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I. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit morbiditesi oldukga belirgin ve yagla prevelansi artan en sik
hastaliklardan biridir. 65 yas f{istii insanlarin %30’unda radyografik bulgular
gozlenmekte ve %40°inda semptomatik bulgular mevcuttur. En sik diz ekleminde
gdzlenmekte ve yash hastalarda major bir saghk problemi olarak gbze carpmaktadir.
Diz agrisi ve kuadriseps zayiflif1 diz osteoartritli hastalardaki en belirgin gdstergedir.
Bununla birlikte eklem hareket agiklifi, anormal postiir, giinlitk aktivitede sikintiya
neden olmaktadir. Osteoartrit noninflamatuar olarak artikiiler kartilajin dejenerasyonu,
eklem cevresi ve yiizeyinde reaktif yeni kemik olusumuyla karakterizedir.

Osteoartritli hasta igin diizenlenen tedavi programi; egitim diyetle ilgili oneriler,

fiziksel modaliteler, egzersiz, ilag tedavileri, psikososyal girisimler ve cerrahiyi
icermektedir.
Osteoartrit i¢in tam tedavi ve iyilesme sz konusu olmamakla birlikte hastanin agrisin
gecirmek, mobiliteyi gelistirmek ve 6ziirlilik durumunu minimale getirmek i¢in ¢ok
sey yapilabilir. Tedavide amag¢ apgn ve eklem tutuklulugunun giderilerek yasam
kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarimin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas
giicliniin korunmasi ve gelistirilmesi, sakatliklarm onlenmesi veya diizeltilmesi ve
tedavi komplikasyonlarinin 6nlenmesidir. Agrinin azaltilmasi, eklem hareket agikligimin
korunmasi ya da diizeltilmesi, etkilenmis kaslardaki spazmlarin ¢tziilmesi veya kaslarin
giiclendirilmesi amaciyla fizik tedavi uygulamalarinin osteoartrit tedavisinde 6nemli bir
yeri vardir.

Diz osteoartriti tedavisinde uygulanan baslica fizik tedavi modaliteleri;
kriyoterapi, yiizeyel ve derin 1siticilar, alcak ve orta frekansh akimlar, traksiyon, masaj

ve egzersiz tedavisidir. Egzersiz tedavide ¢ok 6nemli bir yer tutmakta, kas giliclinii,



eklem hareket agikligmi ve aerobik kapasiteyi artirarak agr1 ve dizabiliteyi
azaltmaktadir. Ayrica kisinin entelektiiel fonksiyonlarimi arttirmakta, daha disa doniik
olmasim saglamakta ve OA’li hastalarda sik goriilen stres, depresyon ve anksiyeteyi
azaltmaktadir. Diz OA’de germe egzersizleri, izometrik, izotonik, izokinetik
giiclendirme egzersizleri ve ylirlime, bisiklete binme, su egzersizleri gibi aerobik
egzersizler onerilmektedir.

Bu caligmada, diz OA’1 tams: konan ve fizik tedavi programina alinan 60 hasta
rastgele secilerek 4 gruba ayrildi. 1. gruptaki hastalara 3 hafta siireyle toplam 15 seans;
hot pack (sicak paket), transkutandz elektriksel stimiilasyon (TENS) ve ultrason
uyguland:. 2. gruptaki hastalara 3 hafta siireyle toplam 15 seans; hot pack (sicak paket),
transkutanoz elektriksel stimiilasyon (TENS) ve kisa dalga diatermi uygulandi. 3.
gruptaki hastalara 3 hafta stireyle toplam 15 seans; hot pack (sicak paket), transkutanéz
elektriksel stimiilasyon (TENS) ve ultrason ile haftada 3 kez toplam 9 seans bisiklet
egzersizi uygulandi. 4. gruptaki hastalara 3 hafta siireyle toplam 15 seans; hot pack
(sicak paket), transkutandz elektriksel stimiilasyon (TENS) ve kisa dalga diatermi ile
haftada 3 kez toplam 9 seans bisiklet egzersizi uygulandi.

Calismamizin sonunda diz OA’li hastalarda egzersiz ile kombine edilen ultrason
ve kisa dalga diatermi ile egzersiz olmadan uygulanan ultrason ve kisa dalga
diaterminin, yasam kalitesi ile fonksiyonel durum tizerine etkinligini saptamak amaci ile

grup ici ve gruplar arasi etkinlik karsilastirilmas: yapilmistir.



II. GENEL BiLGILER

I1.1. DiZ EKLEMININ ANATOMISI

Diz insamin en biiylik, en genis yiizeyli ve en karmagik yapili sinovyal,
ginglimoid tipte bir eklemidir. Diz eklemi medial tibiofemoral (MTF), lateral
tibiofemoral (LTF) ve patellofemoral (PF) olmak iizere ii¢ temel fonksiyonel boliimden
olusmustur. Adi gecen boliimlerin tiimii aynit eklem kapsiilii icinde devamlilik

" . 2
gosterir. L

Medial femoral kondil, medial meniskiis ve medial tibial platodan olusan medial
tibiofemoral kompartman dizin medialini, lateral femoral kondil, lateral meniskiis ve
lateral tibial platodan olusan lateral tibiofemoral kompartman dizin lateralini olusturur.

Patellofemoral kompartman patella ile femur trokleas: tarafindan olusturulur.>?
IL. 1. A. Kemik yapilar:

Diz ekleminin kemik yapilarim femoral ve tibial kondiller ile patellar kemik

olusturur.

Femur distal ucundaki interkondiler
fossa medial ve lateral kondilleri birbirin-
den aywrir. Konveks yapidaki femoral kon-
diller, lateral projeksiyonda egriligi artan
bir spiral goriiniimiindedirler. Kondillerin
yan tarafinda kas ve ligamanlarin yapistik-

lar1 medial ve lateral epikondiller bulunur.

Sesamoid bir kemik olan patella her iki

femur kondilinin 6n yiizlerinin olusturdugu

Sekil 1 : Diz kemiklerinin ¢n ve yandan
goriinitmi



oblik karakterde bir oluk ile uyum saglayip diz ekleminin yapisina katilir(Sekill).

Tibianin proksimal ucunda eminentia interkondilaris ile ayrilan, santrali hafifge
cukur, periferi diizgiin iki kondil bulunur. Lateral tibial kondil ylizeyi sirkiiler ve sig
iken, medial tibial kondil yiizeyi derin, oval ve 6n arka yonde daha uzundur. Her iki
tibial eklem yiizeyi, interkondiler bélgede eminensialara dogru gidildik¢e egim artis:

g . 24
gosterir.™

IL. 1. B. Eklem kikirdag:

Diz eklemini olusturan kemik yiizeyler hiyalin kikirdak ile kaphdir. Kalin ve
elastiki bir kikirdak tabaka ile ortiilmiis olan diz eklemi, {izerine binen agir mekanik
etkileri, eklemin yiizeyine diisen agirligin derecesiyle orantili olarak, fonksiyonel

bakimdan ¢ok iyi tolere edebilir.

Eklem kikirdagimin yiizeyi diiz degildir; yiizeyin altindaki hiicrelerin yerlegim ve
sekline bagli olarak hafif ondiilasyonlar gdsterir. Basincin fazla oldugu bélgelerde
hiyalin kikirdak tabakasi incelirken, basincn az oldugu bolgelerde kalinlagmaktadir.
Tiim bu degisiklikler sayesinde eklem yiizeyleri arasindaki siki degme ylizeyi artarak,
agirh@in dagilim yiizeyini arttirmakta, boylelikle eklem hareketleri daha diizenli

yapilabilmektedir.>’

Kikirdagm yapisi su, genis ekstraselliiler matriks ve bunun i¢ine serpilmis

hiicrelerden olusmaktadir.

Kondrositler, sayica az ve birbirlerine uzak yerlesimleri nedeniyle iletisimleri
zayif hiicreler olup kollajen, proteoglikanlar, nonkollajenéz asidik glikoproteinler,
kondronektin, kiictik katyonik polipeptitler gibi ekstraselliiler matriksi olugturan
kompanentlerin ve kikirdak yikiminda etkili olan kollajenaz, nétral proteinaz, katepsin
enzimlerinin sentezini yapabilirler. Hiyalin kikirdakta kan ve lenf damarlan ile sinir
olmadigindan kondrositler ¢ift difiizyon sistemi(dolasimla gelen besinler énce sinovyal
membrandan sinovyal siviya difiize olup, oradan da kikirdagin yogun matriksi

araciligiyla kondrositlere ulasirlar) ile beslenirler (2,6).

Eklem kikirdaginin en 6nemli icerigi olan su, doku islak agirliginin %80’ini
olusturmaktadir. Ekstraselliller matriks esas olarak kollajen ve proteoglikandan

olusmaktadir. Kollajenin cogu(>%90) ipliksi bir ag olusturan tip II kollajendir ve



kikirdagin kuru agirhgmimn % 50-60°1m1 olusturur. Kikirdagin yapisinda tip 1V, V

kollajenler de az miktarda bulunur.®

Proteoglikanlar, biiyiik supramolekiiler agregatlardir. Proteoglikan agregat
santral hiyaliironik asit (HA), filament ve buna nonkovalent olarak baglanan
proteoglikan monomerler (keratan siilfat ve kondroitin siilfat) ve bunlar sabitlestiren
link proteinlerden olush*.taktadu: Kikirdagin su tutma ve pompa islevi gérerek su
basincimin  siirekliligini saglama yetenegi proteoglikan matrikse baghdir. Su ve
proteoglikan dagilimi katmandan katmana farklilik gosterir. Yiizey kollajen fibrillerinin
kiictik delikli yapisi sudan bagka bir molekiiliin gecisine izin vermeyecek niteliktedir.
Ekleme yiik binmesiyle, basincin artmasi sonucunda kikirdagin delikli yapisindan igeri
sivi gecerek proteoglikan matrikse tutunur. Proteoglikan matrikste tutulan sivi, stresin
ortadan kalkmasiyla tekrar eklem araliina salinir. Proteoglikamin anyonik gruplari
katyonik molekiilleri ¢eker ve bdylece gismeye neden olan basinglar olusturur.
Kikirdagin basing karsisindaki sertligi bu osmotik basingla saglanmakta, kollajen
yapmun biitinligityle giiclenmektedir. Kollajen fibrillerinin 6zel dizilimi sayesinde
basinci artnmigs olan matriksin geniglemesi 6nlenir. Proteoglikanlar kaybolduklar: zaman

kikirdak yumusar ve esnekligini kaybeder.®’
Eklem kikirdag: yiizeyden derine dogru dért katmandan olusmaktadir®.
1. Tanjansiyel (yiizeysel) zon

Uzun akslan ile yiizeye parelel uzanan fibroblast benzeri hiicrelerden ve ince

kollajen liflerden olusur. Kikirdagin en ince katmani olup % 10-20’lik béliimii kapsar.
2. Transisyonel (gecis) zon

Yiizeysel katmanin hemen altinda yer alan oblik ve diizensiz dizilimli kollajen
liflerden ve iri yapili yuvarlak hiicrelerden olusur. Bu katmandan kollajen lifler daha
kalm olup 1gmnsal bigimde siralanmaya baslarlar, Transisyonel zon kikirdagin en kalin

katmani olup % 40-60’Iik boliimiinii olugturur.
3. Radial (xs1nsal) zon

Subkondral kemige gore 1sinsal olarak siralannmus iri yapili kollajen lifler ve kisa,
diizensiz siitunlar i¢inde siralanan hiicrelerden olusur. Kalsifiye kikirdak zonu ile

birlikte kikirdagin %30°1uk béliimiinii olugtururlar.



4. Kalsifiye kikirdak zonu

Seyrek yerlesimli canli kondrositlerin yam sira, bazi nekrotik kondrositler de
bulunduran bu katmanin matriksi kalsifiye degildir. Kalsifiye zon st kisminda yer alan

ve kalsifikasyon simir1 gibi ig géren, mavimsi bir sinirla radial zondan ayrilir.
II. 1. C. Meniskiisler :

Meniskiisler diz ekleminde ¢énemli fonksiyonlari olan yarim ay biciminde fibréz
kikirdak yapilardir. Meniskiisler sok emilimini ve yiikiin genis ylizeye dagilmasim
saglayip, dengeli gii¢c aktarimiyla eklem yiizeylerini korurken, bazi eklem hareketlerini
kolaylastinp bazi eklem hareketlerini sinirlayarak diz ekleminin stabilitesini saglarlar.
Konveks femur kondili daha diiz olan tibia platosuyla eklem yapar. Meniskiisler
olmasayd: femurla tibia arasindaki temas ylizeyi ¢ok farkli ve kiigiik olurdu.
Meniskiisler femurla tibianin ¢ok daha genis bir ylizeyde temasini saglayarak genis bir
destek ylizeyi meydana getirirler. Dizde lateral ve medial olmak {izere iki meniskiis

vardir (Sekil 2)°

tstten goridnim

dig :
meniskis dis
dgnden meniskiis 8n capraz bag

dq_sp.ué ic
yvan baglar

"'“--‘i.‘_; 5
- 1]
meniskiis

Sekil 2 ; Medial ve lateral meniskiislerin, dizin diger anatomik yapilariyla iliskisi ile transvers
planda medial ve lateral meniskiisler



Medial meniskiis

Transvers kesilerde arka kismi daha kalin olan bir ‘C’ harfini andiran medial
meniskiis, semisirkiiler yapidadir. On boynuzu, 6n ¢apraz bagm &éniinde anterior tibial
interkondiler alana yapisi, On boynuzun posterior lifleri transvers ligaman ile
devamlilik gosterir. Arka boynuz, lateral meniskiis ve posterior ¢apraz bagin yapistigl
yerin arasmda kalan posterior tibial interkondiler alana yapisir. Preferik kenari, fibréz
kapsiile ve tibial kollateral ligamanin derin yiizeyine yapisir. Medial meniskiis tibia ve

femur ile beraber hareket eder. Bu nedenle travmaya daha fazla maruz kalir ($ekil )
Lateral meniskiis

Medial meniskiise oranla daha sirkiiler bir gériinime sahiptir. Ortalama bir
cemberin 4/5°1 kadardir. Incelen boynuz kisimlari disinda daha uniform bir yapidadir.
On boynuzu inter kondiler eminensiamin &niine, 6n capraz bagin posterolateraline
yapisir. Arka boynuzu ise interkondiler eminensianin arkasina ve medial meniskiisiin
posterior boynuzunun 8niine yapisir, posterior yapisma yerinin komsulugunda posterior
meniskofemoral ligaman yer alir ve bu ligaman medial femoral kondile uzanir, Anterior
meniskofemoral ligaman meniskiisiin arka boynuzunu medial femoral kondile baglar.
Ust yiizeyi konkav olup femur yiizeyine, alt yiizeyi ise diiz olup tibia yiizeyine
uymaktadir. Bu yapisi sayesinde medial meniskiisten daha hareketlidir ve yirtilmalara

kars1 daha direnclidir (Sekil 3).%
IL 1. D. Sinovyal zar:

Sinovyal zar diartrodial eklemlerin kikirdak ve meniskiisleri digindaki tlim
eklem ylizeylerini, bazi tendon kiliflarini ve bursalan 6rten yumusak, vaskiiler bir bag
dokusudur. Viicudun kapali bir boslugunu kaplamasina ragmen sinovyal membran epitel
yapisinda degildir ve bazal membrani bulunmaz. Sinovyal doku olduk¢a aralikli
dizilmis yiizeyel hiicre tabakasi ve intima olarak bilinen 6zellesmis matriksle onlarin
altinda yer alan damardan ve 6zellesmis fibroblastlardan zengin subintimal dokudan
olusur. Subintima periosteum, perimisyum, hiyalen veya fibrokartilaj ile devam edebilir.

Sinovyal zar, sinovit adiyla bir ¢ok inflamatuvar olaymn gelistigi 6nemli bir dokudur.>®

Diz viicuttaki en bityiik eklem olup, kondiller arasindaki ve gevresindeki eklem
boslugunu kapsar. Eklem boslugunu déseyen sinovyal zar, patellofemoral eklemi
icerecek sekilde patella arkasindan yukart dogru uzanir ve kuadriseps femoris tendonu

ile femur arasinda suprapatellar bursa ile birlegir. Eklem boglugunun resesleri de(girinti)



sinovyal membran tarafindan dosenmektedir. Lateral meniskiisiin posterior yiizii ile
popliteus tendonu arasindaki bolgeyi déseyen sinovyal zar sayesinde subpopliteal girinti
olusur. Subpopliteal girinti, femoral kondillerin posterior b§liimiiniin arkasinda bulunan
diger girintiler ve gastroknemius kasmin medial basinin altindaki bursa, eklem
kavitesine agilabilirler. Sinovyal membran, patellanin eklem yiizeyinin medial ve lateral
simrlarindan eklemin igine uzanir ve infrapatellar yag yastikgigimi saran parmak benzeri

iki katlant1 olusturur(Sekil 4,5)°.
IL. 1. E. Eklem kapsiilii :

Anteriorda femoral eklem kikirdaginm 2 cm kadar tstiine yapisarak baslayan

kapsiil tibial kikirdagin 0,5 cm kadar distalinde sonlanir.

Fibréz kapsiiliin posterior vertikal lifleri femoral kondilin posterior simirina ve
interkondiler alana yapisirken proksimalde ise her iki taraftaki gastroknemius kasimnin
uclari ile birlesir ve santralde oblik popliteal ligaman ile desteklenir. Posterior kapsiiler
lifler tibial kondil diizeyinde, popliteusun ortaya ¢iktig1 bolgede kesintiye ugramakta,
ancak bu diizeyde semimembrandz tendonundan koken alan oblik popliteal ligaman

posterior kapsiiliin devamliligim saglamaktadir.

Medial kapsiiler lifler patella kenarlarina, ligamentum patellaya, tibial

kondillerin kenarlarina yapisir ve kapsiil burada kollateral ligamanla birlesir.

Lateral kapsiiler lifler popliteusun iizerinde femura yapisip sonrasinda popliteus

tendonu lizerinden asagiya ilerleyip tibial kondile ve fibula basina yapigmaktadir.

Kapsiil i¢ kisimlarda ise meniskiislere yaplslr.4‘6



II. 1. F. Ligamanlar :

Pasif stabilizasyonu saglayip, eklemlerin uygunsuz hareketlerini énleyen, paralel

dizilimli tip 1 kollajen liflerden olusmus kuvvetli bantlardur.
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Sekil 4 : Diz eklemlerindeki krusiat ve kollateral ligamanlarin 6n ve arka plandan goriiniimi

Her ligaman kemikten kemife uzamir ve kemige entezis denilen anatomik
noktalardan baglanir. Ligamanlar birgok bolgede eklemi caprazlar yada aym kemigin
farkli noktalarina baglanabilirler. Diz eklemi ligamanlari ya krusiat (gapraz) yada

kollateral olusumlardir (Sekil 4). LTk

Krusiat (¢capraz) ligamanlar

Krusiat ligamanlar femoral kondillerin altindaki tibianin éne ve arkaya hareket
etmesini engellerler. Fleksiyonun her pozisyonunda belirli élgiide gergindirler. Fakat
tam ekstansiyon ve tam fleksiyonda en siki duruma gelirler. Tamamen diz eklemi iginde
ve dik diizlemde kondiller arasinda uzanirlar. Krusiat ligamanlardan baska eklem icinde
seyreden diger ligamanlar lig. menisko femorale(ant, post.), lig transverse genu,

popliteus tendonu, lig. coronarium ve lig. tibiomeniscaledir.
Anterior krusiat ligaman (ACL)

Tibianin inter kondiler yiikseltisinin oniindeki ptitiirlii bolgeden kéken alan bu
ligaman; lateral femoral kondilin medial yiizeyinin posterior kismina iist tarafa ve

geriye dogru uzanir.



Posterior krusiat ligaman

Anterior krusiat ligaman medial yiizeyi iizerinden yukar ve 6éne dogru ilerler.

Tibial eminensianin arkasindan femur medial kondilinin lateral tarafina dogru uzanr.
Kollateral ligamanlar

Kollateral ligamanlar eklemin hiperekstansiyonunu ve kemiklerdeki abduksiyon,

adduksiyon agilanmasini 6nleyen ligamanlardir (Sekil 4).
Medial kollateral ligaman

Yiizeyel ve derin boliimleri olan diiz ve gii¢lii bir bantti. Tibial kollateral
ligaman adini da alan ylizeyel b&liim medial femur epikondilinden gikar ve tibiofemoral
eklem c¢izgisinin 4 cm kadar altinda tibiaya yapigir. Anteriorda medial patellar
retinakulum ile karisarak tespit edilir. Pes anserinus tendonu asagida ligamenti ¢evreler,
ikisi birbirinden anserin bursa ile ayrilir. Diz eklemi kapsiiliiniin ticte bir orta boliimii
olan derin medial kollateral ligaman medial meniskiisii hem tibia hemde femura tespit

eder.
Lateral kollateral ligaman

Lateral femur epikondilinden baslayip fibula basina yapisan, diz eklemi
kapsiiliinden tamamen ayri, kordon benzeri bir ligamandir. Dize etki eden varus

yontindeki giiclere karsi direncin % 70’ini bu ligaman saglamaktadir.

Pataller ligaman, arcuat popliteal ligaman ve transvers ligamanda dizin ligaman

yapilar arasinda yer almaktadirlar.
II. 1. G Bursalar :

Bursalar gevsek mezenkimal hiicrelerle ortiilii kapali kesecik bigiminde

yapilardir.
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Bursalarin ¢ogu embriyogenez

D= Epini sirasinda aymi anda farklilasirken, yasam

Arka gbrimi

Eumbiosinn sirasinda  strese bagli olarak yeni bursalar

AT TGN 12Ty baglaris
Gasrronems o 1 3 -
benoa b fszrrons olusabilir. Derin bursalar eklemlerle baglantili
vebusy hasn knerad by

v bus

Tetichar iy R kurabildigi halde yiizeyel bursalar eklemle bir
igaentve

baglant: olusturmazlar (Sekil 5)*
Lokalizasyonlarina gore bursalar;

Anteriorda yer alanlar

Lot 1. Subkutandz patellar bursa : Patellanin

inferior kismiyla epitelyum arasmda yer
alir.

2. Derin infrapatellar bursa : Tibia ile patellar
ligaman arasinda yer alir.

3. Subkonatéz  infrapatellar  bursa :

Tuberositaz  tibia distal parcasi ile
Deres(sutandoos) mkawsdar bura
SIS epitelyum arasindadir.
o
Eagittal hesly . .

4. Suprapatellar bursa : Femur ile kuadriseps

Sekil 5 : Dizdeki burslarin yerlesimi ve eklem femoris kasi arasinda yer alir.
boslugu ile olan iliskileri
Lateralde yer alanlar :
1. Gastroknemius kisa lateral basi ile eklem kapsiilii arasinda yer alan bursa.
2. Fibular kollateral ligaman bir biseps femoris tendonu arasinda yer alan bursa.
3. Fibular kollateral ligaman ile popliteus tendonu arasinda yer alan bursa.

4. Popliteus tendonu ile lateral femoral kondil arasinda yer alan bursa

(genellikle eklemin biz uzantisidir).
Medialde yer alanlar :

1. Gastroknemius kasi medial basi ile fibroz kapsiil arasinda yer alan bursa.
2. Tibial kollateral ligaman ile sartorius, grasilis, semitentinozus kas1 arasinda

yer alan bursa.
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Tibial kollateral ligaman ile kapsiil, femur, medial meniskiis, tibia veya

semimembranozus tendonu arasinda yer alan degisik say1 ve pozisyondaki

derin yerlesimli bursalar.

4. Semimembranozus tendonu ile medial tibial kondil arasinda yer alan bursa.

5. Semimembranozus ve semi tendinozus arasinda nadiren yer alan bursa.

II. 1. H. Kaslar ve tendonlar :

Diz eklemindeki kaslar ekstensor ve fleksor olarak ayrilabilir. Bazi diz kaslari

eklemin ice ve disa rotasyonunda da etkili olabilmektedir.'?

Gasyenamiv musth

Sekil 6 : Diz kaslarimin 6n ve arkadan
goritniimii

Dizin fleksor kaslari :

Dizin ekstansor kaslar :

M. kuadriseps femoris; diz ekleminin
baglica ekstansoriidiir. Uyluk 6n bélgesinde yer
alan bu kas m.rectus femoris, vastus medialis,
vastus  intermedius ve vastus lateralis
parcalarindan olusmaktadir. Yukarida krista
iliaka anterior superiordan baslayan bu dort kas
patellaya  yapisan  kuadriseps  femoris
tendonunda birlesir.

S6z konusu tendon distalde patellayi
tibiayla birlestirmek {izere devam eder ve

patellar tendon adim alir (Sekil 6).

Diz ekleminin fleksiyonu, uyluk arka kismindaki m. biseps femoris, m.

semitendinosus, m. semimembranosus, m. grasilis ve m. tensor fasia lata tarafindan

saglanir. Ayrica 6n kompartmanda bulunan sartorius kasida dizin fleksiyonuna katkida

bulunur.(Sekil6)

Diz ekleminin disa ve ice rotasyonu

Dis rotasyonda asil gérev alan kas; m. biseps femorisin kisa basidir. Tensor fasia

latada dig rotasyonda yardime: olur.

Ic rotasyonda goérev alan kaslar; m. semitendinosus ve popliteustur. m.

semimembranosus, sartorius ve grasilis kaslar ise i¢ rotasyona yardime: olurlar,
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IL. 1. 1. Vaskiilarizasyon
Arterler

Dizin, beslenmesini saglayan ana arter a. femoralistir. Femoral arterden ayrilan
ve adduktor hiatusa siki bir sekilde tespit edilmis olan a. poplitea m. soleus’un altindan
bacagin derinliklerine dogru ilerler. a. poplitea; a. tibialis anterior ve posteriorun diginda

kalan yan dallar verir.

