenler B (SE) %95 CI P
Sabit 3.062 (1.102) 0.843 — 5.281 0.008
LDL 0.017 (0.006) 0.005 — 0.028 0.007
Cinsiyet 0.264 (0.385) -0.511 - 1.039 0.496
VKi 0.013 (0.045) -0.078 — 0.104 0.775
Yas -0.005 (0.018) -0.04 - 0.031 0.795

R*: 0.191

CI: giiven araligi, LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, SE: standart hata, VKI: viicut kitle indeksi
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5. TARTISMA

Son yillarda yapilan ¢alismalar, artmis adiposite ve hiperlipideminin tendon

patolojisine neden olabilecegini gdstermektedir 237-106.109-111

Bu calismadaki
amacimiz, sistemik hiperlipideminin patellar tendon sertligi iizerine etkisinin SWE ile
degerlendirilmesidir. Adiposite ile tendon patolojileri arasindaki iligkileri inceleyen
diger calismalar, sistemik hiperlipidemi ve VKI’nin tendon iizerine etkilerini ayr1 ayr1
degerlendirmis olup, calisgmamizda iki etkinin aynm1 anda degerlendirilmesi ile bu
soruna biitiinciil bir bakis agisi ile yaklagilmigtir. Bunun yani sira, mevcut bilgimize
gore, literatiirde hiperlipidemisi olan kisilerde patellar tendonun mekanik
ozelliklerinin SWE ile degerlendirildigi calismanin olmamasi, ¢alismamizi 6nemli
kilan bir diger noktadir.

Calismamizda yliksek LDL seviyesinin artmis patellar tendon sertligi ile iliskili
olabilecegini varsaydik ve c¢alismamizin sonuglart bu hipotezimizi dogruladi.
Calismamizin temel bulgular1 su sekildedir: (1) Kan LDL seviyesi yiiksek olan
kisilerde patellar tendon sertliginde artis goriildii. (2) VKI >25 kg/m? olan kisilerin
patellar tendonlar1 daha sert bulundu. (3) Patellar tendon shear wave hiz1 ve kan LDL
seviyesi arasinda orta siddette anlamli korelasyon saptandi. Coklu lineer regresyon
modelinde, yalnizca kan LDL seviyesi patellar tendon sertliginin bagimsiz belirleyicisi
olarak bulundu.

Grewal ve arkadaslarinin fareler ile yapmis olduklar1 hayvan ¢alismasinda,
yiiksek vyagli diyetin tendon hiicre digi matrisinde LDL birikimine, tendon
fonksiyonunda azalmaya, fibroblast proliferasyonunda artisa ve COL1A1 ve COL3A1
gen ekspresyonunda azalmaya yol agarak tendon fonksiyonunda azalmaya yol actigi

15, Abboud ve arkadaslarinin rotator manset riiptiirii olan hastalari

bulunmustur
degerlendirdikleri prospektif ¢alismada, rotator manset riiptiirii olan kisilerin kan LDL
degerleri daha yiiksek bulunmustur (p=0.03) '*. Ozgiirtas ve arkadaslar1 komplet Asil
tendon riiptiirii olan kisilerde serum LDL konsantrasyonunu daha yiiksek bulmuslardir
(p <0.001).

Calismamizda kan LDL seviyesi >130 mg/dL olan kisilerin patellar tendon
shear wave hizlar1 LDL seviyesi <130 mg/dL olanlara gore daha yiiksek bulunmasina
ragmen (sirasiyla 5.98 £ 1.19 m/sn, 5.02 + 0.78 m/sn, p=0.001), patellar tendon

kalinlig1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark gézlemlenmedi (sirasiyla 4.38 +0.78
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mm, 4.36 = 1.05 mm, p=0.96). Kaydedilen shear wave hiz1 degerlendirilen dokunun
Ozellikleriyle iliskili olup, daha hizli shear wave hizi daha sert bir dokuyu
gostermektedir !'2. LDL seviyesi yiiksek olan kisilerin patellar tendon shear wave
hizlarinin anlamli sekilde yiiksek ¢ikmasi, bu kisilerin tendonlarinin normalden daha
sert oldugunu gostermektedir. Bu bulgumuzun olasi nedeni, kandaki yiiksek LDL
seviyesinin tendon ¢evresinde degisikliklere sebep olarak, tendon mekanik
ozelliklerini degistirmesi olarak yorumlanabilir.