Bu yan dallar, a. suralis superfisialis, a. suralis, a. genu superior medialis ve
lateralis, a. genu media, a. genu inferior medialis ve lateralistir. Bu arterlerin tiimii diz
icevresinde rete auricularis genu denilen diz anastamoznu yaparlar. A. genu media
eklem icindeki capraz ligamanlara bol miktarda kan saglar. Bu arter meniskiisiin
cevresini de dolasarak, meniskiisiin 1/3 dig kismina kiiciik, anastamoz yapmayan dallar

yollar.' 2
Venler

Cogunlukla sayilart besi bulabilen, aralarinda dizi c¢evreleyen anastamozlar
yapan, vena genuslar, medialde ve lateralde birleserek diz ardindaki vena popliteaya
dokiiliirler. V. poplitea ise 6n ve arka tibial damarlarla birlikte hiatus adduktorius

hizasinda v. femoralise dokiiliir."®
II. 1. 1. innervasyon
Motor innervasyon

Dizin anterior kisminda bulunan m. sartorius, rectus femoris, vastus medialis,
vastus intermedius, vastus lateralis kaslarinin motor innervasyonu n.femoralisin motor

dallari tarafindan saglanmaktadir.”

Dizin posteror kismunm innervasyonu ise lomber pleksustan kaynaklanan

n.obturatorius ile sakral pleksustan kaynaklanan n. iskiadikus ile saglanmaktadir,

L2-14 diizeylerinden kaynaklanan obturator sinir ¢ogunlukla adduktor kaslara
dal vermektedir. M. adduktor brevis, longus ve grasilis kaslarinin motor Inervasyonu
n.obturatorius ile saglamir. M. adduktor magnus ve pektineus kaslarimin motor

; " 9
innervasyonu n.obturatorus eksternusla saglanir:

L3-S3 diizeylerinden kaynaklanan siyatik sinir hamstring kas gurubunun motor

innervasyonunu saglar. M. semimebranosus, semitendinosus, biseps femorisin uzun
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bast, adduktor magnusun posterior bélgesinin motor innervasyonu n. tibialis ile saglanir.
M. biseps femorisin kisa basimin motor innervasyonu ise n. peroneus kommunis ile

saglamr.g’]0

Duyusal innervasyon

Diz bélgesinin yiizeyel innervasyonu femoral sinirin kutandz dallan tarafindan
saglanmaktadir. Dizin anterior alanimin yiizeyel duyusu n.femoralisin anterior kutandz
dallan tarafindan, posterior alaninin duyusu n.femoralisin posterior kutandz dallan
tarafindan, lateral alaminin duyusu ise n.femoralisin lateral kutandz dallan tarafindan
saglanmaktadir. Uylugun medialde distale yakin kiigiik bir bolgesinin duyusal
innervervasyonu obturator sinirin anterior siiperfisial dali ile olur. Siyatik sinir de
bacaktaki dermatomlara duyusal dallar verir. Diz ekleminin kikirdag: ise duyu lifi

. 10,11
icermez.

I1. 2. DiZ EKLEMININ HAREKETLERI VE BIYOMEKANIGI
I1. 2. A. Alt eksremitenin akslari :

Kal¢a, diz ve ayak bileginin merkezlerini birlestiren ¢izgi alt ekstremitenin
mekanik aksi(MA) olarak adlandirilir. Alt ekstremitenin mekanik aksi asagida krus
aksiyla (T) cakisirken, yukarida femoral aksla (F) cakismaz ve 6 derecelik bir a¢1 yapar.
Alt ektremitenin mekanik aksi ile vertikal aks arasinda ise 3 derecelik bir a¢1 vardir

(Sekil 8)!#12
II. 2. B. Fizyolojik tibiofemoral acilanma (fizyolojik valgus ag¢isi, alignment)

Normalde femur cismi tibia cismine paralel degildir ve tibia femura gére hafif
valgus durumundadir. Femur cismi boyunca ¢ekilen bir ¢izgi (femur aksi) tibiofemoral
hizalanmamn bir biitiin olarak olgiilebilmesi igin temel referansi olugturur. Femur
aksiyla krus aksi arasindaki agikligi disa bakan 170-175%1ik ag1 fizyolojik valgus agisi
(FOT) olarak adlandurilir (Sekil 7).
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Bu aci, ekleme yiik bindigi sirada medial

ve lateral kompartmanlar arasindaki  giic
vektoriinlin -~ dengelenmesinde  son  derece
onemlidir. Fizyolojik wvalgusu normal olan bir

dizde, agirhk her iki tibiofemoral kompartman

arasinda esit olarak dagilin. Oysa varus ya da
valgus seklindeki anormal acilanma agirligin,
medial ya da lateral kompartman iizerine daha

fazla binmesine yol acgar. Kompartmanlardan

| S TN N NN TN I R T NN N N A A |

FoT = 14° birine diisen yiikiin fazlalasmasi, kikirdakta kalici

Sekil 7 : Alt ekstremite akslar ve dizin harabiyet ve erkenden OA gelismesine neden
fizyolojik valgus agisi

olabilir. Kikirdaktaki yipranmaya bagh olarak eklem yiizeyinin asinmasi nedeniyle
anormal a¢ilanma daha da artar. Agilanma bozuklugunun ve OA’in ilerlemesiyle kemik

deforme olur ve osteofitler geligir.">"

I11. 2. C. Diz ekleminin akslari ve hareketleri

Sinovyal ve ginglimoid yapidaki diz eklemi transvers (YY), vertikal (Z) ve

anteroposterior (X) aks olmak tizere ii¢ aksa sahiptir (Sekil 8)

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri femurun kondillerinden
gecen transvers diz ekseni (Y) etrafinda tibiofemoral eklem tarafindan yapilir. Aktif diz
fleksiyonu normalde kalca fleksiyondayken 140° kalca ekstansiyondayken 120 dir.
Dizin ekstansiyonu ise pasif olarak en fazla (-50)-(-100) kadardir. Ginglimus tipi
eklemlerde tek bir eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilmas:
miimkiinken, farkli olarak fleksiyondayken dize aktif ve pasif olarak bir miktar ice ve

disa rotasyon yaptirilabilir. Dizin i¢ rotasyonu 300 - 350 dis rotasyonu 40°- 45° ¢
dir 121516
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IL. 2. D. Diz eklmeminin biyomekanigi :

Diz karisik bir biyomekanik yapiya sahip
olup, bu eklemin hareketlerinde, kemik ve

ligaman anatomisi belirleyici rol oynar.

Dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda

gerceklesen yuvarlanma (rolling) ve kayma

(sliding) hareketleri de eklem yiizeylerinin
13

G 2
uyumlulugu 6nem ta$1r.1 :

Ekstansiyondan  fleksiyona  gecerken

(Al = Roking—— B
Bl s BRAInG oy 404

baslangigta sadece yuvarlanma olur, giderek
we | kayma Dbelirginlesir ve fleksiyonun sonunda

sadece kayma olur. Fleksiyonun ilk 10-15

derecesinde medial kondilde sadece yuvarlanma

olurken lateral kondilde yuvarlanma 20 dereceye
/ wm-sa | kadar devam eder (Sekil 9). Boylelikle lateral
« | kondilin yuvarlanmada aldig: rol uzar. Bu durum

otomatik rotasyonda rol oynar.

‘Q|;,|l'

Sekil 9 : Rolling ve sliding hareketleri

Diz fleksiyon yaptiginda, tibia femur iizerinde i¢e dogru, diz ekstansiyon
yaptifinda ise tibia femur {izerinde disa dogru déner. Bu durum otomatik rotasyon

olarak adlandirilir."”

I¢ rotasyon sirasinda lateral femoral kondil, lateral tibial kondil {izerinde arkaya,
medial femoral kondil ise medial tibial kondil tizerinde 6ne hareket eder. Lateral kondil
medial kondilin iki kat1 kadar yer degistirir. D1 rotasyon sirasinda lateral femoral
kondil lateral tibial kondil iizerinde 6ne, medial femoral kondil medial tibial kondil

iizerinde arkaya hareket eder.

Medial femoral kondilin anterior-posterior ¢api laterale gére daha kisa ancak
yapis1 daha konvekstir. Bu egrilik eklem yiizeyi olarak diistiniildiigiinde medial kondilin
tibia ile yaptig1 eklem yiizeyi daha uzundur. Bu nedenle dizin terminal ektansiyonunda
tibianin disa rotasyonu kolaylasir. Yiirime sirasinda diz ekstansiyona gecerek, bacagin

diimdiiz olup viicudun tiim yiikiinii {izerine almasim saglamak tlizere son derece stabil
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bir pozisyonda kilitlenir. Ekstansiyonla birlikte gelisen bu disa rotasyon hareketi, hem
femur kondillerinin birbirinden uzaklagmas: hemde ¢apraz baglarin birbiri ¢evresinde

dénmesi sonucunda olusmaktadur.'>!*

Sesamoid bir kemik olan patella femurun distaliyle eklem yapan g
fasete(medial ve lateral fasetler, ii¢iincii faset) sahiptir. Patella diz tam ekstansiyon
durumundayken suprapatellar keseyle, diz fleksiyondayken femur trokleasinin en
proksimaldeki  yiiziiyle  femur  kondilleri  arasinda  bulunan ve  diz
ekstansiyonu/fleksiyonu sirasinda patellanin igerisinde hareket ettigi olukla eklem
yapar. Eklem yeri, midfleksiyonda medial ve lateral fasetlerde, hiperfleksiyonda ise
medial ve lateral fasetlerin periferik béliimleriyle liglincii fasettedir. Patella yalmzca
femur kondillerini direkt darbelere karsi korumakla kalmaz, ayn1 zamanda quadriseps
mekanizmasinin rotasyon giictiniide arttirir. Lateral femoral kondil mediale gore sagital
planda daha biiyiiktiir, bu da patellanin lateral hareketini engelleyen bir set gbrevi goriir.
Diz eklemi fleksiyona getirilip tutuldugunda patella femur distaline dogru bastirilir
(Patellofemoral ekleme etki eden giig). Patella iizerindeki bu zorlamay: gidermek
amaciyla patellayla femur arasindaki temas yiizeyi fleksiyon sirasinda artar ve diz
eklemi (0’dan 90 dereceye dogru) biikiildiik¢e meydana gelen zorlanma oldukea esit bir
sekilde dagitili. Merdivenden ¢ikarken patellofemoral ekleme etki eden giigler viicut
agirliginin 3,5 katina kadar yiikselebilir. Bu nedenle diz OA’i olan hastalar merdiven

cikarken daha fazla zorlanir ve agr duyarlar.”‘]4

Dizin stabilitesi ise statik ve dinamik yapilara baghdir. Statik yapilar; eklem
kapsiilli, ligamanlar ve meniskiisler, dinamik yapilar ise diz eklemini ¢aprazlayan
gastroknemius, hamstring ve kuadriseps kaslaridir. Diz ekleminin optimal fonksiyon
gorebilmesi icin quadriseps kas gurubunun ve oOzellikle m. vastus medialisin giiclii

olmasi gerekir.
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. Spina iliaka anterior superiordan (SIAS) baslayarak patellay1 gececek sekilde

¢ekilen bir ¢izgi, tuberositas tibia’dan baslayarak patellamin orta noktasindan gececek

Tuberesitas
Tibia

Sekil 10 : Q ag1s1

sekilde cekilen dikey cizgiyle kesisir. Bu sirada
meydana gelen aci quadriseps agist (Q) olarak
adlandirilir (Sekil 10). Dizin valgus deformitesi,
tibianin disa rotasyonu ve tuberositas tibia’nin
daha dis yanda yer almas: Q agisim bilyiitiir. Q
acist ne kadar biiyiirse patellayr dis yana dogru
ceken kuvvette o kadar artar. Ekstansor
mekanizmanin  hizalanmasi; Q acis;, medial
sinirlamalar (eklem kapsiilii ve vastus medialis’in
oblik boliimi), lateral simrlamalar (eklem kapsiilii
ve vastus lateralis’in oblik béliimil)) ve kemik
olusumlar (femur trokleas: patella) tarafindan
diizenlenmektedir.'>"

Dizin 6n stabilitesini 6n ¢apraz bag (ACL)
ve eklem kapsiilii, arka stabilitesini arka capraz

bag (PCL) ve eklem kapsiilii, rotator stabilitesini

isebu yapilarin tamami saglar. -

Kollateral ligamanlar ekstansiyonda gerilirken fleksiyonda gevserler. Dize etki

eden valgus yoniindeki giiclere karsi direncin % 80°1 yiizeyel medial kollateral

ligamanla saglanir. Derin medial kollateral ligaman valgus yo6niinde etkili giice kars1 soz

konusu olan direncte daha az rol alir.

Meniskiisler sok emilimini ve yiikiin genis ylizeye dagilmasini saglayip, dengeli

giic aktarimiyla eklem ytizeylerini korurken, bazi eklem hareketlerini kolaylastirip bazi

eklem hareketlerini simirlayarak diz ekleminin stabilitesini saglarlar. Bursalarin temel

gorevi stirtiinmeyi azaltarak hareketi kolaylastirmaktir.

13,14
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IL.3. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA) eklem kikirdag: ile subkondral kemikteki yapim ile yikim
arasmdaki dengenin bozulmasi sonucu kikirdak zedelenmesi, eklem c¢evresindeki
yumusak doku ve kemik dokudaki degisikliklerle karakterize dejeneratif seyirli
noninflamatuvar bir grup hastahigi tammlar. Noninflamatuvar tanimlamas: nedeniyle,
osteoartrit olarak adlandirilmasi tam dogru olmamakla birlikte, dejeneratif eklem
hastalii yada osteoartroz bigimindeki adlandirmalar osteoartrit deyiginden daha az
kullamilmaktadir. Dejeneratif eklem hastaligi ve osteoartroz adlandirmalarinin daha
dogru bulunma nedeni kikirdak dejenerasyonunun OA’te en belirgin patolojik degisiklik
olmasidir. Ancak hem klinik hem de deneysel calismalar OA’ de hafif-orta dereceli bir

sinovit varhgini da gostermektedir.! "8

II. 3. A. Epidemiyoloji

OA en sik rastlanan eklem hastaligi olup, fiziksel 6ziirliiliige en ¢ok yol agan
nedenlerden biridir. Her iki cinsiyeti ve tiim wklar etkileyen evrensel bir hastalik
oldugu halde, goriilme 31k11g1 ve eklemlerdeki dagilini irklara ve cinsiyete gore

degisiklikler gosterir.

Otopsi ¢aligmalarinda 65 yas iistiindeki kisilerin ¢ogunun eklem kikirdaginda
dejeneratif degisiklikler gdsterilmistir. Klinik ve radyolojik arastirmalar 30 yas altindaki
kisilerde % 1 oramindaki prevalansm, 40 yas iistiinde %10’a, 60 yas iistiinde ise %
50°nin tistiine giktigimi géstermektedir. OA, 70 yas iistiindekilerin %70’inden fazlasini
etkilemektedir. Genel olarak erigkin niifusun %2-3’iinde semptomatik OA oldugu

séylenebilir, 192!

II. 3. B. Risk faktorleri
OA igin bireysel risk faktorleri iki temel mekanizma yoluyla etkili olmaktadir.
22,2324

1. Genel duyarlilik faktérleri.

2. Biyomekanik faktérler, ***°
1. Genel duyarhlik faktorleri

Heredite: Ozellikle perimenapozal dénemdeki kadinlarda gériilen poliartikiiler
tipte bir OA olan nodiiler jeneralize OA’te, kuvvetli bir aile dykiisii vardir. Heberden
nodiillerinin otozomal dominant yolla gectigi diisiiniilmektedir. Patogeneze yonelik

mekanizmalar bilinmemekle birlikte HLA Al, B8 haplotipleri ile iligki bildirilmisgtir.
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Yaslanma: Yaslanma ile OA arasindaki iligskiyi aragtiran cahismalar, OA’in
eklem dokusunun yaslanmasinin bir sonucu oldugunu ortaya koymustur. Yaslanmayla
birlikte gelisen hiicresel farklilasmalarin ve bozulan eklem mekaniginin dejenerasyonu

hizlandirdig: diistiniilmektedir.

Obezite: Obezite ile OA arasindaki iliski 6zellikle diz ekleminde ¢ok belirgindir.
Kalga OA’i ile obezite arasinda bu denli kuvvetli iliski yoktur. Viicut kitle indeksi (VKI)
{ist simira yakin olan kisilerde (Normal kisilerde VKi<27) diz OA’i gelisimi icin rolatif
risk, erkeklerde 1,5 kadmlarda 2,1 kat1 fazla bulunmustur. ilk bakista obez kisilerde
eklemdeki mekanik basimn artmasiyla gelisen stresin dejenerasyona yol agtigi
diisliniilse de, obezitenin kalga ve diz tizerindeki farkli etkileri bu diisiinceyle
celismektedir. Obezite ve OA arasindaki iliski kadinlarda erkeklere gére daha
belirgindir; bu da mekanik faktérlerden ¢ok endokrin ve metabolik fakttrlerin obezite

ve OA baglantisim daha iyi agiklayabilecegini diisiindiirmektedir.

Hormonal faktoérler: Poliartikiiler OA’ in kadinlarda daha sik goériilmesi, bu
klinik alt gurubun hormonal mekanizmalarla gelistigini diistindiirmektedir. Prevalansi
kadmlarda menapozdan sonra artar. Ayrica histerektomiyle de iliskisi saptanmigtir.
Osteoblast yiizeylerinde Ostrojen resepttrlerine rastlanns, invitro galismalarda kadin
seks hormonlarinin kondrositleri modifiye ettigi saptanmistir. Ancak hormon replasman

tedavisi ile OA gelisiminin geciktirilebilecegi g6sterilememistir,

Diyet: Yiyeceklerle bir mantar tiiriiniin alinmasimin Kashin Beck hastalifinda
gozlenen OA’in nedeni oldugu bildirilmigtir. Diyetteki askorbik asidin ise koruyucu
etkisi olabilecegi disiiniilmektedir. Cinlilerdeki ¢ok diisiik kalga OA insidansinin diigiik
kalorili oryantal diyetle ilgili oldugu diistiniilmektedir. Hayvan ¢aligmalarinda doymus
vag asidinden zengin diyetle beslenen farelerde OA frekans ve siddeti artarken,
doymamus ya§ asidinden zengin diyetle beslenenlerde obesite geligse bile OA gelisimi

etkilenmemistir.

Hipermobilite: Kadinlar erkeklerden, beyaz 1k ise asyalilardan daha mobildir.
Jeneralize ligamentéz laksiteli hastalarda omuz ve patella dislokasyonlarmin ve
tekrarlayan eklem efiizyonlarimin sik oldugu bilinmekte ve bu sekildeki kronik

travimanin da eklemlerde OA’e neden oldugu diistiniilmektedir.

Diger hastahklarla iliskisi: Diabetes Mellitus, hipertansiyon ve hiperiiriseminin

obeziteden bagimsiz olarak OA riskini arttirdiklar ileri siiriilmektedir. OA ile
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osteoporoz arasindaki iliski arastirilnus, kemik kitlesi daha fazla olanlarda osteoartritin

T — : N S 1.
daha sik goriildiigii ve aralarinda ters bir oranti oldugu ileri siiriilmiigtiir. %%

2. Bivomekanik faktorler

Travma: Normal eklemlerin mekanik yipranmalara kars: toleransi ¢ok fazladir.
Bu toleransi saglayan periartikiiler yapilarin(ligamanlar, kapsiil, kas yapisma yerleri)
travmaya maruz kalmas: ya da bu bolgelere uygulanacak cerrahi girisimler eklemde

dejenerasyonun hizlanmasina neden olur.

Eklem sekli: Eklem seklinin OA gelisimiyle iliskili oldugu eklemler, kalga ve
dizdir. Epifizyel displazi Perthes hastaligi, kal¢ca konjenital dislokasyonu OA’e yol
agmaktadir. Tartismali olmakla birlikte hafif dereceli displazinin OA’e neden oldugu
diistiniilmektedir. Bir bacaktaki uzunluk fark: da yiik bindirici giigleri degistirip OA’e

neden olabilir,

Mesleki faktorler: Yol iscilerinde ve dizlerini biikerek calisan diger meslek
sahiplerinde diz OA’i kollan ile afiwr is yapanlar, pndmatik kazicilar kullananlarda
dirsek, elleriyle pamuk toplayanlarda el OA’i(6zellikle DIF eklemlerde) daha yiiksek

oranlarda saptanmugtir.

Spor: Futbolcularda alt ekstremite OA’i, beyzbol oynayanlarda omuz OA’i,
boksorlerde ise el OA’i daha fazla goriilebilmektedir.?*

II. 3. C. Etiyoloji

Kartilaj matriksindeki primer degisiklikler

Kartilaj matriksinde degisiklige yol agarak OA’e neden olan durumlar;
hemokromatozis, Wilson hastalig1, okronotik artropati, gut artriti ve kalsiyum pirofosfat
dihidrat (CPPD) kristal depo hastalig1 olarak sayilabilir. Bu olgularda hemosiderin,
bakir, homojentisik asit polimerleri, monosodyum {irat, CPPD kristalleri matriks iginde
depolanip direkt kondrosit hasar yaparak yada indirekt yolla matrikste sertlesme

yaparak kartilaj dejenerasyonuna yol a(;ar,25’26

Kondrosit metabolizmasinin regiilasyonundaki degisiklikler:
Humoral, sinovyal ve kartilaj kaynakli kimyasal medyatérler mekanik stimulus

kadar kondrositlerin sentez isleminin regiilasyonunda da rol oynarlar.*®
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Eklemdeki inflamatuvar degisiklikler:

Gegmis yillarda OA’in eklemde ¢ok fazla inflamatuvar degisiklik yapmadig:
diisiiniiliirdii. Bu giin OA’in inflamasyona neden olabilecegi bilinmektedir. Bu
inflamasyonun kristale bagli sinovit veya kartilaj yikim {iriinlerinin sinovyal klirensine
bagl olabilecegi diisiintilmektedir. Ornegin Milwaukee omuz sendromu minimal
sinovyal s1vi 18kositozu ile sinovyal membranda inflamasyon gosteren destriiktif bir OA
formudur. Primer osteoartritte akut inflamasyon bulgulan pek sik goriilmezken,
sekonder OA ise romatoid artrit, akut bakteriel eklem infeksiyonu veya tiiberkiiloz
artriti gibi inflamatuvar eklem hastaliklarmm bir sekeli olarak gelismektedir.?**’

II. 3. D. Patogenez

Eklemi etkileyerek osteoartriti tetikleyen, bazi mekanik, genetik, metabolik
faktorlere karsi eklemin yaniti invivo hayvan modelleriyle, doku kiiltiirlerinde yapilan
calismalarla ve patolojik insan dokusunda arastirilmistir. Yapilan arastirmalarda
osteoartritik doku metabolizmas: ile biiylime faktérleri ve sitokinlerin OA
patogenezindeki etkinligi aydinlatilmistir.”"*®
Osteoartritik dokudaki degisimler:

Morfolojik degisiklikler: Normal bir eklemde kikirdak yapimi ve yikinu

arasinda dinamik bir denge vardir. OA’li eklem kikirdaginda bu denge yikim lehine

bozulmaktadir (Sekil 11).

(Sadece diZ
ekleminde)

Osteoartrilli Eklem Yapisi

S Normal Eklemin Yapis: d

Sekil 11 : Saglikli eklem yapist ve OA’li eklemde goriilen patolojik degisiklikler.

OA’ de tekrarlayan lokal travmalar ve diger modiilatdr faktorlerin etkisiyle
kollajen fibrillerde lokal yutilmalar meydana gelir. Bu fibriler hasarlanma, hidrofilik
proteoglikanlarin sismeye karsi direng gosterdigi kritik noktay1 astiginda, lokalize 6dem

ve kikirdakta sisme ve yumusama meydana gelir (sisme). Yumusayan kikirdak
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bolgelerinde catlaklar olusur. Bu gatlaklar &nce tanjansiyel tabakada ortaya gikar
(yiizeyel hasarlanma). Daha sonra dejenerasyon ilerleyerek catlaklar radial tabakaya
kadar ilerler (fibrilasyon). Fibrilasyonla birlikte kikirdak yiizeyi belirgin derecede
dikensi ve diizensiz g6riiniim alir. Kikirdakta giderek artan nitelikte yariklar olustukca
matrikste proteoglikan kaybi gelisir. Hiicrelerde, nekroz ve daha sik olarak kondrosit
kitmeleri olusturan fokal proliferasyonla karakterize mikroskobik degisiklikler de
goriiliir. Bu gekilde hiicre proliferasyonu ve metabolik aktiviteyle “intrensek” tamir,
eklem kenarlarinda veya subkondral kemikte ek kikirdak olusumu ile “ekstrensek™
tamir saglamir. Ekstrensek tamir temelde tip 1 kollajen iceren fibrokartilaj doku

olusumuyla karakterizedir.?**’

Kikirdak degisikliklerine parelel olarak subkondral kemikte ve eklem
kenarlarinda yeni kemik yapilar santral ve marjinal osteofitler olugabilir. Osteofitler
diisiik basinca maruz kalan bélgelerdeki kikirdak ve kemik, zaman zamanda periostal ve
sinovyal dokuda proliferasyon gosteren bag dokunun metaplazisi sonucun da olusan
kemiklesmelerdir. OA’li kikirdaktaki kollajen, normal kikirdaktaki Tip 2 kollajen
yapisina sahip olmakla beraber osteofitleri kaplayan kikirdaklarda Tip 1 kollajen

konsantrasyonu artar.

Subkondral kemik proliferasyonu en belirgin olarak kikirdak erezyonu ve
fibrilasyon bdélgeleri altinda olusur. Trabekiillerdeki kalinlagsma ve yeni kemik olusumu

radyolojik olarak goriilebilen skleroza neden olur.

Maruz kalinan basm¢ nedeniyle kikirdagin cok inceldigi veya yok oldugu
boélgelerde subkondral kemik sertleserek , vertikal kuvvetlere karsi daha da hassaslagir
ve zamanla kemik yiizeyinde kiiclik catlaklar olusur. Olusan catlaklardan eklem ici
basingla sizan sinovyal sividaki enzimlerin etkisiyle o bdlgede nekroz ve subkondral
kistler meydana gelir. Kikirdak ve kemiklerden ayrilan fragmanlar “eklem faresi” olarak
adlandirilan serbest fragmanlar1 olusturabilir, ¢6ziinebilir yada sinovyum ic¢ine girip

lokal olarak prolifere olabilirler®*’

Sinovyal membranda hipertrofi ve hiperplazi olur, kapsiil kalinlasir ve
kontraksiyona ugrar “pannus” adi verilen sinovyal uzantilar olusmakla birlikte romatoid
artritte oldugundan daha az gériiliir. Sinovit, kikirdagi ¢evreleyen sinovyumla sinirh
olmakla birlikte, kronik enflamasyon olusumunda debrisin(osteokondral fragman,

kalsiyum kristalleri) rolii oldugu sanilmaktadir. Primer OA’te sinovit erken bir olay



olmaktan cok sekonder bir olay olarak degerlendirilmektedir. Yeni kemik olusumunun
temeli olan kalsifikasyonla birlikte eklem kikirdaginda kalsiyum kristalleri depolanir.
Eklemin bazi kisimlarinda kemik ve kikirdak kaybina karsin, yeni kikirdak ve kemik
olusumuna bagh olarakta eklemde remodelizasyon meydana gelir. Periartikiiler

patolojiler de(bursit, entezit) OA’e siklikla eslik eder.>’?*

Metabolik ve biyokimyasal degisiklikler; matriks elemanlar1 olan kollajenlerin
ve proteoglikanlarin dejenerasyonundan sorumlu baslica enzimler, metalloproteazlar

(kollajenaz, stromelisin, jelatinaz), serinproteazlar, thiolproteazlar ve agregenazlardir.

Kollajenaz OA’li dokuda, kollajen Tip I’in olusturdugu agin yikiminda etkilidir.
Kollagenaz | ve 3 OA kikirdaginda insitu olarak bulunmaktadir. OA’li kikirdakta diizeyi
artan stromelisin asit pH’ta yapisimi koruruken nétral ortamda ise jelatinaza
déniismektedir. OA’te metalloproteazlar ile onlari yikan TIMP (Doku inhibitor
metalloproteazi) arasindaki dengenin bozulmasi ek patogenetik bir faktordiir. Insan
dokusunda TIMP-1, 2, 3 olmak {izere ii¢ tip metalloproteaz inhibit6rii tammlanmustir.
TIMP-3 ekstraselliiler matrikste bulunmaktadir. OA kikirdaginda TIMP-1 ve 3 miktan
ve metalloproteazlar arasinda bir dengesizlik mevcuttur. Bu durum inhibisyonun kismen
azalmasina neden olarak aktif metalloproteaz diizeyinin artisina neden olmaktadir.
Kikirdak kaybinda stromelisin, plazmin, kollajenaz, jelatinaz ve asit katepsinler ana rolii
oynamaktadir. Kikirdaktaki yikim déngiistiniin en énemli elemanlari olan stromelisin ve
kollajenazlar, kikirdakta latent enzimler olarak sentezlenip, aktif sekillerine plazmin ile

déniigiirler.”’

Osteoartritik kikirdak bilesimindeki degisiklikler yaglanmada goriilenden
tiimiiyle farklidir; su miktarinda artis ve kollajen fibril konsantrasyonu normal oldugu
halde, biiyiikliigiinde azalmayla birlikte kollajen agda gevseme olur. Proteoglikan
konsantrasyonu %50 ve daha asag1 diizeylere iner. OA’li kikirdakta yeni sentezlenen
proteoglikanlar immatiir kikirdakta oldugu gibi ekstraselliiler matrikste agregatlar
seklinde toplanir ve glikozamino glikan (GAG) zinciri daha kisalir. Keratansiilfat

- - e . » G bl
konsantrasyonu azalir. Kondroidin 4 siilfat/kondroidin 6 siilfat oran: artar.*"2*

Biiyiime faktorleri ve sitokinlerin etkinligi:

Matriks sentezindeki etkileri; sitokinlerden, insulin like growth faktér (ILGF-I),
transforming growth faktér-B (TGF-B), Fibroblast Growth Faktér (FGF), Platelet

Derived Growth Faktér (PDGF), konnektif doku sentezinin stimiilasyonunda rol alarak
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anabolik etki saglamaktadirlar. TGF-B ekstraselliiler matriks sentezini uyarir ve 1L-1'in
katabolik etkilerini inhibe eder. OA’li dokuda tespit edilen interlékin-6 (IL-6)'nim TIMP

sentezini stimiile ederek matriks yapisim destekledigi diigiiniilmektedir.*

Matriks dejenerasyonundaki etkileri; Interlokin (IL-1) ve TNF-alfa sitokinleri
metalloproteaz ve plazminojenin baslica aktivatdrleri olarak, proteazlarnin sentezini
artirdiklarindan OA’li eklemde doku yikimina neden olurlar. IL-1 proteaz aktivasyonuna
ek olarak ekstraselliiler matrikste tip-2 kollajen sentezini ve kondrosit replikasyonunu

inhibe etmektedir,?**’

I1. 3. E. Osteoartrit klasifikasyonu

OA pek ¢ok sekilde simiflandirilmakla birlikte en sik etiyolojiye gore yapilan
siniflandirma kullamlmaktadir, Bu simiflandirma primer (idiopatik) ve sekonder olarak
ikiye ayrilmaktadir. Primer OA’te bilinen bir etiyoloji yokken, sekonder OA daha

2 G . 29,30
onceden gelismis olan bir eklem hasar1 sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

Primer (idiopatik) OA
1. Periferik eklemler :

- Kalca (superior/medial kutup; konsantrik)

- Diz (medial, lateral; patellofemoral)

- El (interfalanjial eklem, bagparmak tabani)
2. Omurga :

- Apofiziyal eklemler
- Intervertabral eklemler

3. Alt gruplar :

- Jeneralize OA

- Eroziv inflamatuvar OA

- Diffiiz Idiopatik Iskelet Hiperostozu (DISH)
- Kondromalazi patella

Sekonder OA
1. Travma :

- Akut eklem travmasi
- Eklem bolgesinde kirik ve osteonekroz
- Eklem cerrahisi (menisektomi)

- Kronik travma (is, ugrasi ya da sportif travmalar)
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2. Displastik :
- Kondrodisplazi
- Epifiziyel displazi
- Konjenital kalca ¢ikigi
- Gelisim bozuklugu (Perthes hastaligi, epifizyoliz)

3. Post inflamatuvar :

- Enfeksiyon

- Inflamatuvar artropati
4. Sistemik, metabolik ya da endokrin hastaliklar

- Okronozis (Alkaptoniiri)
- Wilson hastaligi

- Hemokromotozis

- Kashin Beck hastalig:

- Akromegali

- Hiperparatiroidizm
5. Kristal depo hastalig: :

- Kalsiyum pirofosfat dihidrat (Psddogut)
- Kalsiyum fosfat

- Monosodyum iirat monohidrat (Gut)
6. Noropatik hastaliklar (Charcot eklemi) :

- Tabes dorsalis
- Diabetes Mellitus (DM)
- Siringomiyeli

- Lepra
7. Konnektif doku :

- Hipermobilite sendromu

- Mukopolisakkaridoz
8. Asirt intraartikiiler kortikosteroid kullanimi

9. Diger bazi neden : Donma, bacak boylarinda esitsizlik
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II. 3. F. Diz eklemi OA’i

Diz OA’in en sik tuttugu eklemlerdendir. Diz eklemindeki ii¢ b6lgeden (medial

tibiofemoral, lateral tibiofemoral, patellofemoral) biri ya da daha fazla tutulabilir.

Patellofemoral bolge tutulumunda, post travmatik olaylar, patellar subluksasyon,
dizin valgus deformitesi etkili olup, tutulum ¢ogunlukla ailesel egilim gosterir ve

Heberden nodiilleri eslik eder.

Tibiofemoral bolgenin tutulumu ise ¢ogunlukla obezlerde ve diz cerrahisi

(meniskek-tomi vb) sonrasinda gézlenir.
Diz OA’te en sik tutulan medial tibiofe-moral bolge (%75) ikinci sirada tutulan

patellofemoral bolgedir (%50). Medial tibiofemoral bolge ve patellofemoral bdlgenin
birlikte tutulumu ¢ok siktir, lateral tibiofemoral bélgenin yalmz basina tutulumu ise

oldukea seyrek goriiliir (%25).

Sekil 12: Saglikli ve dejeneratif diz eklemi

Diz osteoartritinde tamiy1 kesinlestirmek i¢in, Altman ve arkadaslar tarafindan
tanimlanan klinik ve radyolojik olarak diizenlenmis Modifiye ACR (American College

of Rheumatology) kriterlerinden yararlanilir.'™"!
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DiZ ICiN ACR KRITERLERI

Tutulan diz eklemindeki bulgular : OA tamsi i¢in gerekli kriterler
KLINIK

1. Son bir ay i¢inde pek ¢ok giinde diz agrisi olmasi. 1,2,3,4 veya

2. Eklem hareketleri ile krepitasyon olmasi. 1,2,5 veya

3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi. 1,4,5

4. 38 yas ve listiinde olmak.

5. Muayenede eklemde biiylime gbzlenmesi

KLINIK VE RADYOLOJIK :

1. Onceki aym pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi 1,2 veya
2. Radyolojik olarak eklem kenari osteofitleri varsa. 1,3,5,6 veya
3. OA icin tipik sinovial s1v1 bulgular: : 1,4,5,6

Berrak, viskdz, 2000 hiicre/ml’nin altinda l8kosit
olmasi

4. 40 yas ve {istii olmak

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmas1

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

IL. 3. G. Klinik degerlendirme

Diz OA’li hastada agri, sabah tutuklugu (30 dakikadan az), eklem hareketleri

swrasimdaki krepitasyon baslica belirtilerdir

Hastalar diz ¢6kme, merdiven inip ¢ikma, sandalyeye oturup kalkma sirasinda
zorlanirlar. Pasif yada aktif hareketler agriya neden olabilir. Diz OA’lh hastalarda
hareketle artan, istirahatle azalan agri(hastalik ilerledikge istirahatte de agri olabilir)
uykuda eklemi koruyan kaslarin tonusundaki azalmayla da ortaya c¢ikabilir. Siddetli
agrida yiirtime antaljik bigimdeyken, patellofemoral agrida ise hastanin dizini koruyarak

yiirlimesi bi¢gimindedir. Pasif ya da aktif hareketler agriya neden olabilir.*?

OA’te primer hasara ugrayan doku, eklem kikirdagi oldugu halde innervasyonu
olmadigindan agriya yol agmaz. Agriya asil neden olan eklem iginde ve ¢evresindeki
innervasyondan zengin diger dokulardir. Bu nedenle intramediiller basing artis1 ve
vendz gollenme, trabekiiler mikrofraktiirler, eklem i¢i baglarin etkilenmesi, koruyucu

kikirdaktan yoksun kemigin asir1 basinca ve siirtiinmeye maruz kalmasi, osteofit
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olusumuna bagli periost elevasyonu, sinovyal villiislerin sikismasi ve aginmasi, sinovit,
kapsiilit, komsu sinire binen basing, eklem c¢evresinde bulunan bag, kapsiil, tendon

ve/veya fasyada gerilme, eklem gevresindeki kaslarin spazmi agriya neden olmaktadir.*®

Fizik muayenede palpasyonla eklem hareketleri sirasinda krepitasyon alinabilir.
Ileri eklem dejenerasyonlarinda patellofemoral eklem tutulumuna bagl patellada
anormal hareket ve hareketle digsardan da duyulabilen kaba krepitasyon sesi (krakman)
olabilir. Krepitasyona ek olarak marjinal osteofitler diizensiz ve sert siglikler bigiminde

palpe edilebilir.

Uzun siire oturduktan ya da sabah yataktan kalktiktan sonra harekete gegerken
eklem sertligi hissedilir. Eklem sertliginin bag dokusu liflerindeki glikozaminoglikan
azalmasiyla, aym lifler arasindaki siirtiinmenin artmasindan kaynaklandigi

diisiintilmektedir.

Hareketsizlik sonrast ve ¢ogunlukla yash olgularin alt ekstremitelerinde goriilen,
birkac fleksiyon-ekstansiyon hareketi kadar siiren eklem sertligi ‘artikiiler

jelling’(peltelesme) olarak adlandirilir.

Eklem yiizeyindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, eklem
icindeki serbest ve bilylik fragmanlar, osteofitlerin yaptigi mekanik engelleme , aktif ve
pasif eklem hareketlerinde kisitlanmaya yol agar. Bazi olgularda eklem icindeki serbest
fragmanlarin ve/veya hipertrofik sinovyanin tibia ile femur arasinda sikigmasma bagh

olarak diz ekleminde kilitlenme olabilir.****

OA’li dizde ¢ogunlukla travmay: takiben veya kristal sinovitiyle efiizyon gelisir.

Sekonder sinovit ya da osteofitler eklem geniglemesine neden olabilirler.

Medial ve lateral kompartmanlarin esit tutulmadigi olgularda, eklemde
instabilite ve subluksasyon sonucu cesitli deformiteler gelisebilir. Kollateral
ligamanlarm laksitesine bagli olarak eklem biyomekanigi dahada bozulur. Medial
kompartman tutulumu ile genu varus, lateral kompartman tutulumu ile genu valgus
gelisebilir. Ilerlemis olgulardaki quadriseps kasi atrofisi dizdeki instabiliteyi

2
Ell'ttll‘ll‘.3—’33’34

OA’li diz ekleminde, sik instabilite gelismesine ragmen, romatoid artrittekinden
- farkli olarak OA’te remodeling ve osteofit olusumuyla eklemlerde kendiliginden

stabilizasyon gelisebilir.
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I1. 3. H. Laboratuvar bulgular:

OA, eklem kikirdaginda dejenerasyon ve rejenerasyon siireglerinden olusur. Ara
ara inflamasyon ataklar1 goriilebilir. Ayrica subkondral kemik, sinovyal zar ve eklem
kapsiili de hastalik siirecine katilabilir.

Primer OA’te spesifik olarak tam koymamuzi saglayan laboratuvar bulgusuna
pek rastlanmaz ve sinovyal sivi genelde inflamatuvar 6zellik tagimaz. Saydam agik sar
renkte viskozitesi normal, 16kosit sayis1 200-2000mm’ polimorfoniikleer (PMN) hiicre
oran1 %25’in altindadir.*>?*%47

Sekonder OA’te ise OA’e neden olan sistemik, metabolik bir hastalik séz
konusuysa bunun tanisida laboratuvar 6nem kazanir.

OA’te farkli dokularda olusan olaylar, laboratuvar agidan hastaligin erken tani ve
izleminde kullanilan bazi biyokimyasal belirleyicilerin ortaya ¢ikmasima neden olabilir
(Tablo1).

Tablo 1. OA’te degisik dokularda olusan olaylar ve izleminde kullanilan

biyokimyasal belirleyiciler

Doku Patolojik Olaylar Biyokimyasal Belirleyiciler
Kikirdak o Kikirdak yikinu (fibrilasyon, e Keratan siilfat
fissiirlesme, erozyonlar, kartilajda e Kondroitin siilfat
dékiilme-incelme) e Tip 2 kollagen
e Kikirdakta matriks tamiri (yeni fragmanlari
kikirdak olugumu) e Kartilaj oligomerik
protein
Kemik e Matriks tamiri-rejenerasyon- o Tip | carpaz bagh
remodelling (skleroz, kalinlasma, yeni kollagen
kemik olusumu) e Osteokalsin
e Kemik kaynakli alkalen-
fosfataz
Sinovium e Sinovit, kronik enflamasyon e Hiyaliironan
e Tip 3 kollagen propeptid
e Proteazlar




IL. 3. I. Gériintiileme yontemleri
IL. 3. I. a. Konvansiyonel radyografi

Giiniimiizde hala en popiiler ve ekonomik olan tani yontemi dizin konvansiyonel
radyografisidir. Dederlendirmede, ayakta AP, lateral, tiinel “sky line” ve tanjansiel
patellafemoral grafi pozisyonlar kullanilir. Konvansiyonel radyografik goriintiide OA

bulgular :

- Eklem araliginda daralma; kikirdak kaybimn oldugu bélgede asimetrik daralma

goriliir.

- Osteofitler; osteoartritli eklemde daha az strese maruz kalan bdlgelerde
olusmaktadir. Marjinal osteofitler radyografik olarak eklemin kenarinda
konumlanan farkli boyutlardaki gikintilardir. Santral osteofitler radyografik
olarak artikiiler kontiirde bir tiimseklesme seklinde goriiliin. Kapsiiler

osteofitler eklem kapsiiliiniin kemige yapigma noktasinda goriiliirler.
- Subkondral kemik sklerozu; subkondal bolgede kemik formasyonuyla olusur.

- Subkondral kistler; fibrilasyon alanlarindan sizan sinovyal sivimin, yapisindaki

likit enzimlerin etkisiyle bolgesel nekroz ve ardindan subkondral kist olusur.

- Eklem i¢i serbest cisim; dejeneratif degisikliklere ugramis osteokondral
yiizeyin mekanik zorlanmasi nedeniyle fragmantasyona ugramasiyla olusan ve
eklem araliginda serbest dolasan osteokondral yapidaki cisimlerdir.

Subluksasyon ve gros deformiteler; ligament6z yapilar: gevseyen ileri derecede

OA’li diz ekleminde varus(en sik) ve valgus deformiteleri, goriiliir (Sekil 13),3839

Sekil 13 : Saglikli ve OA’l1 diz ekleminin radyografik gdriiniimleri
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OA’te konvansiyonel radyografi bulgularimin, ¢ok karakteristik ve kesin taniyi

koydurucu nitelikte olmasi nedeniyle, diger goriintiileme yontemleri daha az kullanilir.

I1. 3. I. b. Bilgisayarl tomografi

Eklem ekseni aksiyel planda olan eklemlerde daha etkin sonug veren bu yéntem
ekseni dikey yonde olan diz ekleminin degerlendirilmesinde pek etkin degildir.
Bilgisayarli tomografide direkt radyografide oldugu gibi eklem kikirdaginin

degerlendirilmesinde yetersizdir.
IL. 3. L. c. Artrografi

Osteoartritli eklemin komplikasyonlarimin degerlendirilmesinde kullanilan bu

yontemde, diz eklemi i¢ine radyoopak madde verilerek goriintiilenir.
I1. 3. I. d. Ultrasonografi

Daha ucuz, kolay ulasilabilen ve radyasyon icermeyen avantajli bir yéntemdir.
Diz eklemi i¢indeki efiizyonun saptanmasi, sinovyal kalinlagmayla ayrimimin yapilmasi,
ekleme komsu tendon ve periartikiiler yumusak dokularin incelenmesi, Baker kistinin
saptanmast ve eklem ile iliskisinin belirlenmesinde oldukca yararlidir. Ancak ¢nemli bir
dezavantaji ses dalgalarinin kemik dokuyu penetre edememesi nedeniyle kemik

dokunun degerlendirileme-mesidir.
II 3. I. e. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG vyiitksek yumusak doku kontrast: ile diz osteoartritinde belirgin anatomik
detay saglamakta ve 6zellikle erken dénem lezyonlarinin degerlendirilmesinde oldukga
yararli olmaktadir. Belirli MRG sekanslarinda kikirdagin laminali goriiniimiintin kaybi
kikirdak dejenerasyonunun erken habercisidir. Standart goriintiileme sekanslar
kullamldiginda, kikirdak anormallikleri morfolojik degigikliklerden ¢ok patolojik sinyal
intensitesi olarak goriiliir. Diz osteoartritinde gelisen Baker kisti, sinovyal kalmlasma,

diz ekleminde efiizyon varligi da MRG ile kolaylikla saptanabilmektedir.*°
I1. 3. 1. f. Sintigrafi

Diz OA’inde erken dénem bulgularin saptanmasmda sensitif bir ydntem

olmasina ragmen spesifitesinin diisiik olmasi nedeniyle sik kullanilmaz.
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II. 3. I. g. Tanisal artroskopi

Skopik yontemle intra artikiiler yapilarin dogrudan goriilerek degerlendirilmesi

ve sinovyal biyopsi alma olanag: saglayan bir yontemdir.
IL. 3. 1. Ayiric tam

Diz OA’inin aymic1 tamisinda; enflamatuvar hastaliklar (Romatoid Artrit,
spondiloartritler) mekanik bozukluklar (eklem bagi ve meniskal yirtiklar), kristal depo
hastaliklar: (gut, psddogut), patellofemoral agn sendromu, hemofilik artrit, piyojenik
artrit, osteonekroz, osteokondritis dissekans, intermitant hidroartroz, prepatellar,
infrapatellar ve anserin bursitler, pigmente villonodiiler sinovit, konjenital ve edinsel
deformiteler (genu varum, valgum, rekurvatum, tibial torsiyon, tibial varum) kemik
tomiirleri, fibromiyalji, yumusak doku zedelenmesi, kiriklar ve yayilan agrilara neden
olan kalga patolojileri de (koksartroz vb) dahil olmak t{izere bir gok tamiy1 ekarte etmek

ey 2
gerekebilir. '

IL. 3. J. Komplikasyonlar

Agrinin  aniden siddetlenmesi femurun medial kondil nekrozunu akla
getirmelidir. Bu durum olduk¢a nadir goriilmesine ragmen diz OA’nin 6nemli bir
komplikasyonudur. Ilerlemis olgularda goriilebilecek diger seyrek komplikasyonlar,
tibiada fraktiir, kaba deformiteler, hemartroz psédogut ataklari, Baker kisti gelisimi ve

 riiptiirii ile sekonder eklem enfeksiyonudur.***

IL 3. K. Diz OA’te tedavi ilkeleri ve yaklasimlari

Osteoartritin  kesin tedavisi olmamakla birlikte, pek cok tedavi segenegi
mevcuttur. Hasta egitimi, koruyucu onlemler, farmakolojik tedavi, psikososyal
yaklasimlar, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar konservatif yontemler arasinda
sayilabilir. ileri evre OA’li olgularin bazilarinda cerrahi tedavi gerekebilir.

OA tedavisinde amaglar;

- Agriy1 azaltmak

- Eklem hareket acikligini korumak ve iyilestirmek

- Kas kuvvetini korumak ve arttirmak

- Eklem deformasyonunu engellemek

- Hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki yeterliligini saglamak

- Hastamin yasam kalitesini arttirmaktir.
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Sayilan amaglar dogrultusunda konservatif ve cerrahi yontemler olarak basamalk

tedavisi yaklagimiyla uygulanmaktadir.***

II. 3. K. a. 1. Basamak tedavi yaklasimlari
Egitim ve koruyucu énlemler

Hastaya OA’in nasil bir hastalik oldugu, normal bir eklemle OA’li eklem
arasindaki farklarin ne oldugu basitge anlatilir. Hastay: bilgilendirirken, bilgilenmesini

destekleyecek nitelikte kitap, brostir, video gibi araclardan faydalamlabilir.
Hasta egitiminde amaglananlar :

Tutulan ekleme asin yiitk bindiren aktivitelerden kagimlmali ve bunlardan
korunma yontemleri hakkinda hastaya bilgi verilmelidir. Kalca ve diz OA’i olan
hastalarin uzun siire ayakta durmamalari ve dizleri istiine ¢okmemeleri konusunda
uyarilmasi gerekir. Is ve ev ortamlarinda uygun diizenlemeler yapilmah ve giinliik

yasam aktiviteleri uygun sekilde diizenlenmelidir.***

Uygun diyetle hastanin zayiflatilmasi; 6zellikle geng yasta sisman olmak diz OA
i¢in giiclii bir risk faktériidiir. Uygun diyet ve psikososyal destekle hastanin zayiflamasi
saglanmalidir. Zayiflamada kargilasilan en biiyilk engeller, OA’in neden oldu

hareketsizlik ve hastalarin diistik kalorili diyete uyum saglayamamalaridir.*4’

Psikolojik uyum ve sosyal destek :

Hastalik ve sakatliklarin1 maskelemek igin biiyiik ¢aba sarf eden OA’li hastalar
diger insanlarla iliskilerinde normal devamlilik saglamak amaciyla siklikla idare etme,
hastaligini gizleme gibi savunma mekanizmalarina bag vururlar. Cogu hasta baston ve
yiiriiteg kullanmaya ihtiya¢ duydugu halde kullanmay: red eder. Hastalar hastaliklarim
maskelemeye calistiklar1 gibi aile bireylerini ve arkadaslarim kendilerine yardimei
olmamakla suglarlar. Ote yandan OA’in belli yas grubunda dogal bir yipranma olarak
diistiniiliip, hafif bir hastalik bigiminde yorumlanmas: nedeniyle, hasta durumunu

gizlemese bile gevresindekilerden anlayis géremeyebilir.