Tendon patolojilerinin SWE ile degerlendirildigi literatiir incelendiginde
birbirinden farkli sonuglarin oldugu goriilmektedir. Coombes ve arkadaslarinin 17
patellar tendinopati hastasi ve 28 saglikli kontrol ile yaptiklar kesitsel vaka-kontrol
calismasinda, kontrol grubuna kiyasla, patellar tendinopatisi olan kisilerde daha
yiiksek shear wave hiz1 ve artmis tendon sertligi bulunmustur (p=0.005) ''*. Bunun
yani sira patellar tendinopatisi olan kisilerde patellar tendon daha kalin bulunmustur
(p=0.003) ''3. Benzer sekilde, Zhang ve arkadaslarinin 13 patellar tendinopati hastasi
ve 20 kontrol ile yaptiklar1 kesitsel vaka-kontrol calismasinda, semptomatik olan
kisilerde tendon sertligi ve kalmliginda artis goriilmiistiir (p<0.05) ''*. Dirrichs ve
arkadaslarinin prospektif calismasinda, patellar tendonda 6 aydan uzun siiredir agri
sikayeti olan 38 kisinin 25 asemptomatik ve 51 semptomatik tendonu
degerlendirilmistir '°’. Diger ¢alismalardakinin aksine, bu ¢alismada asemptomatik
tendonlardaki shear wave hizi semptomatiklere kiyasla daha yiiksek bulunmus olup,
semptomatik tendonlarda sertlik azalmistir (asemptomatik: 7.24 m/sn, semptomatik:
4.13 m/sn, p<0.001) '7. Calismalar arasindaki bu esitsizligi agiklayabilecek onemli
metodolojik farkliliklar bulunmaktadir. Dirrichs ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, shear
wave hizin1 tendonun en sert bolgesine yerlestirilen ¢apt 1 mm olan daha kii¢tik bir
6l¢iim kutusu kullanarak dlgmiislerdir 7.

Yukarida belirtilen ¢alismalarin aksine, ¢alismamizda sadece asemptomatik
bireylere odaklandik. Agrili bir tendon genellikle patolojik bir degisime sahiptir, ancak
bu patolojik degisim ve agr1 arasindaki iliski mutlak olmayabilir ve patoloji
asemptomatik kisilerde yillar boyunca tendonda agri sikayetine sebep olmadan
bulunabilir . Tendonda uzun siire boyunca asemptomatik patolojik degisikliklerin
bulunmasi, semptomlarin bu siire¢ sonrasinda ortaya ¢ikmasi, Fredberg ve arkadaslari

~ 9

tarafindan “tendinopatik buz dagr” olarak tammlanmstir ®. Geleneksel USG patellar
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tendinopatili bir tendonda hipoekojenik bolgeleri gosterir. SWE yontemi klasik
USG’den farkli olarak yumusak dokudaki degisikliklerin hastaligin erken
dénemlerinde fark edilmesine ve saglikli dokunun patolojik dokudan ayirt edilmesini

saglamaktadir '®1°

. Bu nedenle c¢alisgmamizda gruplar arasinda patellar tendon
kalinliginda fark bulunmayip, yalnizca SWE o6lgiimlerinde fark bulunmus olmasi,
calismamiza klinik olarak asemptomatik olan bireylerin dahil edilmis olmasi ve bu
kisilerde tendon patolojisinin daha erken bir seviyede olmasi ile aciklanabilir.