Bu nedenlerden dolayr hekimin hastaya egitim, giiven ve rehberlik vermesi,
psikososyal faktorlerin olumsuz etkisini azaltabilir. Ayrica hastalarda depresyon varsa
erken dénemde fark edilip tedavisi yapilmalidir. Kalca, diz omurga OA’i olan hastalarda
sekstiel fonksiyon bozuklugu diigiiniilmeli ve eger hasta uyum gésterivorsa bu konu

OA’in degerlendirilmesi icinde konusulmalidir.*®



Cevresel onlemler :

Hastanin giinliik yasam aktivitelerini ve kendine bakim aktivitelerini
kolaylastirmaya yonelik degisiklikler yapilmali; oturma, uyuma, tuvalete gitme, araba
siirme gibi aktiviteleri icin uygun ¢evre diizenlemesi ve is ortammda ergonomik

. 48
diizenleme yapilmalidir
Egzersiz tedavisi :

Osteoartritte fonksiyonel kisithilikla iligkisi oldugu bilinen en énemli faktor kas
zayifligidir®®**!, Eger diz OA quadriseps fonksiyonunu etkilerse bu hastanin dengesini
ve ylirliylisinii bozabilir, mobilite ve fonksiyonlarini geriletir. Bir calismada alt
ekstremitenin fonksiyon kisithiliginda kuadriseps zayifligi en temel faktdr olarak
bulunmustur™. Slemenda ve arkadaslar: diz OA’li kadinlarda agr1 olmasa da quadriseps
zayifliginin oldugunu ve bunun OA gelisimine 6nciilitk edebilecegini gdstermislerdir.
OA’li hastalara nérolojik defisitlerin de oldugu bildirilmistir. Sharma ve arkadaglari diz
OA’li hastalarda kontrollere gére yetersiz propriosepsiyon oldugunu gostermislerdir™.
Yapilan cesitli ¢alismalarda propriosepsiyon testlerindeki kotii skorlarmn fonksiyonel

testlerdeki kotii skorlarla uyumlu oldugu gésterilmistir™,

Fonksiyonel kisithlikla iligkisi oldugu bilinen diger fizyolojik faktorler kisith
eklem hareket agiklifi (EHA) ve aerobik kondisyonun kétii olmasidir, Van Baar ve
arkadaglan diz ekleminde tam EHA'min fiziksel fonksiyonun bagimsiz bir gdstergesi
oldugunu gdstermislerdir’®. Aerobik kondisyonun kétii olmasi da ozellikle yiiriime,

merdiven inip ¢ikma gibi alt ekstremite fonksiyonlarinda sakatlig arttiric bir etkendir.
Egzersizin amaclar :

OA’te sakathiga gotiren faktorlerin pek ¢ogu egzersizle diizeltilebilir
Arastirmalar egzersizin hastamin genel durumu ve OA’li eklem {izerinde direkt ve
indirekt yollardan faydali oldugunu gstermektedir. Egzersizle hastanin sadece kas glicti
arttirlmakla kalmaz, aymi zamanda refleks inhibisyonda, propriosepsiyonda ve
sakatlikta da diizelmeler saglanir’ . Egzersiz tedavisi EHA'nm ve kordiyovaskuler
fitnesin arttirilmasinin yam sira ¢ogu olguda OA’e esitlik eden diyabet, hipertansiyon ve
obezite gibi durumlarin tedavisine de katkida bulunur. Egzersiz ayrica depresyon ve
emosyonel bozukluklar gibi psikolojik faktrlerin diizeltilmesinde de etkili

bulunmugtur®*.
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Tutulan eklemin g¢evresindeki kaslarin direngli egzersizlerle giiclendirilmesinin
sok absorbsiyonu diizelttigi ve eklem g¢evresine binen yiikii azaltmak suretiyle kartilaj
dejenerasyonunu yavaslattigi ve ayrica fizyolojik simirlardaki yiik tasiyici egzersizlerin
kikirdak saghgt ve Dbiitinliigli acisindan gerekli oldugu cesitli c¢alismalarda

.. w1 e e 2
gosterl11'111§,t11"3l’6 ‘

OA’li hastalarda egzersizin amaclari su sekilde 6zetlenebilir:
e Yetersizligin azaltilmasi ve fonksiyonun diizeltilmesi

1. Agny: azaltmak

2. EHA'm arttrmak

3. Kas giiciinii arttirmak
4

Yiirtiyiisii diizeltmek
5. Giinlitk yasam aktivitelerini diizeltmek
e Eklemin ilerleyici hasarlardan korunmasi

1. Eklem tizerine binen yiikiin azaltilmasi

2. Biyomekanigin diizeltilmesi

o Fiziksel aktiviteyi arttirarak inaktivitenin olumsuz sonuglarim ve sakatlig

Onlemek

Rehabilitasyon programlarinin hastanin fonksiyonel kapasitesini, agr1 ve
sensorimotor fonksiyonu iyilestirdigi kabul edilse de, bir rehabilitasyon programinin
icerigiyle ilgili fikir birligi yoktur.

Diz OA’li hastalarda siklikla uygulanan egzersizler aerobik egzersizler, EHA
egzersizleri, germe egzersizleri ve direngli egzersizlerdir. Uygiln ortam ve cihazlarin
varliginda proprioseptif egzersizler, pliometrik egzersizler, denge-koordinasyon ve

egzersizleri de rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.
1. Aerobik egzersizler :

Osteoartritli hastalarda diizenli fiziksel aktivite ¢cok 6nemlidir. Ciinkii OA’lilerde
normal kontrollere gére kas giicli ve kardiyovaskuler kondiisyon kotii bulunmusgtur®?,
Aerobik egzersizle hastada, aerobik kapasitede, kas giiciinde ve egzersiz enduransinda

artma ve kilo kayb1 saglamak miimkiindiir.
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Literatiirde ¢esitli kontrollii ¢alismalarda aerobik egzersizlerin diz OA’teki etkisi
arastirilmis ve aerobik kapasite, agrn ve fiziksel yetersizlikte anlamli iyilesmeler

sagladig1 gosterilmistir.”"" ¢

2. Eklem hareket acikh@i (EHA) egzersizleri

OA’li hastalarda sinovyal sivi artisina bagli kapsiiler distansiyon, eklem
kikirdagimin  kaybma baglt degisik miktarlardaki osse6z ankiloz, eklem yiizey
diizensizligine bagli mekanik bloklar, kas spazmi ve agrn gibi nedenlerle eklem
tutuklugu sikga karsumiza ¢ikar. Bu nedenle OA’li hastalar inaktiviteye bagli EHA
kasithhig1 acisindan zaten risk altinda olan hastalardir. Bir eklemde meydana gelebilecek
hareket kisitliligi aymi taraf proksimal ve distaldeki eklemlerin fonksiyonlarinm
etkilerken aym zamanda etkilenmemis karsi taraf ekleme de asin1 yiik binmesine neden
olabilecektir. Bazi ¢aligmalarin sonucuna goére pasif eklem hareketlerinin bile kikirdakta
trofik etki gdsterdigi, bunun da kikirdak onarimina katkida bulunabilecegi
diisiiniilmektedir®. Tiim bunlar géz oniine alindiginda fonksiyonel bir eklem hareket

aciklig1 saglamak, OA rehabilitasyonunun temel amaclarindan biri olmalidir.
3. Germe egzersizleri :

OA’li eklemlerde uzun stireli kas spazmlari, mekanik deformiteler veya eklem
hareket agikliginda azalmaya bagh olarak kas kisaliklar: ortaya ¢ikabilir. Bir kisir déngii
olarak kas kisaligi da EHA’da kisitlanma ve eklemde zorlanmaya yol agabilir. Bu
nedenle diz OA’li hastalarda §zellikle hamstring grubu kaslar olmak {izere, quadriseps
ve hamstringlere germe uygulanarak EHA arttirilmalidir®. Bu egzersizler ayni zamanda
tendon ve eklem kapsiiliiniin gerginligini azaltmada da yardimei olacaktir®. Germe
egzersizleri ayrica diz ¢evresi kaslar1 giiglendirmeden 6nce optimal kas boyu elde

edebilmek icin de nemlidir®®,
4. Giiclendirme egzersizleri

Eklem cevresi kaslar ekleme binen yilkii azaltarak eklemi korumakta ve
bunlardaki zayiflik OA’li eklemdeki hasarin ilerlemesiyle sonu¢lanmaktadir. Diz OA’i
ile 6zellikle quadriseps kas zayifligmun iliskisi oldukga iyi bilinmektedir’"*". Diz OA’li

hastalarda dizin ekstansiyon giiciiniin % 60 oraninda azalabilecegi bildirilmisgtir.

Kas gii¢siizliigli ve agr1 arasinda kisir déngiiden ibaret bir iligski sézkonusudur.

Herhangi bir nedenle olusan kas giigsiizliigii eklem instabilitesi ve agriya yol agar. Agn
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ise refleks kas aktivitesini inhibe ederek, kas gligsiizliiglintin, agrimin ve eklem

instabilitesinin artmasina yol acar (Sekil 14)

N v/

v

Eklem cevresi
[ Eklem instabilitesi ] kaslarin inhibisyonu

<

Kas gii¢siizliigii J"

Sekil 14 : Agn ve kas giligsiizliigii arasindaki kisir déngii

Cesitli calismalarda gliclendirme egzersizlerinin eklem agrisim azaltarak

286768697071 A1t ekstremite kaslarini

fonksiyonel kapasiteyi arttirdifn gdsterilmigtir
gliclendiren egzersiz programlarmin eklem agrisinin yam sira diz OA’teki eklem
hasarim da yavaslattiklar1 gdsterilmistir’”. Bu amagla kas giiciinii artirmaya yonelik

izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler uygulanabilir.73

I[zometrik egzersiz; kasin boyunda bir degisiklik olmaksizin ve eklem hareketi
olmadan, kas tonusunda artigin oludgu statik kontraksiyonlardan olusan egzersizlerdir.
Fiziksel olarak bir is yapilmasina karsin kas i¢inde bir gerilim ve kuvvet olusumu sz
konusudur. Dirence karsi yapildiginda kas kuvvetinde ve dayamklilifinda artis
saglanabilir. Hareket ortaya ¢ikmadig i¢in kas kuvveti ancak kasilmanin oldugu eklem
acisinda artar. Bu nedenle EHA'nin farkli agilarinda ayr1 ayr1 kuvvetlendirme
caligilabilir. Belli pozisyonda kas giicii kayb1 olan veya immobilizasyon gerektiren
durumlarda rehabilitasyonun erken dénemlerinde atrofi, spazm ve agriyr 6nlemek

4
amaciyla uygulanir.”>’

Izotonik egzersiz; EHA boyunca kas uzarken veya kisalirken sabit bir dirence
karsi yapilan dinamik kontraksiyondur. Mekanik diren¢ uygulandiginda yiik sabittir.
EHA’nin farkli noktalarinda kuvvet vektoriiniin agis1 degistigi icin, kas i¢indeki gerilim

degisir. Maksimum yiiklenmenin oldukca aci her kasta farklidir. Progresif Rezistif
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Egzersizler (PRE) en sik uygulanan tiirtidiir. Az tekrarli ve yiik dirence kars: yapilan

PRE’ler kas giiciinii arttirmakta ve hipertrofiye neden olmaktadir’™"*,

Izokinetik egzersiz; daha ¢ok bilgisayar kontroliinde ve &zel ekipmanla yapilan
egzersizlerdir. EHA’'min her acgisinda maksimal giigte kasilma olur ve bu kasilma eklem
hareketi boyunca sabit bir hizla devam eder. Bu nedenle giiglendirmede en etkili yontem

oldugu ileri siiriilmektedir”.
5. Proprioseptif egzersizler :

Diz OA’inde quadriseps kas glicslizliigii ve motor yetersizligi yanindaki
eklemdeki duysal islev bozuklugu ve proprioseptif yetersizliin de hastalifin ortaya
cikis ve progresyonunda etkisinin oldugu goriisleri giderek desteklenirken. OA

rehabilitasyon programlarina prdprioseptif egzersizlerin de dahil edilmesi kagilmazdir.

Propriosepsiyon egzersizleri alt ekstremitede motor kontrolii iyilestirmeyi
amaclamaktadir. Motor kontroliin ortaya ¢ikmasinda ve dinamik stabilizasoynun
saglanmasinda kas gruplarinin sinerjik ve senkronize caligmalart énemlidir. Dinamik
kas stabilizasyonunun saglanmasi igin her pozisyon ve harekette kisinin kendi
ekleminin kognitif kontroliiniin artirilmas: gerekir. Bu gekilde fonksiyonel aktiviteler

sirasinda ortaya ¢ikabilecek anormal eklem hareketlerinin kontrolii saglanabilir.

“Propriosepsiyon” kavramu siklikla “denge” kavramu ile karistirilmakta ve cogu
kez aynmi anlamda kullanilabilmektedir. Denge statik veya dinamik olarak viicut agirlik
merkezinin kontrol edilebilme siirecidir. Propriosepsiyon ise denge ve yeterli
fonksiyonu saglamaya yardim eden bilgi anlamindadir’®. Dengenin saglanmasi ve
korunmasi igin sensorimotor sistemlerin (proprioseptif kesinlik ve kas kontraksiyonu)
biitlinl{igii ve kontrolii gereklidir. Diz OA’te sensorimotor islevlerin olumsuz etkilendigi
pek cok caligmada gosterilmis oldugu i¢in dengenin de olumsuz etkilenmesini beklemek
yanlis olmayacakti. Bu nedenle proprioseptif rehabilitasyon programlar1 denge ve

koordinasyon egzersizlerini de i¢ermelidir.

- Proprioseptif rehabilitasyon protokollerinde ac¢ik kinetik zincir (AKZ) ve kapali
kinetik zincir (KKZ) egzersizleri yeralmaktadir. Erken donemde KKZ egzersizlerinin
kullanilmastyla eklemde aksiyel yiiklenme, kompresyon yoluyla stabilite daha etkili bir
sekilde artirilabilir. Ayrica KKZ yoluyla agonist ve antagonist kas gruplar1 arasindaki

koordinasyon da gelistirilebilir’ .
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Ayak bilegi, diz, kal¢a eklemleri alt ekstremitede kinetik zinciri olusturmaktadir.
Alt ekstremitelerin distal segmenti stabilize edildiginde veya sabitlendiginde kinetik
zincirin kapali oldugu ifade edilmektedir. Geleneksel olarak rehabilitasyonda
gliclendirici egzersizler agik zincir hareketlerinden olusmaktadir. Kapali zincir
egzersizlerinin agik zincir egzersizlerine goére baslica iki avantaji bulunmaktadir. Bu tip
egzersizler daha giivenilirdir ve ekleme daha az stres binmesine neden olmaktadir. Aym
zaman agik zincir egzersizlerine gére daha fonksiyoneldir zira yiiriime, merdiven inip
cikma gibi birgok aktivite kapali zincir hareketleri ile olmaktadir ve KKZ egzersizleri
ile bu aktiviteler taklit edilebilmektedir.

Alt ekstremite i¢in siklikla énerilen KKZ egzersizleri :

e (Comelme (mini squat)

e Stabil olmayan zeminde iki ayak ve tek ayak iizerinde durmaya ¢alismak
e Bacak bastirma (leg press)

e Merdiven tirmanma cihazlari

e Lateral step-up

e Terabant yardimiyla terminal diz ekstansiyonunun galigmasi

e Bisiklet
6. Pliometrik egzersizler :

Pliometrik egzersizlerin temeli, bir kastaki konsantrik kasilma giicliniin
ekzantrik bir kasilmanin hemen ardindan yapilirsa daha fazla olacagi prensibine
dayanmaktadir. Bu mekanizma pratik olarak helezonik bir yayin maksimal uzunluguna
gelene kadar gerilip sonra birakilarak uzaga gitmesine izin vermeye benzetilebilir.
Burada yiiklenen elastik enerji refleks bir mekanik enerjiye doniigmektedir. Ziplama

egzersizleri alt ekstremiteler i¢in dnemli pliometrik egzersizlerdendir’®.
II. 3. K. b. I1. Basamak tedavi yaklasimlar
Yardime cihazlar

Hastamin  kullandifi ayakkabilar modifiye edilerek, wvalgus ve varum
deformitelerinde dengesiz binen yiikiin azaltilmasi saglanir. Ayrica baston, koltuk

degnegi, yliriite¢ kullanimi ekleme binen yiikii azaltarak agrinin giderilmesini saglar.*®"
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Farmakolojik tedavi

Agnli diz OA’i olan hastalarda eklem agrisim gidermek icin basit analjezikler,
nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAII), opioidler, inflamatuvar olgularda NSAII,

kortikosteroitler, anti iilseratif ve antidepresanlar kullamlabilir.*°
1. Topikal ila¢ tedavisi

NSAII topikal uygulamalarda en sik kullamlan ilaglardir. Almanya’da regete

edilen NSAII*m 2/3*{inii topikal NSAII olusturmaktadir.

Uygulanan topikal ajanlarin ciltten emilimi anatomik bolgelere ve deri
katmanlarimin, kisiden kisiye gore degisen yapisina bagl oldugu gibi, epidermisin
hidrasyonu, lokal kan akimi gibi cilde ait 6zelliklerlede degigsmektedir. Uygulama sikligi
ve siiresi, masaj, 1s1 gibi kan akimimi degistiren faktorler, absorbsiyonda etkili
olmaktadir. Degisik caligmalarda, uygulanan topikal ilaclarin deri yiizeyinden 2-4 mm
ile 5-15 .mm aras1 derinliklere kadar penetre oldugu gosterilmistir. Yine yapilan
calismalarda tek uygulama yerine bir defadan fazla uygulanmasmin uygulanan ajanin

kasta tedavi edici konsantrasyonuna ulagsmasim kolaylastirdigini gﬁstennistir.so’gl

Steroidlerin topikal olarak uygulanmasi ile etkili emilim saglanabilmekte, ancak

lokal olarak doku atrofisi gelisebildiginden sik uygulanmamasi dnerilmektedir.

Yine topikal olarak uygulanan ve etkinligi kanmitlanmis bir baska ajan
‘capsaicin’dir. Sili biberinden elde edilen bir alkaloid olan ‘capsaicin’(trans-8-methyl-n-
vanillyl-6-nonenarnid), néropeptit olan P maddesine bagli agr iletimini etkiler.
Kapsaisinli kremlerin giinde 3-4 kez uygulandiklarinda el yada diz OA’li hastalarda

eklem agrisini azalttiklart saptamnl;;tu'.sz’sls"'

86 c¢alismamin degerlendirilmesiyle elde edilen bir metaanalizde, topikal
NSAIl’larin bir haftalik tedavi periyodunda plaseboya gére yaklasik 3,9 kat, tedavi
sonrasindaki 2 haftalik dénemde osteoartritli olgularda kondisyonel acidan 3,1 kat daha
etkili, lokal ve sistemik yan etki profili a¢isindan ise plasebodan farksiz olduklan ileri

stirtilmiistiir.

Ayni icerikli topikal ve oral NSAII’m karsilastirildifi galismalarda, topikal
NSAll’lerin daha az gastrointestinal yan etkileri oldugu, topikal uygulanan NSAIi*larn
plazma seviyelerinin oral uygulananlara gére daha diisiik seyrettigi, kronik agrida ise

oral NSAII ile esdeger klinik yararliliga sahip olduklar: ileri siiriilmiigtiir.*’
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2. Sistemik ila¢ tedavisi
Basit analjezikler:

OA tedavisinde asetaminofen (parasetamol) ve metamizol sodyum yaygin olarak
kullamlmaktadir. Hafif ve orta dereceli OA’te genellikle basit analjeziklerle iyi sonug
elde edilmektedir. Uygulama agri oldugunda kullanmak ya da diizenli olarak belli bir

siire kullanmak seklinde olabilir.*®

Baslangicta eklem agnsimi gidermek icin giinde 4000 mg’lik dozu ge¢cmeyecek
sekilde asetaminofen Onerilebilir. Yan etkileri, ¢zellikle gastrik mukozay: irrite edici
etkisi aspirine oranla oldukea diisiiktiir. Periferik siklooksijenazi beyindekinden daha az
inhibe etmesi, antiinflamatuvar etkisinin daha az olmasinin baslica nedenidir. Aym
sekilde parasetamoliin antitrombik etkisi de aspirinden daha diisiiktiir. Parasetamoliin

analjezik etkisi NSAIl yakin, ancak opium tiirevi analjeziklerden daha diigiiktiir. "%

Yapilan bir calismada parasetamol ile ibuprofen arasinda semptomlar: azaltmak
acisindan bir fark saptanamamistir. Yetigkinlere tavsiye edilen dozun 2.5 kati(10
gram/giin) ve iizerindeki dozlarda ciddi hepatotoksisite ve agir hepatik nekroza neden
olabildigi halde, asetaminofene bagl hepatotoksisite nedeniyle hastaneye yatma orami
1/100000 olarak saptanmustir. Ote yandan kronik asetaminofen kullaniminin kronik
bébrek hastaligi riskini 1,5 kat arttirdign ileri striilmektedir. Bu nedenle asin

asetaminofen kullammina kars: hasta uyariimalidir. %%

Nonsteroid antinflamatuvar ilaclar (NSAII):

Calismalar OA’in hem kisa hem de uzun siireli tedavisinde NSAfl’larmn
plaseboya gére daha etkili oldugunu ortaya koymustur. NSAIl’larla basit analjezikleri
karsilastiran galismalar oldukga simrhidir. Ozellikle inflamatuvar dénemde OA’in
tedavisinde NSAII oldukga etkilidir. Ancak OA’te inflamasyonun semptomlara ne
dlciide katkis1 oldugu net degildir. NSAIl’larin cogu normal eklem kartilajindaki
proteoglikan sentezini invitro olarak inhibe etmekte ve kartilaj dejenerasyonunu
hizlandirmaktadir. Bazi NSAII’larin ise kollajenaz aktivitesini kismen azaltmak veya
baskilamak yoluyla kikirdak katabolizmasimin azalmasmna yardime:r oldugu ve

kondroprotektif etki sagladig ileri siiriilmektedir.”*”!

Bir calismada  farklh  NSAIl’larin  sinovyal sivida  erisilebilen

konsantrasyonlarinin insandaki OA’li kikirdagin yapim ve yikinu tizerine etkileri invitro



olarak incelenmistir. Sonug olarak arastrmacilar bazi NSAII’larin (piroksikam ve
tenoksikam) kullanimimin OA’li hastalarda kikirdak yikiminin azalmasina yardime:

. wa v, g o 292
olabilecegini ileri stirmiislerdir.

NSAIil’larin en sik goriilen yan etkileri gastrointestinal (peptik {ilser, gastrit) ve
renal sisteme (interstisiel nefrit ve bobrek yetmezIligi) aittir. Yan etki prevalansi OA’in
en sik goriildiigii yaslh populasyonda daha yiiksektir. NSAII kullanan yashlar arasinda
peptik iilser nedeniyle hastaneye yatma oram 16/1000°dir. Bu oran NSAII kullanmayan
hastalara gére 4 kat daha fazladir. Altmigsbes ve daha ileri yaslarda peptik iilser
nedeniyle hastaneye yatarak ¢len hastalarin, 6liim nedeni %30 oraminda NSAII'lara

baglanmaktadir.”**

NSAIll'larin  yan etkilerinin azaltilmasina yénelik g¢alismalar sirasinda
siklooksijenaz (COX) enziminin ikinci bir formu kesfedilmistir;, COX2 yada
prostaglandin endoperoksitsentetaz-2 olarak adlandirilan bu enzimin fonksiyonlari
COXI’den farklidir. NSAII’lardan kaynaklanan gastrointestinal ve renal yan etkilerin
COXIl enzimi inhibisyonuna, anti inflamatuvar etkinin COX2 enzimi inhibisyonuna
bagli oldugunu ileri siiren ¢alismalar vardir. Bu amagla COX1 ve COX2’yi ne kadar
inhibe ettikleri incelenerek, NSAII’larn ayrimmna gidilmistir. Ancak unutulmamasi
gereken dnemli bir nokta, NSAIil’larin etki mekanizmasinin sadece COX inhibisyonu ile

olmadigidir.”>?*%7

Fenamat tiirevi NSAII’larin; dispepsi, emesis, gastrointestinal rahatsizlik hissi,
epigastralji siskinlik, bagirsakta enflamasyona bagli diyare, steatore ve ¢ok nadir olsada
l6kopeni, kemik iligi depresyonu, otoimmiin orjinli hemolitik anemi ve iiremide artis

yapabildikleri bildirilmistir.

Fenamat tiirevi NSAII’lar, etken maddelerine veya diger nonsteroid
antiinflamatuvarlara karsi asiri duyarlilifi olanlarda, gastrointestinal kanama ve/veya
aktif gastroduodenal iilser dykiisii olan hastalarda, gebe ve emziren kadinlarda, agir
bobrek ve karacifer yetersizligi olan hastalarda, 12 yasindan kiictik c¢ocuklarda

kontrendikedir.”®*’

Kondroprotektif ilaclar:

Cesitli farmakolojik ajanlarin hayvan ¢aligmalarinda proteolitik kartilaj yikimim
azalthigi ve/veya matriks yapimim arttirdigi  g6zlenmisti.  Boyle  ajanlar

“kondroprotektif’ olarak adlandirilmaktadir. Bu ajanlarin yiiksek risk tasiyan kisilerde
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semptomatik OA gelismeden 6nce; uygulanmas: daha etkili bir tedavi saglamaltadir.
Sistemik, topikal ve intraratikiiler kullanilabilen farkli gruptaki ilaglardan olusan,
kondroprotektif ajanlar arasinda doku parcalarindan bdélgeye spesifik kollajenaz
inhibitorlerine kadar degisik maddeler glikozaminoglikan (GAG) polisiilfat, kondroitin
stilfat, GAG peptit, pentosan polisiilfat, tribenosid, tamoksifen, klorokin, hiyaliironik
asit, seks hormonlar, traneksamikasit, S-adenozin-L-methionin, bazi NSAII’lar,

siiperoksitdismutaz, askorbik asit ve bitytime faktérleri) bulunur,**'%

Antiiilseratif ilaclar:

OA tedavisinde kullanilan NSAil’lar ciddi gastrik yan etkilere neden
olabilmektedir. H2 reseptor antagonistleri NSAlI’lara bagli duodenal iilser insidansin,
omeprazol ise gastrik {ilser insidansimi azalti. Bir prostaglandin analofu olan
misoprostol de NSAII kullanan hastalarda olusabilecek gastrik problemleri engellemek

icin kullanilabilir.'"’
Opioidler :

Akut agn sikayetiyle bagvuran OA’li hastalarin tedavisinde, narkotik analjezikler
iyi yant verir. Kodein ve propoksifen gibi hafif opioidlerin &zellikle narkotik olmayan
analjeziklerle (6rn. parasetamol) kombine olarak kullamimi OA’te belirgin rahatlama
saglamaktadir. Opioidler, fiziksel, biyolojik bagimlilik ve tolerans gelisimi gibi yan
etkilere neden olduklar1 igin, OA’teki kronik eklem agrisimin uzun stireli tedavisinde

tercih edilmezler,!*>'%

Antidepresanlar :

Antidepresanlar muhtemel analjezik, uyku diizenleyici ve sedatif etkileri

nedeniyle, kronik agris1 ve uyku bozuklugu olan hastalarda kullanilmaktadr,'®
IL 3. K. c. III. Basamak tedavi yaklasimlan
Fiziksel tedavi uygulamalari :

Ozellikle kalga, diz gibi biiyiik eklemlerin ve omurgamin orta-agir dereceli
OA’inde fizik tedavi uygulamalari, sik kullanilan konservatif tedavi yontemleri arasinda

yer alir.
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Kullanim endikasyonlari; eklem hareketlerinde kisitlama, kas atrofisi ve eklem
instabilitesi, eklemlerin uyum bozuklugu, birinci ve ikinci basamak tedavi

yaklasimlarina cevap vermeyen olgulardir,

Tedavinin amaci; agri, kas spazmi, eklem sertligi gibi semptomlart giderip,
eklem hareket agikligi ile kas giiclinii korumak veya arttirmak, fonksiyon ve yasam

kalitesini iyilestirmektir.'®1%

Bu endikasyon ve amaglar dogrultusunda OA’te uygulanan fizik tedavi
yontemleri;

% 42,105,106
1. Termal yéntemler**'®

- Yiizeyel 1s1 (hot-pack, parafin banyosu ve infraruj)

- Derin 1s1 (ultrason ve yiiksek frekansli akimlar; kisa dalga diatermi,
mikrodalga)

- Soguk uygulama (cold-pack, spreyleme)

- Hidroterapi

- Balneoterapi (kaplica tedavisi)
2. Analjezik akimlar**195:196
- Alcak frekansh akimlar (TENS, diadinamik akim)

- Orta frekansh akimlar (interferansiyel akim)

3. Diger fizik tedavi yfjmtemlt31'i42‘105’106

- Pulsalit elektromanyetik alan
- Iyontoforez

- Lazer

- Ultra viole(UV)

- Akupunktur

- Manipulasyon

- Masaj

- Biofeedback

Intraartikiiler enjeksiyon

OA tedavisinde intraartikiiler olarak, hizli semptomatik etkili (intraartikiiler

kortiko- steroidler, NSAII), yavas semptomatik etkili (sodyum hiyaliironan, siiperoksit
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dismutaz) hastaligi modifiye edici ajanlar (mukopolisakkarit, polisiilfirikasit) ilaglar ve

gen lokusu enjekte edilebilir.' "'

Inraartikiiler NSATI enjeksiyonu :

Cok sik olmamakla birlikte OA tedavisinde NSAII’larinda intra artikiiler olarak
uygulandigi cgalismalar mevcuttur. Diz ekleminde klinik ve radyolojik olarak OA
bulgular1 bulunan 58 yas ve {izeri 28 hastayla yapilan bir ¢aligmada, tutulan dize, tek
doz eklem i¢i tenoksikam (20 mg) enjeksiyonu uygulanmig ve uygulamadan 10 giin
sonra yapilan degerlendirmede hastalarin agri, hidroartoz ve eklem hareket aralifinda

anlamli iyilesmeler saptanmistir.'®
Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu :

OA’li hastalarada intraartikiiler olarak verilen kortikosteroidlerin uzun dénemde
etkili oldugunu kanitlayan herhangi bir klinik ¢alisma olmamakla beraber, steroidlerin
lokal olarak enjekte edilmesiyle sinovyal permeabiliteyi azaltarak effiizyon miktarini
azalttig1 ileri stiriilmektedir. Ancak lokal steroid enjeksiyonu ayni zamanda hiyaliironik
asit sentezini inhibe etmektedir. Aym ekleme kisa siirede ve cok sik yapilan steroid
enjeksiyonu agrinin maskelenmesiyle eklemin asir1 kullanilmasina yol agarak eklem ve
kemik doku harabiyetini daha da ilerletip, eklem instabilitesine neden olabilir. Bu klinik
tablo steroid artropatisi olarak adlandirilir. Bu nedenle eklem igine steroid, enjeksiyonu
4-6 aydan daha sik araliklarla yapllniamah ve ayni ekleme yapilan enjeksiyon sayisi bir

yilda 2-371i gegmemelidir.

Kontrollii randomize caligmalarda lokal steroid enjeksiyonunun plaseboya
{istlinl{igii gosterilememis ve ¢ok kisa stireli bir iyilik hali sagladig ileri siirtilmiistiir.
Uzun doénemdeki etkilerinin ise olumlu mu, olumsuz mu oldugu heniiz

belirlenememigtir."'!!!

Intraartikiiler hiyaliironik asit enjeksiyonu:

Hiyaliironik asit(HA); kondrositlerde, sinoviyositler veya tip-B hiicreleri olarak
bilinen sinoviyal fibroblastlarda sentezlenen glukuronik asit ve N-asetilglukozamin’in
tekrarlayan disakkarit zincirlerinden olugan sinovyal sivida yiiksek konsantrasyonlarda
ve normal eklemde yiiksek polimerize yapida bulunan bir GAG’dir. Sinovyal sivi igerigi
plazma ultrafiltrati ve HA’den olusmaktadir. Sinovyal sivinin viskoelastisitesi HA’in

molekiiler agirhgina ve konsantrasyonuna bagldir. Insan sinovyal sivisinda HA’in
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molekiil agirlig 6-7x10° dalton ve yogunlugu 2-4mg/ml seviyelerindedir. Piyasada HA
iceren tiriinlerdeki HA ise 5 ila 60x10° dalton molekiil agirhginda ve 8-15 mg/dl
yogunlugundadir. HA eklem sivisindaki yiksek viskozitesiyle viskoelastik yapida
davranmakta yavag ylirlime sirasinda, lubrikant etkiyle eklem yiizeyinin kaymasini
kolaylastirmakta, kosma sirasinda ise adeta bir amortisdr gibi sok emici etki
saglamaktadir. Kikirdagin icindeki haliyle flbronektin parcalarmin matriksi dejenere
etmesini engellemektedir. Boylelikle HA’in eklem kikirdag: ve eklemin yumusak doku

: o e g
yiizeylerini korudugu diistiniilmektedir.'>'"*"!

OA’te HA’in eklem i¢i konsantrasyonu, normaldekinin yarisi ile iigte biri
seviyelerine diistligii icin, haricen HA verilmesi bir ¢6ziim olarak goriilmiistiir. HA’in
enjeksiyonu ile artrosentez veya plasebo ile elde edilen analjeziye esdeger bir analjezi
saglandigi, farkli olarak analjezinin bir miktar daha wuzun siirebildigi ve
NSAII’lar(naproksen) kadar etkili olabildigi bildirilmektedir. Hiyaliironik asidin eklem
icinde subtance-P’ye baglanarak agriy1 azalttigi diistiniilmektedir. Eklem igine verilen
HA’in diz OA’i radyolojik diizeyi ‘Kellgren’e gore I-1II olan ve akut enflamasyonu
olmayan olgularm tedavisinde, NSAII alimimi sonlandiracak diizeyde etkili oldugu ileri

siirtilmiistiir.'?

Intraartikiiler gen lokusu enjeksiyonu :

Gen lokusunun eklem igine verildiginde sinoviyal hiicrelerde etkili oldugu ileri
stirlilmektedir. Bu tedavi metodunda istenilen etkiyi saglayacak olan gen lokusu bir
vektor viriis (adenoviriis vb.) yardimiyla hiicre igine girdiginde, enfeksiyon olusturur
gibi davramip hiicrenin emirleri dogrultusunda hareket etmesini saglamaktadir. Bu
genlerin, enflamasyona yol acan medyatorlerin antagonistleri (6r. IL-1 reseptdr
antagonisti) ya da proteoglikan veya kollajen sentezini saglayacak (6r. TGF-f1) genler

olabilecegi diisiiniilmektedir.'"

Diz irrigasyonu

Eklem agrismm diger tiim y6ntemlere karsi ¢evapsiz kaldigi durumlarda diz
eklemine irrigasyon yapilabilir. Bu amagla genis ¢apli bir igne ve serum fizyolojik
kullamlir. Bazi ¢aligmalarda irrigasyonu takiben hastalarin %50°sinde iyilik halinin
devam ettigi saptanmigtir. Hafif OA’li hastalara uygulanan irrigasyondan 18 ay sonra
bile iyilik halinin devam ettigi belirtilirken, radyolojik olarak evresi yiiksek olgularada

diizelme saptanamamustir. Diz OA’li hastalarda irrgasyonun artroskopik debridmana
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gore daha ucuz bir segenek oldugu 6zellikle meniskiis yirtiklarinda da belirgin fayda

sagladig éne siiriilmektedir.' !

Cerrahi tedavi yontemleri

Siddetli ve dayamilmaz agrisi olan veya eklem fonksiyonlar: ileri diizeyde
bozulan OA’li hastalarda diger tedavi ydntemleri yetersiz, kaldiginda cerrahi tedavi
yontemlerine  bagvurulabilir. =~ OA’te  uygulanan baslica ortopedik  cerrahi

.- . 2
yontemleri;' '!1%120

- Eklem i¢i serbest fragmanin ¢ikarilmasi
- Eklemin stabilizasyonu
- Eklemdeki kuvvet dagilimimin diizenlenmesi (osteotomi vb)

- Eklem artroplastisidir (total diz artroplastisi vb)
II. 4. ULTRASON TEDAVISi

Ses genel olarak insan kulagmin duydugu gtriiltiiler olarak adlandirilmasina
karsin, aslinda fiziksel olarak esnek bir ortamda uzunlamasina yayilan mekanik dalgalar
ve titresimlerdir. Ses dalgalarimin yayilmasi i¢in mutlaka bir ortam gerekmektedir,
elektromanyetik dalgalardan farkli olarak boslukta yayilmazlar. Sikisma ve
genislemelerin birbirini izlemesi sesin iletimini saglar. Sesin yayilma hizi ortama goére
degisir; ortam yogunlugu arttikga yayilma hizi artar. Sese neden olan titresimler devam
ettigi siirece ses dalgalart yayilir ve ortamin fiziksel karakterine gore degisik
derecelerde absorbe olur. Bir ortamin ses gecirgenligine akustik empedans denir. Ortam
yogunlugu arttikca akustik empedans artar. Diger dalga tiirlerinde oldugu gibi ses
dalgalarinin da yansima, kirilma, yayilma ve yayildig1 ortam tarafindan absorbe edilme
ozelligi vardir. Ses dalgalart bir ortamdan gegerken agilan uzaklik &leiisiinde

)
zayiflar. it

Normal kosullarda insan kulagi 30 Hertz(Hz) - 20000 Hz(20 KHz) frekans
arasindaki sesleri duyabilir. 0-30 Hz arasindaki ses dalgalann infrason olarak
adlandirilirlar ve vibrasyon seklinde hissedilirler. 20000 Hz iizerindeki, ses dalgalarina
ultrason (US) adi verilir. Frekans arttikca ses incelir azaldik¢ca kalinlasir. US
dalgalarnin frekanslar arttik¢a bu dalgalar tedavi agisindan énem kazamrlar. Tedavi
amaciyla kullanilan US frekanslar1 800000-3000000 Hz (0,8-3 MHz) arasidir, dalga
boylari ise ¢ok kiiciiktiir. US dalgalarinin etkinligi, diger ses dalgalarinda oldugu gibi

frekans, intansite(doz) ve akustik empedansla ilgilidir. Frekans ve dozu
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ayarlayabilmemize ragmen akustik empedans kullandifinmiz ortamla beraber degisiklik
gosterir. Kaynagin empedansi ve uygulama yeri empedans: arasindaki uygunluk ne

kadar ok ise elde edebilecegimiz enerjide o kadar artar,' 2%

Dalga seklinde yayilan enerjiler gegtikleri ortam tarafindan emilir ve emildikleri
Olglide etkilerini gosterirler. US enerjisinin ¢ok az bir kismi deri ve deri altinda
tutulurken, kemik ve periostta yogun 1s1 olusturur. US kapsiil, ligaman, sinovyal
membran gibi yapilar da rahatlikla isitabilmektedir. US tedavisinde asil rol oynayan
mikromasaj etkisidir. Kesikli ve siirekli formun kullanimina baglh olarak gelisen

mikromasaj ya termal ya da diger etkilerin daha belirgin olmasina yol acar,' 2%

I1. 4. A. Terapétik ultrason cihazi

US cihazlanmin esas1 “piezoelektrik olay” denilen elektriksel bir olaya
dayanmaktadir. Baz1 kristallerin ses enerjisini elektrik enerjisine ¢evirme 6zelligi vardir.
Buna “piezoelektrik olay” denir. Bu olay tersine gevrilecek olursa yiiksek frekansli
elektrik akimlarindan yiiksek frekansli ses dalgalan elde edilebilir. Bir baska deyisle

elektrik enerjisinden mekanik enerji saglanarak ultrason elde edilir.

Bir ultrason cihazinin 2 temel kismu vardir. Ureteg, yiikselteg ve mikro
islemciden olusan birinci kisim sehir akimini 0,8-3 MHz’lik yiiksek frekansa ulastirr,
ikinci kisim ise yiiksek frekansh akimin ses enerjisine déntistiiriildiigii baghk kismudir.
US baghginda elektrik enerjisini mekanik enerjive ¢eviren piezoelektrik kristal

bulunur!**!?*

US baghginda bulunan bu kristaller, kuvartz, baryum titanat ya da lityum
kristalleri olabilir. Iki maden elektrot arasina yerlestirilmis kristal yiiksek frekansh
elektrik enerjisine maruz kaldiginda periyodik olarak bigim degisikligine ugrar. Bu olay
kristalde ve bagligin metal kisminda titresime neden olur. Jeneratérden gelen yliksek
frekansli akimin her fazinda elektrik yiikiine gore kristal titresir ve bu titresimin
etkisiyle ¢ok yiiksek frekansl ses dalgalari agiga cikar. Kristalin titresim frekansi maruz

kaldi1 frekansa esittir ve iletildigi ortamda aym kalir,'*

US baghgmdan ¢ikan ses demeti bir siire silindir geklinde ilerler ve daha sonra
belli bir ac1 ile birbirinden uzaklasarak yayilir. Bu aci bashifin capina ve sesin dalga
boyuna baglidir. Basglik ne kadar biiyiikse ses demeti o kadar uzak bolgeye silindirik
olarak ulasmaktadir. Ses yogunlugu gii¢ ceviriciden itibaren azalip cogalarak seyreder.

En cok ses yogunlugunun olustugu bolgeye “yakin alan™ denir. Buradan itibaren ses
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demeti daha homojen olarak fakat azalarak seyreder ki bu bélgede “uzak alan” olarak
adlandirilir. Uzak alanda ultrason dalgalarimin ¢api daha biiyiik ve bu bir dezavantajdir.
Tedavi bagliklarinmn etkili yayilma alani (ERA) ultrason yogunlugunu belirleyen 6énemli
bir parametredir. ERA daima tedavi basliginin etkili geometrik alanindan daha kiigiiktiir.
US baghgimn yiizeyi 5 cm”den kiigiikse ses dalgalarinin silindirik demeti dagilabilir.
Diger yandan bityiik bir baslik ise deri ile tam temas saglayamaz. Bu nedenle en uygun

ve en etkili baslik yiizeyi 5 cm?dir.'*'?

Ultrason stirekli ya da kesikli (pulse) olarak kullamlabilir. Yogunluk birimi
watt’tir ancak bashk yiizeyi goz niine almarak watt/cm” olarak belirtilir. Bu ortalama

2

yogunluk, bashk yiizeyinin her cm”’sine diigen enerji yogunlugudur.'??

Tiim dalga enerjilerinde oldugu gibi US enerjiside uygulandigi dokularin
kalmliklarina ve yogunluklarina gore giderek azalir. Birka¢ cm sonra basliktan g¢ikan
enerji yart yariya diiger. Yakin alanin derinligi tedavi baslimn ¢apina ve dalga boyuna
baghdir. Ultrason enerjisinin frekans: arttik¢a, yarilanma uzakligi azalir. Ornegin bir
dokuda 1 MHz frekansh ultrasonda 5 cm olan bu uzaklik 3 MHz frekansli dalgalarda

1,5 cm’ye iner. US un penetrasyon derinligi dokulara gére farklilik gdsterir.'*> (Tablo2).

Tablo 2. Us dalgalarinin degisik ortam ve dokulardaki penetrasyonu

Doku 1 Mh’lik bashkla penetrasyonu 3 MNR’lik bashkla penetrasyonu

Kemik : 7 mm =

Deri 37 mm 12 mm

Kikirdak 20 mm 7 mm

Hava 8 mm 3 mm

Tendon 21 mm 7 mm

Kas 30 mm (Dalgalar dokuya dik ise) 10 mm (Dalgalar dokuya dik ise)
82 mm (Dalgalar dokuya paralel 27 mm (Dalgalar dokuya paralel

ise) ise)
Yag 165 mm 55 mm
Su 38330 mm 12770 mm
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1I. 4. B. US’un etkileri

US doku iyilesmesinin her ii¢ fazinda da (enflamasyon-proliferasyon-
remodeling) etkilidir. Lizozom membraninin frajilitesini arttirarak igerdigi enzimlerin
salimmim kolaylastirip yikim alaninin temizlenmesine yardim ederek bir sonraki
evrenin olugmasma zemin hazirlar(enflamatuar etki), skar dokusunu olusturacak
kollajen liflerin yapilabilmesi icin fibroblastlar1 stimiile ederken miyofibroblastlarin
yara kenarlarini bir arada tutabilmesi igcin kasilmalarim saglar(proliferatif etki) skar
dokusunu olugturan fibrillerin yon, kuvvet ve elastikiyetini etkileyerek bu dokunun
gerilmesini kolaylastirir(remodeling etkisi). Mekanik etkisiyle enflamasyonu baskilayan
US, travmatik eksudanin ortadan kalkmasi ve komsu doku yapisikliklarinin
engellenmesinde etkilidir US’un analjezik etkisi sayesinde travmaya maruz kalan

T 21,122,12
bolgenin agris1 azalir ve kullammi kolaylasr,'2!12%123

Kan dolagimi, membran permeabilitesi ve doku rejenerasyon yetenegini artiran,
afin ve doku basincinmi azaltan, kaslara da relaksasyon (gevseme) saglayan US, tiim bu

fizyolojik olaylari termal, nontermal ya da kimyasal etkileriyle olugturmaktadir.'*!1%2

IL. 4. B. a. Termal etki:

US canli dokulardaki en énemli etkilerini termal etkisiyle saglamaktadir. US,
uygulama sekli, modu, dozu, siiresi, uygulandi@i dokunun perfiizyonu ve ses dalgalarim
absorbe etme ozelligiyle orantili olarak farkh diizeylerde 1sinmaya neden olur. US un

dokulart 1sttict etkisi iki yolla olusur, '

Bunlardan birincisi, US enerjisinin homojen dokuda absorbe edilerek 1siya
dontismesi seklindedir. Absorbsiyon dokunun igerdii protein oranina ve akustik
empedansina gére degismektedir. Sinir, kemik ve tendon dokular:i en fazla isinan
dokulardir. Buna karsin yag dokusu US ile en az isinan dokudur. Kemik doku US
enetjisini, yag dokuya gore 10 kat fazla tutmaktadir. Kaslardaki 1sinma ise yag dokudan

3 kat daha fazladir.

Ismmmada ikinci yol, mekanik etkilesimdir. Akustik ozellikleri farkli komsu
dokularin birlesme yerinde yansimasi ile biiyiik bir 1s1 artig1 olusmaktadir. Ayrica bu
birlesme yerlerinde ultrason enerjisiyle sikigma ve genisleme hareketleri meydana

. s . o 123,124,125
geldiginden 1sinmayla birlikte mikromasaj etkisi olugur. 3125
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Isinmaya bagli hiicreler aras1 sivi de@isiminin hizlanmas: ve emiliminin
artmasiyla hiicre gegirgenliginde artis olur. Endotel hiicrelerindeki gecirgenligin artmasi
ve ¢evresel damarin genislemesiyle bélgesel kanlanma artar. Hiicre kiiltiiriinde yapilan
¢alismalarda US un fagositozu arttirdigi, kromozom yapilarim degistirdigi ve mitotik

¢ogalmay: hizlandirdig: saptannustir,'**

Sinir dokusu US enerjisini iyi absorbe ettigi igin bu sayede iyi ismur. US
periferik sinirlerde ileti hizimi degistirip gecici bloklara neden olarak, agriy1 azaltir ve
spazm giderici etki saglar. Sinir lifleri US enerjisine kars: farkli duyarliliklar gosterirler.
Miyelin kilifi bulunmayan C lifleri en kiicitkk ¢apli olup aym: zamanda en duyarh
liflerdir. Yiiksek dozlarda US uygulamasinin sinir hiicrelerinin genelinde ve otonom
sinir sistemi tizerinde inhibe edici etkisi oldugu ileri siiriilmektedir. US’un sempatik
sinir liflerini baslangicta uyardigi, ancak sonrasinda baskiladig: diigiiniilmektedir. Bu
nedenle US sempatik ganglionlar iizerine yiiksek dozda uygulandiginda, sempatik
aktivite azalir ve vazodilatasyon meydana gelir. Buna dayamlarak periferik vaskiiler
hastaliklarin  bazilarinda sempatik ganglionlara yliksek doz US uygulamasi
yapilmaktadir. Bazi arastirmacilar bu etkinin termal, diger bazi arastirmacilar ise

mekanik yoldan (kavitasyonla) olustugunu ileri stirmektedirler.'*"'*®

1I1. 4. B. b. Nontermal etki

US fizyolojik etkilerini, yanlizca termal etkisiyle degil ayni zamanda nontermal
etkisiyle de saglar. Nontermal etki, ©Onemli 6lciide kavitasyon etkisine

. 21,122
baglanmaktadir, """

Doku igerisinde ilerleyen ultrason dalgalarimin doz ve siddeti arttikca, molekiiler
yogunlukta vibrasyon tarzinda azalip ¢ogalmalar olur. Periyodun bir yarisinda sikisan
molekiiller, periyodun diger yarisinda aniden genislerler. Genisleme fazinda ortam
basinct diistiigli icin, bazi sivilarda bulﬁnan erimig gaz parcaciklart baloncuklar
olusturabilir. Sikisma fazinda ise bu baloncuklar ya siv1 icinde dagilir yada birleserek
bityiir. Basing farkliliklariyla olusan bu mekanik kolaya kavitasyon denir. Terapétik
dozlardaki US dogru uygulandifinda, birkag mikronluk kii¢iik gaz tanecikleri ultrasonik
dalgalarin etkisiyle ileri geri hareket ederek dengeli kavitasyonu olusturur. Dengeli
kavitasyon etkisi, kiriklardan sonra yeni olusan kallus dokusunun igindeki kalsiyum
hidroksiapatit = kristallerinin  mobilizasyonunu  arttirarak ~ kirik  iyilesmesini

kolaylastirmakta, bag dokuyu gevseterek dokulardaki yapigikliklar: azaltabilmektedir.
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US ortamdaki molekiiler hareketi arttirdig1 i¢in, kolloidal sivilarin igindeki partikiillerde
dispersiyon (bir madde taneciklerinin diger bir madde iginde ¢6ziiniip onunla birleserek
bir eriyik olusturmasi) olusturabilir. Dengeli kavitasyon ve dispersiyon, biyolojik
membranlarin iki tarafindaki iyon konsantrasyonunu degistirerek difiizyon olayim
arttinir. US ayrica hiicrelerde kompresyon(basing) ve rarefaksiyona(gevseme) neden
olup, interstisiel mesafedeki doku sivisimin hareketlenmesini saglayarak mikromasaj
etkisi gosterir ve dokulardaki 6demi azaltir. Mikromasaj, 1s1 etkisiyle birlikte skar doku

ve yapisikliklardaki elastikiyeti arttirarak gerilmeyi kolaylagtirir,'*!12%124

II. 4. B. c. Kimyasal etki

US enerjisinin viicut sivilarinda neden oldugu tek yonlil hareket, 6zellikle hiicre
zarinda daha belirgindir. Tek yonlii harekete bagli olarak protein sentezinde ve
rejenerasyon siireglerinde hizlanmalar olur. Uygulama alaminda belirgin agr1 azalmasi
goriilii. US’un analjezik etkisi termal etkisine baglanmakla birlikte, duyusal
afferentlerin uyarilmasiyla omuriligin arka boynuzunda kapi kontrol mekanizmasinin

devreye girmesi sonucu gerceklestigi de ileri siiriilmektedir,'**'*

I1. 4. C. US uygulama teknikleri

Uygulanacak bdlgeye ve rahatsizlifin tiirtine gore farkli uygulama teknikleri

tercih edilebilir.
II. 4. C. a. Direkt (dogrudan) uygulama

US baghigmin cilde tam temas ettirilmesiyle yapilan uygulamalardir. Uygulama
sirasinda empedans: diisiik ara maddeler (akuasonik jel vb) kullanilir. Sabit uygulama
¢ok kiigiik bir alanda fazla 1s1 ve kavitasyon olusturarak sakincali olabileceginden,

2 712
kullanilmaz, 1?!:122:124

II. 4. C. b. Su ici uygulama

Asir1 duyarli veya girintili ¢ikintili viicut yiizeylerinde (topuk, dirsek vb) su ici
US uygulamasi tercih edilebilir. Kaynatilip sogutulmus su ile doldurulan kabin i¢inde
bulunan baslik cilt yilizeyine 2 cm uzakta tutulup, longitudinal olarak hareket ettirilerek

24
uygulama yapilir,!2!1#!
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IL. 4. C. c. Su yastik¢181 esliginde uygulama

Diizensiz kemik yiizeylerde, gazi alinmug su ile dolu plastik keseler
kullanilabilir. Su kesesi ylizeyle bashk arasma yerlestirilir. Baslik-kese ve kese-cilt

arasina ara madde siriilerek US basligi cilt iizerinde gezdirilerek uygulama yapilir.
121,122,124

I1. 4. D. Uygulama modu

US countinue(stirekli) yada pulse(kesikli) modda uygulanabilir. US siirekli
uygulamirsa, dokularda 1s1 artisina neden olacagindan bu modda termal etkiler 6n
plandadir ve kronik olgularin tedavisinde tercih edilir. US kesikli uygulanirsa, uyarilar
arasidaki kesinti nedeniyle az miktarda 1s1 olugur. Olusan 1s1 dokular tarafindan elimine
emilir. Bu nedenle nontermal ve kimyasal etki 6n plandadir. Genelde 1/5, 1/10, 1/20
modlarinda uygulanan kesikli US, siklikla akut ve subakut olgularn tedavisinde tercih

e ol 272
edilir.'*!"1%?