Artmis adiposite ile tendon patolojileri arasindaki iligkiyi aragtiran ¢aligmalar
temel olarak iki teoriyi one siirmektedir; bunlardan birincisi sistemik hiperlipidemiye
bagli tendon ¢evresinde lipid birikimi iken, diger teori VKIi’de artisa bagli olarak
tendona binen yiikiin artmasidir 3
gruplar arasinda VKI agisindan fark bulunmadi (LDL >130 mg/dL: 24.5 + 3.9 kg/m?,

LDL <130 mg/dL: 23.8 + 4.4 kg/m?, p=0.56). Katilimcilarin VKi’sine gére normal

. Calismamizda LDL seviyesine gore belirlenen

kilolu (n=27) ve asir1 kilolu-obez (n=24) olmak {izere 2 yeni grup olusturuldugunda;
asir1 kilolu-obez grupta erkek cinsiyetin daha yiiksek (p=0.001), kan LDL ve trigliserid
seviyelerinin daha yiiksek (sirasiyla p=0.05, p=0.037), kan HDL seviyesinin daha
diisiik (p = 0.005) ve patellar tendonun daha sert oldugu (p=0.042) goriildii. Fairley ve
arkadaslarmin ¢alismasinda, MRG’de patellar tendinopati goriilme riskinin VKI ile
iliskili iken viicut yag Kkitlesi ile iliskili olmadigi gosterilmistir 8. Malliaras ve
arkadaslar yaptiklar1 ¢calismada, erkek voleybolcularda artmig bel ¢evresi kalinliginin
ultrasonografik patellar tendon hasari ile iliskisini gdstermistir °. Artmis mekanik
yiikiin kollajen sentezinde artisa sebep oldugu bilinmektedir ''>. Tendon kollajen
icerigi ile tendon sertligi arasinda pozitif iliski mevcuttur '®!17, Buna gore artmis
VKI’nin, patelar tendon iizerine binen yiikii artirmasma bagli mekanik bir etki ile
patellar tendon sertliginde artisa sebep oldugu soOylenebilir. Bununla birlikte,
calismamizin aksine, Tas ve arkadaslar1 asir1 kilolu-obezlerde patellar tendon
sertliginin normal kilolu deneklere gore azalmis oldugunu bulmustur %, Yazarlar,
asir1 kilolu-obezlerde diisiik tendon sertliginin, yag dokusundan salinan sitokinlerin
artmasina bagli yikict metabolik etkilerin bir sonucu olabilecegi sonucuna varmiglardir
108 Bizim c¢alismamizin sonuglar1 ise; asir1 kilolu-obez bireylerde, yiiksek viicut

kitlesine bagl artmis mekanik yiliklenmenin patelar tendon sertligi {izerine etkisinin
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adipoz dokudan salinan sitokinlerin metabolik etkilerinden daha baskin oldugunu
gostermektedir.

Patellar tendon sertligi ile kan LDL degerleri arasinda pozitif korelasyon
(r=0.432, p<0.002) olmas1, VKI arasinda ise iliski olmamasina (r=0.174, p=0.223) dair
bulgularimiz, kan LDL seviyesinin, VKI’den bagimsiz olarak, patellar tendon
mekanik 6zelliklerini etkiledigini géstermektedir. Buna ek olarak yapilan ¢oklu lineer
regresyon analizinde, patellar tendon sertliginin yalnizca kan LDL seviyesinden
etkilendigi gosterilmistir (%95 CI: 0.005-0.028, p=0.007). Bu bulgu da kan LDL
seviyesinin, VKI’ye bagli tendon yiiklenmesi olmadan, patellar tendon mekanik
Ozelliklerini etkiledigi teorisini desteklemektedir.

Calismamizin bir diger bulgusu rektus femoris kas kalinligi ile erkek cinsiyet
arasinda pozitif diisiik diizeyde (r=0.378, p=0.007), VKI arasinda ise pozitif orta
diizeyde (r=0.471, p=0.001) anlamli korelasyonun gozlemlenmis olmasidir.
Sonuglarimiza benzer sekilde Strasser ve arkadaslari geng kisilerde VKI arttikca
vastus medialis kas kalmliginda belirgin artis gézlemlemistir 18,