IL. 4. E. Uygulama dozu ve siiresi

Uygulanacak anatomik bdlgenin niteligi, hastaligin tiirli ve giddeti gibi bir ¢ok

faktor doz ve stirede belirleyicidir.

US’un tedavi amacli uygulamalarinda tercih edilen frekans aralig: 0,8-3 MHz’tir.
Diisiik frekanslar daha iyl penetre oldugundan genelde 1 MHz frekanshi ultrason
dalgalar1 kullamilir. 3 MHz az penetre olur ve genelde yiizeyde absorbe edilir. US dozu
alcak(0,1-0,8 watt/cm?), orta(0,8-1,5 watt/cm?) veya yiiksek(l,5-3 watt/cm?) yogunlukta
uygulanabilir. Daha yiiksek dozlar yalmzca aragtirma amaciyla kullanilir, Pulsatif

(kesikli) US uygulamalarinda, puls orami artik¢a yogunluk azalir.

Siire genelde tedavi edilecek bolgeye ve rahatsizliga gore 3 ile 10 dakika
arasinda degisir. US"un doz ve siiresi ayarlanirken genel kural olarak; akut olgulara da
diisiik cikis giicii ve kisa stireli(0,5-1 watt/cm? gliclinde ve 2-3 dakika); kronik olgulara
da ise daha yiiksek c¢ikig gliciiyle daha uzun siireli(1,5-2,5 watt/cm? giiciinde ve 3-8
dakika) uygulama yapilir. Cok agrili hastalarda doz ve siire asamali olarak, giinliik

)
arttirlmalidir,'?>1%6
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IL. 4. F. Endikasyonlari

Deri ve deri alti dokularinda; bazi atonik yaralarin iyilesmesinde, keloid
olusumunun azaltilmasinda, Dupuytren hastaligi gibi bag dokunun asir1 proliferasyon
gosterdigi durumlarin tedavisinde kullanilabilir.'**

Kas kramplan ve mekanik nedenlere bagl kas agrilarmda; uygun egzersizlerle

birlikte 1-2 w/cm”’lik dozlarda US uygulanirsa daha iyi sonug¢ aluur.'> ol

Post travmatik agrili spor yaralanmalarinda (burkulma, zorlanma vb.); akut

donemden hemen sonra US uygulamasi yararlidir.

Periferik damarlarda; damarlardaki daralma genisleme mekanizmasim kontrol
eden sempatik sinir sisteminin diizensizliginden kaynaklanan Reynoud fenomeni,
anjiospazm, Buerger hastalii gibi fonksiyonel dolasim bozukluklarinm tedavisinde,
sempatik sinir ganglionlart tizerine yiiksek dozlarda (3 w/em?) uygulanan US, ganglion
blokajina benzer etki saglar. Ust ekstremite tutulumlarinda stellat ganglionlara
sternokleidomastoid ile klavikula arasindaki bélgeden, alt ekstremite tutulumlarinda ise

i : = % . . 05,121,122
lomber sempatik ganglioner bolge {izerine blokaj uygulanir, %12

Periferik sinirlerde; noralji, kozalji, radikiilit ve néromada 1-2 w/cm®’lik dozda
US’un sinir trasesi boyunca uygulanmas: analjezik etki saglar. Periferik fasyal paralizili
ve trigeminal nevraljili hastalarda, ilgili kafa c¢iftlerinin yiiz kaslarima dagilan dallar

iizerine, diisiik dozda ve kesikli US uygulanabilir.'*>!**

Eklem dist yumusak doku romatizmalarinda; bursit, periartrit, epikondilit,
tenosinovit, gibi durumlarda agrili bélgeye 1-2 w/em® US uygulanmasmin hemen

ardindan tedavinin uygun egzersizlerle tamamlanmasi yarar saglar.

Eklem hastaliklarinda; OA ve inflamatuvar eklem hastaliklarimin(AS, RA vb)
akut yangili dénemleri disinda eklemin yerine ve biiylikliigiine gére 1-1,5 watt/cm®’lik
dozlarda, faset sendromu, disk hernileri, mekanik bel agrisi gibi omurganin agrili
durumlarinda para vertebral kaslar iizerine US uygulanmas: iyi sonug¢ verir. Eklem
sertlifi ve hareket zorlugu olan olgularda, egzersiz tedavisinden once yiizeyel sicak

. . . R 21,12
tedavisi ve ardindan US uygulanmasi egzersiz verimini arttirr, 2124

Kemik fraktiirlerinin tedavisinde; kirik iyilesmesinin geciktigi durumlarda, 0,5-1

w/em*lik US uygulamasinin kallus olusumunu hizlandirarak iyilesmeyi kolaylastirdig:
ye
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bildirimistir. Kirik sonras: ortaya ¢ikan eklem kontraktiirlerinin tedavisinde, egzersiz

oncesi US uygulamasi egzersiz etkinligini arttirir.
IL. 4. G. Kontrendikasyonlari:

Gebelerde; fetlise zarar verebileceginden karin, uterus ve lomber bélge tizerine

US uygulamasindan kag¢inilmalidir.

Goz lizerine yada goze cok yakin bolgelerde; US korpus vitreumda sicaklik

artisia ve lenste katarakt gelisimine neden olur.

Trombotik periferik vaskiiler patolojilerde; ses dalgalari, tikanmayla seyreden
arteriyel hastaliklar ve agir1 derecede geniglemis varislerle seyreden vendz hastaliklarda
olusan trombiislerden, titresim etkisiyle parca kopararak tromboemboliye neden

olabileceginden US uygulamasinda kagimlmahdir, !>

Kanamali ve kanamaya egilimli olgularda; hemartroz, hematom, hemanjiom ve
hemofilili hastalarda kanamay1 provake edebileceginden US uygulamasindan

kacinilmalidir,

Tiiméral dokuda; biiylime ve metastazlara neden olabileceginde US

uygulamasindan kacinilmalidur.

Her tiirlii akut ve kronik enfeksiyonda; enfeksiyonun yayilma hizini, akut
sepsiste septik embolinin kopma riskini arttirdifi igin US uygulamasindan

2 2
kagimlmalidur, 212

Radyoterapi uygulanan dokularda; terapiyi izleyen 6 aylik ddnemde doku
rejenerasyon yetenegini kaybeder. US bu dénemde yaniklara neden olabileceginden

uygulanmamalidir.

Kalp hastalarinda; bu hastalara US diisiik dozlarda uygulanmahdir. Kardiak
pacemaker kullanan hastalarda kalp pilinin stimulasyon hizim etkileyebileceginden

g6giis kafesi {izerine US uygulamasindan kagiilmalidur.

Santral sinir sisteminde; spina bifida ve/veya medulla spinalis patolojileri olan,
laminektomi uygulanan hastalarda, lezyon bolgesi {izerine, direkt US uygulanmas: sinir

hiicrelerinde hasara neden olabilir.
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Periferik sinir sisteminde; servikal ganglionlar ve/veya vagal sinir trasesi lizerine
uygulandiginda kardiak stimulasyona, duyu kusuru olan blgelerde ise yanik gelisimine

neden oldugundan US uygulanmasi kontrendikedir.

Kemik doku; ses gegirgenligi en yiiksek doku oldugundan diger dokulara gére
daha fazla isimr. Ultrason dalgalar1 diizensiz sekildeki kemiklere uygulandiginda
yitksek oranda yansirlar. Yansiyan US dalgalarn belli noktalarda yogunlasarak o
noktalarda asir1 1sitnmaya neden olurlar. Bu nedenle tedavi dozlarinda bile 1sinma ve
periost agrisi olusabilir. Deri altindaki yiizeyel kemik cikintilann ve epifiz plaklan
tizerine yogun US uygulanmas: kemik iliginde kanama odaklarina ve kemik dokuda
patolojik kiriklara neden olabili. Bu nedenle bu bélgelere US uygulamasindan

kaginilmak, uygulanacaksa doz ve siire ayar gok dikkatli yapiimalidar.'*'%*

Romatizmal hastaliklarda; akut enflamatuvar dénemdeki olgularda stirekli US

uygulamasi enflamasyonu arttirabilir.

Artroplastilerde; polietilen ve diger plastik materyallerin kullamldig: olgularda,

heniiz yeterli calisma olmamasi nedeniyle US uygulamasindan kacinilmalidir. 121
I1. 4. H. Yan etkileri :

Semptomlarda artis; 6zellikle hareket sitemi rahatsizliklarinm akut dénemlerinde

US’un asir1 dozda uygulanmas: yakinmalarin artmasina neden olabilir.

Dengesiz kavitasyon; US un yanlig ve/veya terapdtik iist sinrt (3 w/cm®) asan
dozlarda uygulanmasiyla ortaya c¢ikar. Doku sivilarindaki eriyik gazlarn gevseme
fazinda olusturduklar: kiiciik gaz baloncuklar1 sikisma fazinda sivi igine dagilmayip
bilyiik gaz baloncuklar: olustururlar. Olusan baloncuklar hizla biiytidiik¢e iglerindeki
basing artar. Artan basing yiiksek miktarda lokal 1s1 artis1 yaparak hiicre harabiyetine
neden olur. Bunun sonucunda hemoliz nekroz ve kanamalar goriilebilir. US uygularken
dengesiz kavitasyon olugmamasi i¢in, terapdtik dozlar kullamilmali, stirekli ve aymi
bélgeye uygulama yapmaktan kagimlmahdir. Yiiksek dozda yapilacak uygulamalarda

ise kesikli US kullanilmalidir.

Yamiklar; uygulama sirasinda US baghgi aym bolgede sabit tutulursa, US
dalgalan farkl: iki dokunun kesisme yerinden yansiyarak enerjinin belirli bir noktada
yogunlasmasina neden olurlar. US enerjisinin asir1 derecede yogunlagsmasi ve/veya

dengesiz kavitasyon dokularda ciddi yaniklara neden olabilir. i
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I1. 5. KISA DALGA DIATERMI

Diatermi Grekce “1s1 vasitasi™ anlamina gelen bir kelimeden tiiretilmis ve ilk

defa 1907°de Nagelschmidt tarafindan kullanilmigtir'*®.

Kisa dalga diatermi yiiksek frekansh bir akimdir. Genellikle 27.12 MHz
frekansli elektromagnetik dalgalar kullanilir. Etkili bir tedavi igin doku ismin 40-
450C’ye kadar yiikselmesi gerekir. Ister kapasidans ister indiiksiyon y®ntemiyle
uygulasin, enerjinin absorbsiyon oram su formiille ifade edilir. H = i2/H (H. Spesifik

absorbsiyon orani, i. meydana gelen elektrik akimi, G. Dokularin iletkenligi)'*”.

Kisa dalga diatermilerde kondansator teknigi ile yag dokusu kaslara gére daha
fazla 1sinir. Ciinkii yaglarin spesifik absorbsiyon orani kaslardan daha fazladir. Ancak
elektrotlarin  yerlestirme sekline goére derin dokular {izerine daha etkili olmak
miimkiindiir. Tedavisi gereken bilgeye yakin olan elektrotu daha kiiciik boyutta secerek
burada daha yofun magnetik alan yaratilabilir. Kemiklerle yaglarin dielektrik 6zellikleri

birbirine benzer,

Indiiksiyon teknigi ile belirli sekillerde yerlestirilerek kaslarda yaglardan daha
etkili 1sitma saglamak olanakli olmaktadir. Bu, sirkiiler elektrik alaninin indiiksiyonu ya

da dokularda meydana gelen Eddy akimlar ile olmaktadir.'®

Derin dokular1 1sitmaya calisirken, yaglarin absorbsiyon oranim en aza indirmek

icin su hususlara dikkat etmek gerekir.

1. Uygulanan magnetik alanin biiyiikliigii: Dokularda 1siya doniisecek spesifik

absorbsiyon oraninin miktarini tayin eder.

2. Magnetik alanin kesit yeri: Isitilacak dokunun derinligi kas-yag oranin: tayin

eder.

3. Magnetik alanin doku yiizeyine olan dogrultusu: Absorbe edilecek enerji

miktarini tayin eder.

Bunlarin pratige uygulanmasi séyle olmaktadir. Ornegin, bir elekirot ayak
tabanina uygulansa en fazla 1sinma, iletkenligi fazla olan (dielektrik sabitesi yiiksek)

kan, sinir, kas dokularinda olacaktir.
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Eger elektrotlar dizin iki yamna Kkonursa, elektrik alani esit dagilacag: igin
iletkenligi diisiik (empendans: yiiksek, dielektrik sabitesi diisiik) kemik, faysa, tendon

gibi dokularda 1sinma daha fazla olacaktir.

Diatermi ile dokularda olusturulan 1s1 degerleri; (1) enerji kaynagiin giicti, (2)
uygulama yontemleri, (3) dokularin fiziksel &zellikleri, (4) dokularin kan dolagimu ve

refleks yanitin ortaya ¢ikis: gibi fizyolojik faktorlere bagldir'™.

IL. 5. A. Cihazin Ozellikleri

Kisa dalga diatermi cihazlarinda ii¢ temel donanim devresi bulunmaktadir.
a. Akim kaynagi, sehir akimidr.

b. Makine devresi (ossilasyon devresi) sehir akimimi istenen kisa dalga

frekansina yiikseltir.

c. Hasta devresi (rezonans devresi) hastaya uygulandiginda, alaninin

kapasitesine gore makine devresi ile aym frekansin elde edilmesini saglar.

Kisa dalga diatermi cihazlar1 3-30 metre dalga boyundadir. Cogunun dalga boyu
11 metre civarindadir. Uygulama sirasinda, hasta devresi makine devresi ile manuel ya
da otomatik rezonansa getirilir. Cihaz iizerinde kesin doz ayarlamas: olanakli olmadig1
icin, disardan uygulamalarda 1s1 derecesini, hastanin duyarlilifina goére ayarlamak

gerekir. Vajina, rektum gibi dahili uygulamalarda ise bir 1s1 §lger kullanmak gerekir.
IL. 5. B. Uygulama Yontemleri

Kisa dalga diatermi kondanstér ve indiiksiyon elektrotlar ile siirekli veya kesikli

olarak uygulanabilir.

IL. 5. B. a. Kondanstor (Kapasitor) Teknigi : Hastanin tedavi edilecek bolgesi
iki kapasitor plaka arasina yerlestirilir. Kapasitor plakalar: sert ya da yumusak plastik
malzeme i¢ine konabildigi gibi, cam koruyucu icine de yerlestirilebilir. Rektum, vajina
gibi dahili uygulamaya uygun sekilde olanlari da vardir. Uygulamada dikkat edilmesi
gereken husus metal kapasitoriin cilde defmesini 6nlemektir; esasen elektrotlarla bu

Onlem alinmistir.

Viicut dokular1 iletken ve yalitkan kisimlardan ibarettir. Doku sivilari ise
elektrolittir. Yiiksek frekansli bir akim olan kisa dalga kapasitér teknigi ile

uygulandiginda iyonlar, dipoller ve yalitkan kisimlar tizerine ¢esitli etkiler gosterirler.
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Elektrik akimi gecirildiginde elektrolit i¢indeki iyonlar yiiklerine gére kutuplara
dogru hareket ederler. Ancak yiiksek frekansli degisken alkuimda iyonlar yer
degistiremez, bulunduklar yerde “titresim” yaparlar. Dipoller de aslinda toplam yiikleri
nétr olmasina karsin bir ucu pozitif diger ucu negatif oldugu i¢in magnetik alan i¢inde
devamli “rotasyon” yaparlar. Yag dokusu gibi yalitkan maddeler tizerinde kisa dalga
diaterminin kapasitorler yoluyla etkisi daha ilgingtir. Elektrik akimimin etkisi altinda
iletken maddelerin dis ydriingesindeki elektronlar: yer degistirerek komsu atoma geger.
Yalitkan maddelerde ise atomun dig yoriingesindeki elektronlar ¢ok siki baglandiklar
i¢in yoriingeden ayrilamaz, fakat yériingenin, dolayisiyla atomun sekli degisir. Akim
ters yonden akmaya baslayinca bu defa atomun sekli tekrar degisir. Buna “inolekiiler
distorsiyon™ denir. Biitiin bu olaylar dokularda elektrik akimciklar1 olusturarak Joule

2 2
yasasina gore 1s1 artigina yol acarlar'”.

Elektrotlara yakin bolgede elektromagnetik kuvvet cizgileri daha yogZun
olduguna goére uygulamada yiizeyel dokularla dielektrik kat sayisi yiiksek olan

dokularda (empedans diigiik) 1s1 tiretimi daha fazla olacaktir.

Elektrotlart uygulama alamindan daha biiylik tutarak yilizeyel 1s1
yogunlasmasindan kaginmak miimkiindiir. Ancak bu biiyiik elektrot kullamilirsa bir
kisim elektromagnetik kuvvet ¢izgileri uygulama alanimin disinda gegecegi icin yarar

saglanmayacaktir.

Cap1 13 cm olan kondanstér diskoid elektrotlarla diz ekleminde yapilan
calismada hastalar yeterli sicaklik hissettikleri halde eklem iginde ortalama sicaklik en
ok 37,8°C bulunmugtur’®'. Benzer bir calijmada omuz ekleminde eklem iginde en

132 Kisa dalga diatermilerde eklem igi 1s1s1,

yitksek ortalama sicaklik 38,5°C olmustur
uygulanan enerjinin yogunluguna ve uygulama siiresine bagli olarak degisik oranlarda
yiikselir. Ancak hastaya rahatsizhk vermeden eklem icinde 40°C’ye ulasmak oldukca

2
ZOTdu1'l3 1,13_,133,134.

IL 5. B. b. Indiiksiyon Teknigi : Bu teknikte uygulama indiiksiyon bobini ile
yapilmaktadir. Bobini teskil eden kabloya gesitli sekiller verilebilir. En ¢ok uygulanan

bobin sekleri monod, diplod ve sarmaldir.

Monod, kablonun bir bobinin iki ucuna baglanmis seklidir. Bu diizenek plastik

bir koruyucu igine alinarak aplikatér durumuna getirilmistir.
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Diplod, monoda benzer. Ancak burada aym kabloda birbirinden ayn iki sargi
bulunmaktadir. Her iki sargi ayr1 ayn plastik koruyucuya alinmustir. Orta kisimda
bulunan mentese, uygulama kolaylig: saglar. Sarmal sekilde, kablonun orta kismi kendi

etrafinda dolanarak monod gibi ya da ekstremitelere sarilarak uygulanir'™.

Kisa dalga diatermilerde kondansator teknigi ile meydana gelen elektromagnetik
alanda kuvvet ¢izgileri, iletkenligi fazla olan dokular ile yiizeyel dokularda yogunlastigi
icin, en ¢ok 1sinma da buralarda goriiliir ki bu elektrik alan etkisidir. Oysa indiiksiyon

teknigi ile uygulamada eletrik alan etkisi 6n plandadir.

Kablo uygulamalarinda hem elektrik alan hem de magnetik alan bulunur.
Kablonun uglarma yakin bélgelerde elektrik alam (kapasitér gibi etki gdsterir), orta
kisminda ise magnetik indiiksiyon alani olusur. Magnetik olan iginde bulunan bir iletken
(kan, kas gibi) icinde elektromagnetik indiikleme ile olusan elektron hareketleri Eddy
akimlarim meydana getirir. Magnetik alan etkisi biiylik oranda Eddy akimlarinin Joule
yasasma gore 1stya doniismesine baghdir. Bu da iletkenligi fazla olan dokularin daha
fazla 1sinacagi anlamina gelir. Ancak monod ve diplod elektrotlarla yapilan uygulamada
magnetik alan doku ortak yilizeylerine dik olarak yonlendirilirse veya kablo uygulama
bolgesine bobin gibi sarilirsa derin dokulan da 1sitmak miimkiin olur. Ancak gene de
iletken dokular kaslar ligament6z yapilara gore daha fazla ISINIL. Eger kapsiil, ligaman
gibi dokular1 1sitmak gerekiyorsa kondansator teknigi, kaslari isitmak gerekiyorsa

indiiksiyon teknigi kullanmak daha dogrudur'.

Kisa dalga diatermi ile tedavide elektrot se¢imi uygulama alaninm sekli,
bityiikliigii ve etkilemek istenilen dokunun cinsine baglidir. Heliks seklinde sarilmusg bir

kabloda 1s1 daha ¢ok ¢evrede, diplod ile uygulamadaysa merkezde olusur'?,
I1. 5. C. Kesikli Kisa Dalga Diatermi

Devamli kisa dalga diatermilerin birgok alanda basari ile kullanilmasina ragmen,
bazen derin dokularda yeterli 1s1ya ulagsmak i¢in dozu yiikseltmek gerekmektedir. Béyle
durumlarda yiizeyel dokularda, 6zellikle yag dokusunda, 1simin yogunlasip 1s1 hasar
olusmadan gerekli dozun verilmesi kisitlanir. Bdylece, 1s1 olusturmayacak dozda kisa
dalga uygulamasina gereksinim duyulur ki, bu da kesikli kisa dalga ile saglanir. Ancak
kesikli kisa dalga bir anlamda “atermik™ bir uygulama olmakla birlikte kendine 6zgii

fiziksel ve biyolojik dzelliklere sahiptir.
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Kisa dalga diatermi cihazlarimin bir¢ogunda pulsasyon mekanizmasi

bulunmakta, genellikle pulsasyon frekans: 25 Hz ile 600 Hz arasinda degismektedir.

Kesikli kisa dalga diatermi uygulamasi ile 1s1 olusturmadan birtakim olumlu etki
istenir. Bu amacla bir¢ok invitro ve invivo deneysel ¢alisma gerceklegtirilmistir. En iyi
bilinen etki par¢aciklarin “inci dizisi” seklinde siwralanmalaridir. Tek hiicreli canlilar,
stitteki yag parcaciklari, alyuvarlar, diislik frekansh kisa dalgalar ile kuvvet gizgilerine
paralel dizildikleri halde, yiiksek frekansl kisa dalgalar ile kuvvet cizgilerine dik olarak
dizilirler. Uygulamalarda birgok biyolojik etki elde edilmesine karsin, bunlarin 1s1 dist
etkiler oldugu hakkinda kuskulu davrananlar bulunmakta, gerek kesikli ve gerekse
stirekli kisa dalgayla elde edilecek sonuglarin 1s1 yogunlugu ile baglantili olabilecegdi

Sne siiriilmektediy! 28:130-136

Ancak yumusak doku zorlanmalari ve yaralanmalarinda ve periferik sinir
rejenerasyonlarinda kesikli kisa dalganin siirekli kisa dalgaya gore daha iyi sonug
verdigi bildirilmigtir.'*’

Kesikli kisa dalga diatermi ile uygulama ydntem ve siireleri tam olarak

standardize edilmemis olmakla birlikte ortalama doz 170 watt olmalidir' .

Kesikli kisa dalga diatermiler genellikle siirekli kisa dalga diatermiler ile ayni

endikasyonlara sahip olmakla birlikte, yiiksek 1smim sakincali oldugu durumlarda

ornegin, akut ve subakut yumusak doku lezyonlarinda énerilmektedir'.

IL 5. D. Uygulamada Ozen Gisterilecek Hususlar

1. Elektrot boyutlar1 ¢ok farkli olursa kuvvet cizgileri kiiciik elektrota yakin

bélgede yogunlagir.

2. Elektrotlar uygulama alamina farkli uzaklikta olursa kuvvet gizgileri yakin

olarak elektrot bélgesinde yogunlasir.

3. Uygulama alanindan daha biiyiik elektrotlar kullanilirsa kuvvet gizgilerinin

bir kismi uygulama sahasinin disinda kalur.

4. Uygulama alanindan daha kiiciik elektrotlar kullamilirsa kuvvet cizgileri

yiizeyel dokularda yogunlasir.

5. Elektrotlar uygulama alanmimnin yiizeyine paralel konumda olmalidir.



6. Elektrotlar diizgiin yiizeylerde uygulama alamina yakin, diizgiin olmayan

yiizeylerde nispeten uzak olmalidir.

7. Elektrotlarin birbirine en yakin noktasi elektrotlarm uygulama alanma olan

toplam uzakliktan fazla olmalidir.
I1. 5. E. Kisa Dalga Diatermi Endikasyonlari

Kisa dalga diatermiler yaygin olarak bir¢ok hastalik ya da semptomlarin
bastirilmasinda kullamilmaktadir. Siklikla kas-iskelet sisteminin sekonder kas spazmina
yol acan durumlarda 6zellikle ankilozan spondilitte kullamilir. Eklemlerde selektif

1sinma yapmamasina ragmen kas spazmi veya eklem sertligine iyi gelir.

Ince kas tabakas: ile &rtiilii eklemler selektif olarak 1sitilabilir. Bu nedenle eklem
kontraktiirlerinde eklem hareket agikligimi arttirmak amaciyla yapilacak egzersizlere
hazirlik olmak tizere yararlamlir'®. Fibrozit, miyofasiyal agr1 sendromu, dejeneratif
artritlerde kan dolasimini arttirir.  Periferik arter yetersizliklerinde tikanmanin
proksimaline uygulandiinda distalde refleks vazodilatasyon ya da derin kollateral

olusturarak yararl olmaktadir™!.

Kronik pelvis yangilarinda vazodilatasyon yaparak rezollisyonu ve ayni

zamanda antibiyotiklerin etkisini artirdig1 6ne siiriilmiistiir' .
II. 5. F. Yan Etki ve Onlemler

Kisa dalga diatermi ve mikrodalgalarin biyolojik sistemler iizerine etkilerini
incelemek amaciyla oldukga ¢ok sayida galisma yapilmistir. Bu suretle biyolojik etkileri
aydinlatilmaya c¢alisilmig, ortak bir goriis olusturulmak istenmistir. Ancak biyolojik
yapinin karmasiklign ve cesitliligi arastima yontemlerinin farklilifi buna olanak
tamumamaktadir. Arastirmalarda biiyiik oranda insan doku ve hiicreleri yerine hayvan
modelleri, invivo ¢aligmalar yerine invitro ¢aligmalar yeglenmistir. Bu yiizden insanlar

tizerindeki etkileri hakkinda goriis birligi saglamak zorlasmaktadir.

Bu tiir radyo frekanslarin gesitli doz ve siirelerle uygulanmasi ile oldukga farkl
sonuclar ortaya ¢ikar. Enzim aktivasyonu 6nce artar sonra durur. Yiksek yogunlukta
mitojenesisi artirir. Ist kontrol edilirse mitojenik etki goriilmez. Membran premeabilitesi

degisir. Sodyum ve potasyum iyonlarimin gegisi hizlanur.
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Deneysel hayvan calismalarinda annede yiiksek 1s1 yogunlasmasi ve uygulama
sliresine bagli olarak embriyoletal ve teratojenik etki goriilebilir. 40°C’nin iizerinde

uzun siire 151nlama malfomasyonlara veya prenatal 6liime neden olabilir' 13,

Kan tablosunda 6énemli bir degisiklik meydana getirmez. Fakat testlerde 6dem,
atrofi ve sperm sayisinda azalma saptm111‘l43. Endokrin sistem degisiklikleri genelde
hipotalamo-hipofiz aks sisteminin etkilenmesine baghdir. Yiiksek frekansh akimlar
burada stresstr olarak etki yapmaktadir. Stres reaksiyonu yaratan etkinin dogrudan
dogruya yiiksek frekansh akimlar olup olmadigi hakkinda kesin kanit yoktur. Yiiksek 1s1
da aym reaksiyonu uyandirmaktadir. Diger taraftan beyinde noroaktif proteinlerin
seviyesinde degismeler, kan-beyin bariyerinde gecirgenlik artis1 goriiliir. Bébrek, beyin
ve miyokardda da bozulma gériiliir. Uygulamanin doz ve siiresine bagli olarak stres
reaksiyonu ve noroendokrin yamtlar olur ve immiinolojik sistemde de bir takim
degisiklikler ortaya g¢ikar. Goze direkt uygulanmasi ile katarakt meydana gelmektedir.
Insan basina kesikli radar uygulamrsa karisik sesler duyar. Bu sesler impuls frekans ile

degisir'*®.

Bu yondeki biitiin calismalar hayvan deneyleri veya invitrodur. Insan tizerinde
tedavi dozlarinda bu kadar énemli yan etkiler meydana getirmesi beklenmemekle

beraber, baz1 organlar {izerine uygulamalara dikkat etmek gerekir.

Akut artritlerde kollajenaz aktivitesini artirarak ve yangisal reaksiyon yaratarak
sinoviti hizlandinr'**'*, Diz eklemine tedavi dozunda uygulanan kisa dalga diaterminin

kollajen yikimi yapmadigi hidrosiprolin seviyeleri dl¢iilerek gc’:‘:sterilmistirm.

Tikayic1 arter hastaliklarinda lezyonun distaline diger sicak tedavi vasitalar gibi
kisa dalga diyatermi de uygulanmaz. Oksijen agi81 yaratarak agriya neden olurlar. Metal
implant, kardiyak pacemaker ve bakir igeren rahim i¢i arag tasiyanlarda

kontrendikedir'®.

Metal pargalar etrafinda yiiksek 1s1 meydana geldigi icin uygulama sirasinda
hastanin iizerinde metal parga bulunmamasina 6zen gosterilmeli ve hasta tahta masa

o - 146,
tizerinde tedaviye alinmalidir. el
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III. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’na 2006-2007 tarihleri arasinda bagvurmus, yatarak veya
ayaktan tedavi géren, klinik ve radyografik olarak diz OA’i tanis1 konup, ACR diz OA’i

tam kriterlerine uyan, 40-75 yaslan arasimdaki toplam 60 goniillil olgu dahil edildi.

Calisma 6ncesi hastalara hastaliklar1 ve uygulanacak tedaviler hakkinda gerekli

aciklamalar yapilarak, hastalarin tedaviye tam katilimlar1 saglandi.

Caligmaya alinan hastalarin yas, boy, kilo, cinsiyet, meslek, medeni hali ve
ogrenim durumlar kaydedildi. Boy ve kilo arasindaki iligki Viicut Kitle Indeksi (VKI)
kullanarak hesapland:. VKI’nin hesaplanmasinda ise asagidaki formiil kullamldi. VKI
30’dan biiyiik olanlar obez olarak kabul edildi.! %1%

VK1 = Viicut agirligi (kg) / Boy? (m?)

Hastalarin her biri tedavi 6ncesinde klinik, laboratuar ve direkt radyografik
yontemlerle degerlendirildi. Kesin tammin konmasinda, anamnez, genel fizik muayene,
lokomotor sistem muayenesi, tam kan saymmi, ESR, CRP, RF, biyokimyasal tetkikler ve

iki yonlii mukayeseli diz grafilerinden yararlanildi.
Cahsmaya alinma kriterleri :
1. 40-75 yaslar arasinda olmasi
2. Enaz 6 aydir diz agris1 olmasi

3. American Romatoloji Koleji diz OA kriterlerine uymasi
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Tam kan sayimi, ESR, CRP, RF ve rutin biokimyasal tetkiklerinin normal

olmasi

Radyolojik olarak Kellegren — Lawrence smiflamasma gore grade I-II1

arasinda olmasi

Calismaya alinmama kriterleri :

1.

2

10.

Dizde grade IV radyografik bulgu saptannus olmasi

Diz operasyon hikayesinin olmasi

Son 3 ay i¢inde intraartikiiler ila¢ uygulannus olmasi

Dizde ciddi travma 6ykiisiiniin olmasi

Depresif, hipokondriyak veya histerik yapiya sahip olmasi
Meniskapati tanis: almig olmasi |

Son 1 ay iginde oral/intramuskuler steroid almig olmasi

Calismaya alman dizde varikdz genislemeler ve cilt lezyonu olmasi
Hamilelik déneminde olmasi

Enflamatuar, enfeksiy6z, endokrinolojik, tiimoral veya ciddi dekampanse

sistemik hastaliginin olmasi

I. GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyup ¢alisma disi tutulmay1 gerektirecek bir

problemi bulunmayan diz OA’li 60 hasta randomize olarak 15%er kisilik dort gruba

ayrildi.

1. Grup: HP

TENS
Ultrason

Fizik tedavi programi; giinde 1 seans olacak sekilde haftada 5 kez ve 15 seans

olarak uygulandi.
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2. Grup : HP
TENS
Pulse KDD

Fizik tedavi programi; giinde 1 seans olacak sekilde haftada 5 kez ve 15 seans

olarak uygulandi.

3. Grup : HP
TENS
Ultrason

Bisiklet egzersizi

Fizik tedavi progranu; HP, TENS, US giinde 1 seans, haftada 5 kez ve 15 seans

olacak sekilde, bisiklet egzersizi haftada 3 kez giin asir1 ve 9 seans olarak uygulandi.

4. Grup : HP
TENS
Pulse KDD

Bisiklet egzersizi

Fizik tedavi programi; HP, TENS, pulse KDD giinde 1 seans, haftada 5 kez ve
15 seans olacak sekilde, bisiklet egzersizi haftada 3 kez giin a1 ve 9 seans olarak

uygulandi.
II. TEDAVI YONTEMLERI

Her dort gruptaki 60 hastaya yiizeyel 1sitici, analjezik amach TENS, derin 1sitic
olarak I ve III. gruptaki hastalara ultrason, II ve IV. gruptaki hastalara pulse kisa dalga

diatermi, III. ve IV. gruptaki hastalarak ek olarak bisiklet egzersizi yaptirildi.

1. Yiizeyel Isitic1 : Yiizeyel 1sitici uygulamasinda Chattanooga firmasimin
Hydrocollator model hot-pack cihazlar1 kullanildi. Diz ve gevre yumusak
dokulara 20 dakika siireyle havlu i¢ine sarilmis 37x60 cm ebadinda hot-

packler uygulandi.

2. TENS : Anajezik amagli olarak her iki diz bdélgesine Danmeter marka,
TS6000 model cihazla, burst akim frekans: 80 Hz, gecis stiresi 200 msn,
akim genisligi 4:12 ve 40 mAMP’le baglanip tedricen artirilarak 50
mAMP’Ie dizin medial ve lateral bdlgelerine birakilan karbon elektrotlarla

her bir dize 20 dakika TENS uygulandi.
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3. Derin Is1 Uygulamasi : Bu amagcla ultrason ve pulse kisa dalga diatermi

uygulandi.

Ultrason tedavisi DT-201 cihazi ile yapildi. Cihazin 3,5 cm ¢apli 3 mHz’lik
baslig1 ile etkilenen diz ve cevre yumusak dokularina 1,5 w/em? dozda 10

dakika stireyle uygulandi.

Kisa dalga diatermi tedavisi Pagani firmasma ait DX-500 model cihaz
kullanilarak 170 watt dozda kondansatér teknigi ile pulse olarak giinliik 20

dakikalik seanslar seklinde uygulandi.

Tedavi uygulamalar1 tamanm ahsap malzemeden imal edilmis tedavi
masasinda uygulandi ve tedavi siiresince hastalardan tiim kisisel madeni
esyalarim c¢ikartmalari istendi. Uygulama sahasinin ¢iplak ve kuru olmasi

saglandi. Elektrotlarla diz arasinda 3 cm mesafe birakildi.

4. Bisiklet Egzersizi : III. gruba HP, TENS, US uygulamasinda, IV. gruba HP,

TENS, pulse KDD uygulamasindan sonra hastalar egzersiz salonuna alindi.

Biodex marka SRC bisiklet egzersiz cihazi uygulamasinda hastalarin oturma
yiiksekligi maksimum pedal uzunlugunda dizler 5-10 derece fleksiyonda

kalacak sekilde ayarlandi.

Direng verilmeksizin 2 dakika i1sinma faz1 ile basladi ve her iki dakikada
150-300 kgm/dak (25-50 watt)’lik artislarla 75 watta ¢ikana kadar devam
edildi. Egzersizin son 5 dakikasi diren¢ azaltilarak sonlandirildi. Toplam

egzersiz siiresi 20-25 dakika olarak ayarlandi.
III. RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME

Diz eklemine ait radyografiler standart antero-posterior ve lateral
projeksiyonlarda alinarak olgularin tedavi gruplan Dbilinmeksizin kor olarak
degerlendirildi. Diz OA’i tams1 koyabilmek igin; eklem araliginda daralma, osteofit
gelisimi, subkondral skleroz, subkondral kistler, deformite ve subluksasyon varlig:
yoniinden radyografiler degerlendirildi. Kellgren-Lawrence kriterlerine gore her bir

grafinin OA grade’i belirlenerek tedaviye uygun olup olmadigina karar verildi.'**!%!
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IV. KLINiK DEGERLENDIRME

Calismamizda tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda kullanilan degerlendirme

kriterleri asagidaki gibi belirlendi.
1. Agri Degerlendirmesi :

a. VAS (Visual Analog Scale; Viziiel Analog Skala) Tiim olgularda agr1 0’dan
10’a kadar isaretlenmis gérsel analog skalasinda degerlendirildi. Hastamin hi¢ agn
hissetmemesi 0, hayati boyunca hissettigi en siddetli agrimn ise 10 oldugu anlatildi.
Hastalardan dogru tizerinde (0’dan 10’a kadar agrisinin siddetine gore ¢izelge’de sayisal

degerleri isaretlemesi istendi.'**'*’

0 10
I I | I I I |

Hic agn yok En siddetli agn

b. Likert agr skalasi :

Hastalarin tedaviden 6nce ve sonra hissettikleri agri siddetini 1°den 5°e kadar

olan bir skalada degerlendirilmeleri istendi.

1. Yok
72. Hafif
3. Orta
4. Siddetli

5. Cok Siddetli
c. Palpasyonla agri siddeti degerlendirilmesi :

Eklemde hassasiyet olup olmadifi bilateral olarak medial ve lateral eklem
araliklar: palpe edilerek tedavi 6ncesi ve sonrasi 1-agr1 yok, 2-hafif, 3-orta siddette, 4-

siddetli, 5-¢ok siddetli seklinde kaydedildi.
2. Sabah Tutuklugu :

Hastalarin ifade ettikleri sabah tutuklugu “dakika™ cinsinden tedavi 6ncesi ve

sonrasinda subjektif olarak belirlenerek kaydedildi.
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3. Eklem Hareket Acikhig: :

Hastalarin kendilerinin yapabildigi agrisiz fleksiyon ve ekstansiyon derecesi ile
hekimin yaptirdig1 agrili maksimum fleksiyon ve ekstansiyon derecesi her bir diz igin

gonyometre ile dlgiilerek tedavi dncesi ve sonrasi derecede cinsinden kaydedildi.
4. Eklem Cevresi :

Eklem c¢evreleri, her iki diz igin patella ortasindan mezura ile “santimetre”

cinsinden 0l¢iilerek kaydedildi.
5. Uyluk Cevresi :

Tiim hastalarm her iki uyluk ¢evresi, patellanin {ist kenarmm 10 c¢m {izerinden

isaretlenerek o6lciildii. Elde edilen degerler “santimetre” cinsinden kaydedildi.
6. Eklemde Is1 Artisi :
Her iki diz ayri ayn palpe edilerek 1s1 artis1 var (+), yok(-) olarak kaydedildi.
7. Eklemde Kizariklk :

Her iki dizde inspeksiyonda kizariklik olup olmadifi var (+), yok (-) olarak
kaydedildi.

8. Eklemde Sislik :

Eklemde sisme olup olmadig: bilateral olarak inspeksiyonla degerlendirilip var

(+), yok (-) olarak kaydedildi.
9. Eklemde Krepitasyon :

Eklem hareketi esnasinda palpasyonla krepitasyon varligi var (+), yok (-) olarak
kaydedildi.

10. 50 Adim Yiiriime Siiresi :

Hastalardan seri bir sekilde ve kosmadan, yiiriimeleri istendi. Yiiriime zamanlar:

1. adimdan 50. adima kadar kronometre ile “saniye” cinsinden belirlenerek kaydedildi.
11. LEQUESNE INDEKSI :

Lequesne indeksi osteoartritli hastalarda agri, maksimum yiirlime mesafesi ve
giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren hastaliga spesifik bir degerlendirme

slciitiidiir, 54!
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Maksimum puan 24 iizerinden degerlendirme yapilir. Yedi ve altindaki degerler
hafif/orta, 8-13 arasindaki degerler ciddi, 14 ve iizerindeki degerler ise yiiksek/agir1 agri

artis1 ve fonksiyonel durum bozuklugunu géstermektedir.

TABLO 3 : LEQUESNE INDEKSI

1. Gece agirisi 6. Maksimum yiiriime mesafesi
Yok 0 S1nrs1z 0
Sadece hareketle 1 > 1 km 1
Hareket etmedigi zaman 2 15 dk’dan 1 km 2
500-800 m 3
2. Sabah tutuklugu 300-500 m 4
<1 dk 0 100-300 m 5
2-5dk 1 <100 m 6
15 dk 2 Bir koltuk degnegi / baston kullanmiyor | 7
Iki koltuk degnegi / baston kullamiyor | 8
3. 30 dk ayakta durulduktan sonra agri
Yok 0 7. GYA
Var 1 Zorluk yok
Zorlukla yapabiliyor | 1
4. Yiiriime sirasinda agr Imkansiz 2
Yok 0
Sadece bir mesafe kat ettikten sonra | 1 Bir kat merdiven ¢ikma
Yiiriimenin baslangicinda 2 Bir kat merdiven inme
Comelme
5. Kollardan destek almadan sandalyeden Diizgiin olmayan zeminde yiiriime
kalkarken agn
Yok |0
Var 1

12. Fonksiyonel Kisitlanma Profili (Sickress Impact Profile)

Fonksiyonel kisitlanma profili tayininde her bir hastaya toplam 12 adet soru
yoneltildi. Her bir soruya “evet” ve “hayi™ seklinde cevap verilmesi istendi. Her bir
“evet” cevabmin alacagi puan yaminda belirlenmis olup toplam 1006 puandan
olugmaktaydi. Hastalarin aldiklari puanlar belirlenerek her bir hastanin fonksiyonel

kisitlanma profilindeki iyilesmeler kaydedildi. 156,157
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TABLO 4 : SICKNESS IMPACT PROFILE (SIP)

Sizce en uygun cevaplart karsisindaki kolonda evet=E hayir = H seklinde

isaretleyin) Numarali kolona dokunmayin.

Sorunlar Cevap Puan

Daha yavas yiirtiyorum E H 39
Daha kisa mesafe yiiriiyebiliyorum veya yiiriirken siklikla dinlenme E H 54
Yokus yukar: veya agag yilrliyemiyorum E H 64
Zorlukla da olsa kendi bagima yiiriiyebiliyorum (sendeleyerek, topallayarak, | E H 71
tokezleyerek, bacagimi bitkmeden)

Sadece baston, koltuk degnegi vb. kullanarak veya duvarlara ve egyalara | E H 96
tutunarak yiiriiyebiliyorum

Sadece baskalarinin yardimi ile ylirityebiliyorum E H 98
Tekerlekli iskemle kullamyorum E H 121
Higbir sekilde yiirliyemiyorum E H 126
Merdivenleri ¢ok yavas inip ¢ikiyorum (adim adim ve durarak) E H 62
Merdivenleri ancak baston gibi bir yardimei cihazla inip gikiyorum E H 82
Merdivenleri ancak birinin yardimiyla inip ¢ikabiliyorum E H 87
Merdivenleri hicbir sekilde inip gikamiyorum E H 106

13. WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit
Indeksi:

Hastaliga spesifik saglik durum olgiitli olan WOMAC diz ya da kalga
osteoartritli hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Form ii¢ béliimden (agr, sertlik,
fiziksel fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir. Yiiksel WOMAC degerleri agr ve

sertlikte artig1, fiziksel fonksiyonda bozulmay: gosterir.'**!%

Agr alt baslifi degerlendirilirken son 24 saat iginde hissettidi agri siddeti
sorgulamir.  Sertlik alt parametresi igin Oncelikle sertlik hissi tanimlanir ve
degerlendirilen eklem ya da eklemlerde son 24 saat icinde hissedilen eklem sertligi iki

soru ile sorgulanir.




Fiziksel fonksiyon puani i¢in son 24 saat iginde eklem veya eklemlerde artrit

nedeniyle yerien getirmekte zorluk ¢ekilen 17 aktivite sorgulanir.

TABLO 5 : WOMAC Osteoartrit indeksi

oc 10 20 30 40
Agn Yok Hafif Orta Siddetli | Cok Siddetli
1. Diiz zemin iizerinde yiiriime O | | ] [l
2. Merdivenlmeri inip ¢ikarken O G O [
3. Gece yatakta iken 0 [ C
4. Oturur veya uzanirken [ O O O O
5. Oturur pozisyondan kalkarken 0 } (] (N Ol

00 10 20 30 40
Sertlik / Tutukluk Yok Hafif Orta Siddetli | Cok Siddetli
1. Sabah uyaninca O O O O
2. Giin iginde oturma, istirahat sonrasinda ] O ] L U

oC 10 20 30 40
Fiziksel Fonksiyon Yok Hafif Orta Siddetli | Cok Siddetli
1. Merdiven ¢ikarken zorluk M O O O O
2, Merdiven inerken zorluk 0 O O O O
3. Otururken ayaga kallamada zorluk 0 O 0 O 0
4. Ayakta dururken zorlanma O O d O Ol
5. Yere egilirken zorluk 0 O d O O
6. Diiz zeminde yiiriirken zorlanma O 0 | O O
7. Arabaya binip inerken zorlanma O O H| | 0
8. Aligverise giderken zorlanma O O O O O
9. Corap giyerken zorlanma 0 O 0 0 O
10. Yataktan kalkarken zorlanma 0 | O N C
11. Coraplari ¢ikarirken zorlanma O O | H| O
12. Yatakta uzanirken zorlanma 0 O O ] O]
13. Banyo kiivetine girip ¢ikarken 0 O O O |
zorlanma
14. Otururken zorlanma 7 O 0 ] il
15. Tuvalete oturup kalkarken zorlanma i O r O |
16. Agir ev islerinde zorlanma 0 O -0 | O
17. Hafif ev islerinde zorlanma | O O 0 0




14. Medical Qutcomes Study Short Form Health Survey (SF-36)

En yaygim kullanilan genel saglik 6l¢iitlidiir ve pek ¢ok dile gevrilmistir. 14 yas
ve tizerindeki tiim bireylere uygulanabilmektedir. Saglifin birgok yoniinii degerlendirir
ve farkli hastaliklardaki saglik durumunun karsilastirilmasi icin uygundur. 36 adet
soruya verilen cevaplar 8 ayr baglikta incelenir, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr,
genel saglik, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, emasyonel rol ve mental saglik.
Bunlardan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr1 ve genel saglik alt grubunun puanlari
toplanarak fiziksel saglik puami elde edilirken, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik puanlar1 toplanarak global mental saglik puani elde

edilin 78!

Sagligin hem olumlu hemde olumsuz yanlar1 degerlendirilmektedir. Cevaplardan

elde edilen yiiksek degerler daha iyi bir saglik durumunu gostermektedir
Tablo 6 : Medial Outcomes Study Short Form Health Survey (SF-36)

1. Genel olarak, sagliginiz hakkinda ne sdyleyebilirsiniz?

1.Miikemmel 2.Cok giizel 3.Glizel 4.0rta 5.Koti

2. Simdiki saglik durumunuzu bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda genel olarak

ne sdyleyebilirsiniz?
1. Gegen yildan ¢ok daha iyi
2. Gegen yildan soyle boyle iyi
3. Gegen yilla yaklasik aym
4. Gegen yildan biraz daha kétii
5. Gegen yildan ¢ok daha kot

3. Asagidaki sorular, normal birgiin boyunca yapabileceginiz isler hakkindadir.

Su andaki saglik durumunuz sizin bu igleri yapmanizi engelliyor mu?
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Evet ¢gok Evet biraz Hayir hig
kisitlyor kisithiyor kisitlamiyor
a. Kosmak, agir egyalar kaldirmak, yorucu sporlar i 5 3
gibi giig gerektiren agir isleri yapmanizi
b. Masay1 itmek, elektrik siipiirgesi kullanmak gibi
- g g 1 2 3
orta derecede agirliktaki isleri yapmanizi
c. Marketten veya pazardan alman esyalar kaldir- 5
mak veya tagimak gibi isleri yapmanizi 1 = 3
d. Birkag kat merdiven gikabilmenizi 1 9 3
e. Bir kat merdiven ¢ikabilmenizi 1 5 3
f. Yana egilmenizi, diz ¢bkmenizi, 6ne egilmenizi 1 , .
& J
g. Bir buguk kilometreden fazla yiiriimeyi 1 9 3
h. Birkac sokak gegecek kadar gitmeyi 1 9 3
i. Bir sokak kadar gitmeyi
1 2 3
j- Kendi kendinize giyinmenizi ve banyo I 7 3

yapabilmenizi

4. Gegen dort hafta boyunca fiziksel kuvvetiniz nedeniyle isinizde veya yapmis

oldugunuz giinliik islerde asagidaki problemlerden biriyle karsilagtimz m?

Evet Hay1r
a. I yaparken biraz ara vermek zorunda kaldim 1 2
b. istedigimden daha azint yapmayi bagarabildim 1 2
c¢. Cok kisith olarak yapabildim 1 2
d. Yaparken gok zorluk ¢ektim ve ekstra gii¢ harcamam perekti 1 2

5. Gegen dort hafta siiresince depresyon ve sinirlilik gibi ruhsal sorunlarmz

nedeniyle isinizde ve yaptigimz giinlik islerde agagidaki sorunlardan biriyle

karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a. I yaparken bir siire ara vermek zorunda kaldim 1 2
b. istedigimden daha azim1 yapmay1 basarabildim 1 2
c. Her zaman yaptigim gibi dikkatli bir sekilde yapamadim 1 2
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6.

Gegen  dort

hafta

stiresince

sagliginiz

veya

ruhsal

sorunlariniz

arkadaglarimzla, komsulariniz veya baskalartyla olan normal sosyal iliskinizi ne kadar

etkiledi?
Hig Biraz Orta derecede Oldukga Cok fazla
1 2 3 4 5

7. Gegen dort hafta stiresince hangi oranda viicudunuzda bir agrimiz oldu?

Hig
1

Cok hafif
2

Hafif

3

Orta
4

Siddetli
5

Cok siddetli
6

8. Gegen dort hafta siiresince agrilariniz normal iglerinizi hangi oranda etkiledi?

Hig
1

Biraz

2

Orta derecede

3

Oldukga
4

Cok fazla
5

9. Bu sorular gegen dort hafta siiresince iginde bulundugunuz durumu ve

hislerinizi igermektedir. Liitfen her soru i¢in hissettiklerinizi anlatan en yakin tek cevabi

isaretleyiniz. Gegen dort hafta siiresince olan etkilenmeniz ne kadar siirdii?

Her Cogu Oldukga Bazen Nadiren Hicbir
zaman zaman zaman
a. Kendinizi canli ve enerjik 1 2 4 5 6
hissettiniz mi?
b. Cok sinirli miydiniz? 1 2 4 5 6
c. Sizi bir seyin neselendirme-
yecegi 1 2 4 5 6
d. Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiginiz zaman oldu mu? 1 2 4 5 6
e. Cok fazla enerjiye sahip _
oldunuz mu? 1 2 4 2 6
f. Hayal kiriklig1 ve tizgiinliik
hissettiniz mi? 1 2 4 5 6
g. Kendinizi tiikenmis
hissettiniz mi? 1 2 4 3 6
h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi? _
1 2 4 7} 6
i. Kendinizi yorgun hissettiniz
mi? e 1 2 4 5 6
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10. Gegen dort hafta siiresince bedensel ve ruhsal problemleriniz sizin arkadas

ve akraba ziyareti gibi sosyal iliskilerinizi ne kadar etkiledi?