Calismamizin sinirhiliklarindan birincisi, ¢alismanin tasariminin  kesitsel
ozellikte olmasidir. Katilimer sayisinin yeterli olmasina ragmen, kesitsel 6zellikte olan
calismamizin bulgularinin ilerde yapilacak prospektif calismalar ile dogrulanmasi
gereklidir. Calismamizin ikinci sinirhiligi, ¢aligmanin geng-orta yas eriskinlerde
yapilmis ve sonuglarin bu gruba 6zgii olmasidir. Daha geng ve daha yagsl bireylerin
dahil edildigi caligsmalarin yapilmasi, farkli yas gruplarinda tendon {izerine
adipositenin mekanik etkisi ve hiperlipideminin sistemik etkisine dair kavrayisimizin
derinlesmesini saglayacaktir. Calismamizin {igiincii sinirliligi, caligmaya profesyonel
sporcularin dahil edilmemis olmasidir. Profesyonel sporcularda yapilacak olan
calismalar sayesinde, hiperlipidemi ve adipositenin yaninda, tendinopati
patogenezinde rol oynayan diger mekanik etkilerin birlikte degerlendirilmesi miimkiin

olabilir.



44

6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak; bu calisma sistemik hiperlipidemi ve VKI’nin patellar tendon
mekanik 6zellikleri {izerine etkilerinin ayni1 anda, yeni bir goriintiileme yontemi olan
SWE ile degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizda, LDL seviyesinin VKi’nden
bagimsiz olarak patellar tendon mekanik 6zelliklerini etkileyerek tendon sertliginde
artisa sebep oldugu bulunmustur. Buna gore LDL seviyesi tendinopati agisindan risk
faktorii olabilmesi nedeniyle, bireylerin tendon patolojisi agisindan risk faktorleri
incelenirken, kan LDL seviyesinin de degerlendirmeye alinmasi 6nemlidir.

Calismamizda katilimcilarin tendonlarinda konvansiyonel USG ile patolojik
degisiklik saptanmamis ve tendon kalinliklar1 arasinda fark bulunmamais olup, shear
wave hizlar1 arasinda fark belirlenmistir. Bu sonuglar goz 6niine alindiginda, SWE'nin
klinik kullanimi, tendinopatinin erken taninin konulmasi ile kronik agri, siddetli
tendon hasar1 ve hatta tendon kopmasini 6nlemek i¢in 6nemlidir.

Hiperlipidemi, adiposite ve tendinopati arasindaki iliskinin daha iyi anlagilmasi
icin farkli yas grubundan ve profesyonel sporcularin dahil edilecegi prospektif

caligsmalara ihtiya¢c mevcuttur.
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8. EKLER

Ek-1: Hasta Bilgileri Formu

Projenin adi: Sistemik Hiperlipideminin Tendon Uzerine Etkisinin Shear Wave Elastografi ile
Degerlendirilmesi

Hasta Kodu:

Tarih:  / /20

Dogum Tarihi: / /

Boy Uzunlugu (m): Viicut Agirhigr (kg): VKI:

Kan Grubu:  Rh(_ )

Bilinen hastaliklar:

Kullandig: ilaglar/destek iiriinler :

Ameliyat dykiisii:

Yaralanma 6ykiisti/Gegirilmis sakatlik:

Sigara tiiketiyor musunuz? Evet []

Hayir [
Son 48 saat igerisinde yogun fiziksel aktivite yaptiniz mi1? Evet [
Hayir [
Son 48 saat icerisinde alkol tiikettiniz mi? Evet O

Hayir O

Haftada antrenman yapilan giin sayist:

Haftada antrenman yapilan toplam saat:




54

Ek-2: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu (IPAQ-SF)

Bu boliimdeki sorular son 7 giin icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri disiiniin. (iste,
evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yapti§iniz spor, egzersiz veya

eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir

zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz aktiviteleri diigtintin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin agir kaldirma, aerobik kosu, basketbol, futbol, veya
hizl bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz

fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde ka¢ gilin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yiirlime haric.

Haftada _ giin

o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)



55

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiirtidiigiiniiz giin say1s1 kagtir?
Haftada giin

0 Yiirimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiirliyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Giinde saat
Glinde dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafta i¢inde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasimiz1 ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glinde saat
Giinde dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim
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