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

1 2 3 4 5

11. Asagida sizin hakkimzda yazilan ciimleleri dogruluk derecesine gore

isaretleyiniz.
Kesinlikle Cogu Bilmiyorum Cogu Kesinlikle
dogru Zaman zaman yanlig
dogru yanlig
a. Kendimi diger insanlara
gbre biraz daha kolay ! 2 3 4 5
hastalanir olarak
goriiyorum
b. Herkes kadar saghkl
oldugumu biliyorum 1 2 3 4 3
c. Saghigimin kotiiye
gidecegini tahmin 1 2 3 4 3
ediyorum
d. Saghg iil 1
aghgim mitkemme : 3 5 4 5

istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel degerlendirme SPSS for windows 13.0 programi kullamilarak
yapildi. Olciilebilir veriler ortalama + standart sapma olarak, sayilabilir veriler say1 ve
yiizde ile ifade edildi. Olgiilebilir verilerimizin normal dagilim gésterdigi Shapiro Wilks
normallik testi ile saptand:i (p>0,05). Degiskenlerimizin grup i¢i degerlendirilmesinde
iki es arasindaki farkin ¢nemlilik testi, gruplar arasi karsilastirilmalarda tek yonlit
varyans analizi ve gruplarin ikili karsilastinllmasinda ise en kiictik 6nemli fark yontemi

(LSD) kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak énemli kabul edildi.
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IV.BULGULAR VE SONUCLAR
Demografik bilgiler

Tablo 1 :Olgularin yas, boy, kilo ve BMI ‘lerine gére dagihmi

R T R
Yas 60,40+10,30 55,73+£8,35 57,67£9,02 58,3+£8,09

Kilo 75,27+11,82 75,93£13,39 80,87+12,78 73,73+£9,79 76,45+12,02
Boy 161,40+6,37 163,07+8,66 167,33£12,29 163,348,03 163,73+9,13
BMI 29.,40+4,35 29+4 61 29,4743 85 28,13+£3.48 29,00+4,03

1. grupta hastalarin yas ortalamasi 60,40£10,30, 2. grupta yas ortalamasi
55,73+8,35, 3. grupta yas ortalamas: 57,67+£9,02, 4. grupta yas ortalamas: 58,3+8,09 idi.

Gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Viicut-kitle indeksi (BMI) ortalamasi, 1. grupta 29,40+4,35 2. grupta 29+4.61, 3.
grupta 29,47+3,85, 4. grupta 28,13+3,48 idi. Gruplar arasindaki istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 2: Olgularin cinsiyeti ve egitim durumlarma gére dagilimi

. Grwp3 3

¢ ri‘é‘rt;‘t" Sgegh i fi

S et L) i
9 (60) 44 (73.3)
Erkek 3Q0) 320) % @0) 2 67) 16 26.7)
Oliryazar degil 5(33) 320) 5(33) 5(333) 18 (30)
Tikogretim 7@67)  8(333)  4(267) 5333) 24 (40)
Thee 00) 167 1679 50633) 7L
Oniversite 3(20) 3 (209 533,3) 0(0) 11(18.3)

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 3:0lgularin Kellegren-Lawrence sinifflamasina gére dagilim

Gradel 320 1(6.7) 00 40267 8 (133)
Grade 11 6 (40) 1733 14933 9(60) 20 (66.7)
Grage I 6 (@0) 320) 167 2 (13.3) 12 20y

Gruplarin Kellegren-Lawrence siniflamasina gore dagiliminda en fazla olgu % 66,7 (40)
ile grade II grubunda idi. Bunu sirasiyla % 20 (12) ile grade I1II grubu, % 13,3 (8) ile
grade I grubu izlemekteydi.
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TEDAVI ONCESI DEGERLENDIRME KRITERLERININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 4:0lgularin 50 adim yiiriime siiresine gore degerlendirilmesi

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05)

Tablo 5:0lgularin diz ¢evresi ve uyluk cevresi dlciimleri ile aktif ve pasif fleksiyon

derecelerine gore degerlendirilmesi

Diz Cevresi 403,76 30,60:394  39,06:339  37.60+425  >0,05

Sol 39,8743,44 39,5344,03 38,87+3,42 37,13£3,90

Uyluk cevresi Sag 42.20+5,40 44,73+6,31 43,27+4,20 43.07+4,81 > 0,05

Sol 45,53%£5,70 44,53+6,26 43,20+4,12 43,20+4,64

Aktif Fleksiyon  Sag  127,67+15,45 133+3,68 130,67+£5,30  125,33£16,52 =>0,05

Sol 130,67+7,98 132+4,55 128,33£11,59  131,33+4,41

Pasif Fleksiyon  Sag 132,33+£7,98 134,67+1,29 135+0,00 134,33£2,58 >0,05

Sol 134,67+£1,29  134,67+1,29 135+0,00 135+0,00

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05)
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Tablo 6:Olgularin Lequesne Indeksi’ne gére degerlendirilmesi

1,00+0,80

Sabah tutuklugu 1,07+0,79 0,67+0,61 1,13x0,74 0,80+0,67 0,92+0,72
30 dak. ayakta durmakla 1,00+0,00 0,87+0,35 0,93x0,25 1+0,00 0,95+0,22
agri

Yiiriime sirasinda agri 1,27+0,45 1,20+0,41  1,20+0,56 1,07£0,45 1,18+,0,46

Sandalyeden kalkarken agri 0,80+0,41 0,73£045 0,67+0,48 0,8+0,41  0,75+0,43

Maksimum yiiriime mesafesi 3,20+1,78 2,40+145 2,33x+1,83 2,53+1,18 2,62+1,58

Giinliik yasam aktivitesi 3,67+1,83 3,07+0,88 287195 267139 3,07+1,58

Toplam 12,20+4,78  10,13£2,94 9,93£533 9,67+3.67 10,48+4,30

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,05).

Tablo 7 :Olgularin VAS ve SIP degerlerine giore dagilimi

Grup 2. -'j it g .|:{-‘-r"i\':§«-
bl r R Y AR y Brrs i

LS

VAS 74671505  72,00£7.74 68,67£21,33 733321014  72,17£16,37

SIP 230,80+101,92 217,13£96,90 188,67+109,70 181,204£76,2 204,45+96,67

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 8 : Olgularin WOMAC skorlarina gore degerlendirilmesi

-~ i
(11D 3

Agr1 12,334,332 11,2042,59  9,47+#377  9.47+3,70  10,62+3,76

Tutukluk 4,33+1,87 3,47+£1,59 4,13x1,68 3,40+1,63 3,83+1,70

Fonksiyonel kapasite  39,20+15,53  33,47+8,51 29,53%14,12  29,00=1,34  32,80+13,45

Total 55,86+20,71 48,13+£9.86 43,13+£18,79 41,86+18,26  47,25%17,85

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 9 :Olgularin SF-36 skorlarina gore degerlendirilmesi

4122436

T 52.66£20,16

5342871

T ettty 3 £y
- RIS 1

61£26,10

ksel fonksiynn

Fiziksel rol 36,66+36,43  53,33x26,50 51,66+34,67 60+38,72 50,41+34,59
Agrn 31,26+16,75 36,13x£10,86  29,73x21,49 37,60£17,68  33,68+17,00
Genel saghk 51,26£24,71  60,86+18,82  51,73+20,73 35+16,03 55,60+19,96
Vitalite 36%23 4542449 38,66+17,87 35+16,03 38,66+20,49
Sosyal fonksiyon 56,66+£31,64 57,50+£20,48 52,50+33,47 64,16£23,08  57,70£27,33
Emosyonel rol 57,77£36,66  62,22+39,57  57,79+34,43  57,78+34,48  58,89+3545
Mental saghk 62,13+21,79 68+16,76 59.13+18,87 63,20+11,92  162,86+17,61

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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TEDAVi SONUCLARININ DEGERLENDIiRILMES]
(GRUP 1)

Tablo 10 :Olgularin 50 adim yiiriime siiresine gore degerlendirilmesi (Grupl)

N AT N SRR T e

50 adim yiiriime siiresi

Tedavi sonrasinda 50 adum yiiriime siiresi istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi

(p<0,01).

Tablo 11 : Olgularin diz cevresi ve uyluk cevresi olciimleri ile aktif ve pasif

fleksiyon derecelerine gire degerlendirilmesi (Grup 1)

Dizve — 9,93¢,7 -
Sol 39,87+3,44 39,73+3,67 >0,b5
Uyluk ¢evresi Sag 42,20+5,40 45,40+5,39 >0,05
Sol 45,5345,70 45,60+5,60 >0,05
Aktif Fleksiyon Sag 127,67+15,45 131,67+8,79 <0,05
Sol 130,67+7,98 134+2,80 <0,05
Pasif Fleksiyon Sag 132,33+£7.89 134,33=1,75 >0,05
Sol 134,67+1,29 134,67<1,29 <0,05

Aktif fleksiyon derecesi istatsitiksel olarak anlamli idi(p<0,05)
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Tablo 12: Olgularin Lequesne Indeksi’ne gore degerlendirilmesi (Grup 1)

B R e
Gece agrisi 0,27+0,45 <0,01
Sabah tutuklugu 1,07+0,79 0,33=0,61 <0,01
30 dak. ayakta durduktan sonra agri 1,00+0,00 0,33+0,48 <0,01
Yiiriime sirasinda agri 1,27+0,45 0,80+0,56 <0,01
Sandalyeden kalkarken agr 0,80+£0,41 0,27£0,45 <0,01
Maksimum yiiriime mesafesi 3,20+1,78 2,33+1,67 <0,01
Giinliik yasam aktivitesi 3,67+1,83 1,20+1,65 <0,01
Toplam 12,20+4,78 5,53+4,91 <0,01

Tedavi sonrasinda Lequesne Indeksi istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi

(p<0,01).

Tablo 13 : Olgularin VAS ve SIP degerlerine gire degerlendirilmesi (Grupl)

+21,86

74,67%15,05

SIP 230,80+101,92 62,33+67,89 <0,01

Tedavi sonrasinda VAS ve SIP istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0,01).

Tablo 14 : Olgularin WOMAC skorlarima gore degerlendirilmesi (Grup 1)

"Tedavi oncesi
Agn Ty 4,8053,66 T
Tutukluk 4,33+1,87 2+1,64 <0,01
Fonksiyonel kapasite 30,20+15,53 16,47+13,15 <0,01
Total 55,86+20,71 23,26+18,01 <0,01

Tedavi sonrasinda Womac istatistiksel olarak ileri derecede anlaml idi (p<0,01).
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Tablo 15 : Olgularin SF-36 skorlarma gore degerlendirilmesi (Grup 1)

E Bl ERH T e E Tedavi Gncesi B

IR B T DRITRE o N s U R e e bt bt Hiae s
Fiziksel fonksiyon 41+24.36 70,66+24,26 <0,01
Fiziksel rol 36,66+36,43 76,66+25,81 <0,01
Agri 31,26+16,75 58,60+17,94 <0,01
Genel saghk 51,26+24,71 61,93+17,88 <0,01
Vitalite 36+23 50,66+15,45 <0,01
Sosyal fonksiyon 56,66+31,64 75+19,47 <0,01
Emosyonel rol 57,77+36,66 75,57+26,,62 <0,05
Mental saghik 62,13+21,79 73,33+15,54 <0,01

Tedavi sonrasinda SF-36 istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0,01).

Tablo 16 : Olgularin 50 adim yiiriime siiresine gore degerlendirilmesi (Grup 2)

Tedavi sonrasinda 50 adim yiiriime siiresi istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

anlamli idi (p<0,01).

Tablo 17 : Olgularin diz cevresi ve uyluk cevresi dlclimleri ile aktif ve pasif

fleksiyon derecelerine gére degerlendirilmesi (Grup 2)

Ceviest  Sag 3960308 39,6043.94 >0,05
Sol 39,53+4,03 39,47+3,98 >0,05
Uyluk cevresi Sag 44,73+6,31 44,73+631 >0,05
Sol 44,5346,26 44,87+6,19 <0,05
Aktif Fleksiyon Sag 133+3,68 134,67+1,29 >0,05
Sol 1324455 134,33=1,75 <0,05
Pasif Fleksiyon Sag 134,67=1,29 135=0,00 >0,05
Sol 134,67+1,29 135+0,00 >0,05

Sol diz aktif fleksiyon ve sol diz uyluk ¢evresi istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05).
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Tablo 18: Olgularin Lequesne Indeksi’ne gore degerlendirilmesi (Grup 2)

i;_j} 3ottty AT ‘-é;‘;:‘ : it SElL bt sl {h Tt b ek 81 2 H et
Gece agrisi 1,20=0,86 0,13+0,35 <0,01
Sabah tutuklugu 0,67+0,61 0,07+0,25 <0,01
30 dak. ayakta durduktan sonra agri 0,87+0,35 0,13%0,35 <0,01
Yiiriime sirasinda agri 1,20+0,41 0,33+0.,48 <0,01
Sandalyeden kalkarken agri 0,73+0,45 0,00+0,00 <0,01
Maksimum yiiriime mesafesi 2,40+1,45 1,20+0,86 <0,01
Giinliik yasam aktivitesi 3,07+0,88 0,53+1,06 <0,01
Toplam 10,1342,94 2,40+£2,26 <0,01

Tedavi sonrasinda Lequesne Indeksi istatistiksel olarak ileri derecede anlaml idi

(p<0,01)

Tablo 19 : Olgularin VAS ve SIP degerlerine gire degerlendirilmesi (Grup2)

VAS T 70.007.74 15.33£11.87 <001

SIP 217,13+96,90 8,27+21,87 <0,01

Tedavi sonrasinda VAS ve SIP istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0,01).

Tablo 20 : Olgularin WOMAC skorlarma gore degerlendirilmesi (Grup 2)

Agr 11,0&,59 ,21,5 00l
Tutukluk 3,47+1,59 1,07+0,96 <0,01
Fonksiyonel kapasite 33,47+£8,51 6,13+3,72 <0,01
Total 48,13+9,86 9,40+4,56 <0,01

Tedavi sonrasinda Womac istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0,01)
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Tablo 21 : Olgularm SF-36 skorlarma gore degerlendwdmesn (Grup 2)

EI‘I: A i e R Tedaw nneem . Tedavis sonrasn i P i
B s T R ﬂ"" '755" L alEE by ’5_"1"'3"-“::' ?':; fl_f A T
Fiziksel fonksiyon 52 66i20 16 87,66+14, 12 <0,01
Fiziksel rol 53.33+£26,50 86,66+15,99 <0,01
Agri 36,13+£10,86 67,46+9,08 <0.01
Genel saghk 60,86+18,82 65,00+19,13 >0,05
Vitalite 4542449 55,00+17,82 <0,01
Sosyal fonksiyon 57,50+20,48 79,16+10,20 <(,01
Emosyonel rol 62,22+39,57 86,68+16,88 <0,05
Mental saghk 68+16,76 76,80+10,60 <0,01

Tedavi sonrasinda SF-36 genel saghk istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (>p0,05),
- emosyonel rol anlamli (<0,05), diger alt parametreler ileri derecede anlaml idi (p<0,01).

Tablo 22 : Olgularin 50 adim yiiriime siiresine gére degerlendirilmesi (Grup 3)

g
o AN
e At

50 adim yiiriime siiresi

26,87+10,82

20,13£991

Tedavi sonrasinda 50 adim yiirlime stiresi istatistiksel olarak ileri derecede anlaml

anlamli idi (p<0,01).

Tablo 23

fleksiyon derecelerine gire degerlendirilmesi (Grup 3)

: Olgularin diz c¢evresi ve uyluk cevresi dl¢iimleri ile aktif ve pasif

Bir Cevresi SaB  39,0643,39 " 30,073,39 >0,05
Seol 38,87+3,42 38,87+3,42 >0,05
Uyluk gevresi Sag 43,27+4,20 43334422 >0,05
Sol 43,20+4,12 43,40+4,13 >0,05
Aktif Fleksiyon Sag 130,67+5,30 134,67+1,29 <0,05
Sol 128,33£11,59 134,67+1,29 <0,05
Pasif Fleksiyon Sag 135+0,00 135+0,00 >0,05
Sol 135+0,00 135+0,00 >0,05

Aktif fleksiyon istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05)
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Tablo 24: Olgularin Lequesne indeksi’ne gore degerlendirilmesi (Grup 3)

el lll'.! TR

Gece agrisi

Sabah tutuklugu 1,1320,74 0,27+0,59 <0,01
30 dak. ayakta durduktan sonra agri 0,93+0,25 0,13£0,35 <0,01
Yiiriime sirasinda agri 1,20+0,56 0,27+0,45 <0,01
Sandalyeden kalkarken agri 0,67+0,48 0,07+0,25 <0,01
Maksimum yiiriime mesafesi 2,33+1,83 1,13+1.76 <0,01
Giinliik yasam aktivitesi 2,87+195 0,60+1,80 <0,01
Toplam 9,93+5,33 2,53+5,12 <0,01

Tedavi sonrasimmda Lequesne Indeksi istatistiksel olarak ileri derecede anlaml idi

(p<0,01)

Tablo 25 : Olgularin VAS ve SIP degerlerine gore degerlendirilmesi (Grup 3)

10,67+11,62

8672133

VAS 01

SIP 188,67+109,70 30,80+86,81 <0,01

Tedavi sonrasinda VAS ve SIP istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0,01).

Tablo 26 : Olgularin WOMAC skorlarina giore degerlendirilmesi (Grup 3)

AT 9,473,77 2.35+1,60 —001
Tutukluk 4,13=1,68 1,20£1,14 <0,01
Fonksiyonel kapasite 29,53+14,12 6,20+11,22 <0,01
Total 43,13+18,79 9,00+14,39 <0,01

Tedavi sonrasinda WOMAC istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: idi (p<0,01).
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Tahlo 27 Olgularm SF-36 skor]arma gore decerlendmlmem (Grup 3)

{iss Matg i 3114, Hdy £y HiE

Fiziksel fonksiyon 53+28.,71 89, 00:1:73 16 <(,01
Fiziksel rol 51,66+34,67 93.33+19,97 <0,01
Agri 29,73+21,49 68,06+20,33 <0,01
Genel saghk 51,73£20,73 61,00+14,01 <0,05
Vitalite 38,66+17,87 48,33+17,28 <0,01
Sosyal fonksiyon 52,50+33.47 79,16+17.46 <0,01
Emosyonel rol 57,79+34,43 88,00+16,24 <0,01
Mental saghk 59,13+18,87 77.33+16,25 <0,01

Tedavi sonrasmda SF-36 genel saghk istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).diger

parametreler ileri derecede anlamli idi (p<0,01).

Tablo 28: Olgularm 50 adim yiiriime siiresine gore degerlendxrnlmesn (Grup 4)

50 adim yiiriime siiresi T 27,133,88

" Tedavi sonrasinda 50 adim yiiriime siiresi istatistiksel olarak ileri derecede anlaml
anlamh idi (p<0,01)

Tablo 29 : Olgularin diz cevresi ve uyluk c¢evresi dlgiimleri ile aktif ve pasif
ﬂeksnyon derecelerlne gore degerlendmlmesn (Grup 4)

37,60&4,25 37475412 >0,05

iz Ce~si
Sol 37,13£3,90 37,07+3,86 >0,05
Uyluk ¢evresi Sag 43,07+4,81 43,40+4,83 <0,05
Sol 43,20+4,64 43,40+4,77 >0,05
Aktif Fleksiyon Sag 125,33£16,52 134,00=2,80 <0,05
Sol 131,33£4,41 135,00£0,00 <0,05
Pasif Fleksiyon Sag 134,33+2,58 134,67+1,29 >0,05
Sol 135+0,00 135,00+0,00 >0,05

Aktif fleksiyon ve sag uyluk cevresi dlgiimleri istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05).
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Tablo 30: Olgularin Lequesne indeksi’ne gire degerlendirilmesi (Grup 4)

i ncesrz
A : le a 5“‘ !
1B
B iR Bl
Gece agrlSl 80i0,67 0,00=0,00 <0,01
Sabah tutuklugu 0,80+0,67 0,20+0,41 <0,01
30 dak. ayakta durduktan sonra agri 1+0,00 0,00+0,00 <0,01
Yiiriime sirasinda agn 1,07+£0.45 0,33£0,48 <0,01
Sandalyeden kalkarken agri 0,8+0,41 0,07+£0,25 <0,01
Maksimum yiiriime mesafesi 2,53+1,18 1,47+0,91 <0,01
Giinliik yasam aktivitesi 2,67+1,39 0,20+0,41 <0,01
Toplam 9,67+3,67 2,27+2.15 <0,01

Tedavi sonrasinda Lequesne Indeksi istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi

(p<0,01).

Tablo 31 : Olgularin VAS ve SIP degerlerine gore degerlendirilmesi (Grup 4)

" 73.33£19,14 ' 033£1222

SIP 181,20+76,2 16,93+£37,57 <0,01

Tedavi sonrasinda VAS ve SIP istatistiksel olarak ileri derecede anlaml idi (p<0,01).

Tablo 32 : Olgularin WOMAC skorlarina gire degerlendirilmesi (Grup 4)

BT — AT Li3elsd <00l
Tutukluk 3,40+1,63 ‘ 0,93+1,10 <0,01
Fonksiyonel kapasite 29,00+1,34 5,53+6,44 <0,01
Total 41,86+18,26 7,60+9,30 <0,01

Tedavi sonrasinda Womac istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0,01).
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Tablo 33 : Olgularm

& "‘"‘-

Fiziksel fonksiyn

SF-36 skorlarma gore degerlendirilmesi (Grup 4)

<0,01
Fiziksel rol 60+38,72 88,33+18,58 <0,01
Agrl 37.60+17.68 72,60+19,19 <(,01
Genel saghk 35+16,03 68,66+17,16 <(,01
Vitalite 35+16,03 46,33+£13,94 <0,01
Sosyal fonksiyon 64,16+23,08 81,66:+18,81 <0,01
Emosyonel rol 57,78+34,48 88,93+£20,57 <0,01
Mental saghk 63,20+11,92 77,86+10,23 <0,01

Tedavi sonrasinda SF-36 istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p<0,01).
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TEDAVI SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI
50 adim yiiriime siiresindeki degisimin gruplar arasi karsilagtiriimasi:

Her dort grupta tedavi oncesi 50 adim yiiriime zamani ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

Her dért grupta 50 adim yiiriime zamam tedavi ncesi ortalama degeri ile tedavi
sonrasindaki ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi
(p<0,05).

Gruplar kendi aralarindaki degisim farklar1 yoniinden karsilastinldiginda; 50
adim yiirlime siiresindeki degisimlerin ortalamas1 4.grupta diger gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). (Tablo 34)

Tablo 34: 50 adim yiiriime siiresindeki degisimin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Diz cevresi ol¢iimlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastirllmasi:

Her dort grupta tedavi 6ncesi diz gevresi Ol¢timleri ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Her dort grupta diz gevresi 6lgiimleri tedavi éncesi ortalama degeri ile tedavi

sonrasindaki ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Gruplar kendi aralarindaki degisim farklar1 yoniinden karsilastirldiginda; diz
¢evresi Olgtimlerindeki degisimlerin ortalamas: agisindan istatistiksel olarak anlamh

fark yoktu (p>0,05).
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Uyluk cevresi dlgiimlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastirilmasi:

Her dort grupta tedavi oncesi uyluk cevresi Gl¢limleri ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

2.grup ve 4.grupta uyluk cevresi olglimleri tedavi 6ncesi ortalama degeri ile
tedavi sonrasindaki ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi
(p<0,05).

Gruplar kendi aralarindaki degisim farklar: yoniinden i(a1'$11a$t11'11d1g1nda; uyluk
gevresi Ol¢limlerindeki degisimlerin ortalamasi ac¢isindan istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0,05).

Alktif fleksiyon derecelerindeki degisimin gruplar arasi karsilagtirilmasa:

Her dort grupta tedavi oncesi aktif fleksiyon dereceleri ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Her dort grupta aktif fleksiyon dereceleri tedavi 6ncesi ortalama degeri ile tedavi
sonrasindaki ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi
(p<0,05).

Gruplar kendi aralarindaki degisim farklar yoniinden karsilastirildiginda;aktif
fleksiyon derecelerindeki degisimlerin ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0,05).

Lequesne Indeksi’ndeki degisimin gruplar aras: karsilastirilmast:

Her dort grupta tedavi Oncesi Lequesne indeksi ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Her doért grupta Lequesne indeksi tedavi Oncesi ortalama degeri ile tedavi
sonrasindaki ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi
(p<0,05).

Gruplar kendi aralarindaki degisim farklari yoniinden
karsilagtinldifinda;Lequesne  indekslerindeki degisimlerin  ortalamasi  agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
VAS( Gorsel Analog Skala ) ‘daki degisimin gruplar arasi1 karsilastirilmasi:
Her dort grupta tedavi &ncesi Lequesne indeksi ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Her dort grupta VAS tedavi oncesi ortalama degeri ile tedavi sonrasindaki

ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05).



Gruplar kendi aralarindaki degisim farklari yoniinden karsilastirildiginda; VAS
‘daki degisimlerin ortalamas1 1.grupta diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05). ( Tablo 35)

Tablo 35: VAS ‘daki degisimin gruplar arasi karsilastirilmasi

SIP ‘deki degisimin gruplar arasi karsilastirilmasi:

Her dort grupta tedavi éncesi SIP ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark yoktu (p>0,05).

Her dort grupta SIP tedavi Oncesi ortalama degeri ile tedavi sonrasindaki

ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (p<0,05 ).

Gruplar kendi aralarindaki degisim farklari yoniinden karsilastirildiginda; SIP

‘deki degisimlerin ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
WOMAC ‘daki degisimin gruplar arasi karsilastirilmasi:
Her dort grupta tedavi 6ncesi WOMAC ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Her dort grupta WOMAC tedavi 6ncesi ortalama degeri ile tedavi sonrasimdaki

ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (p<0,05 ).

Gruplar kendi aralarindaki degisim farklari yoniinden karsilastinildiginda;
WOMAC “daki degisimlerin ortalamas: agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(p>0,05).
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SF-36’daki degisimin gruplar arasi kargllastlrllma.s::
Her dort grupta tedavi oncesi SF-36 ortalama degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

Her dért grupta SF-36 tedavi oncesi ortalama degeri ile tedavi sonrasindaki

ortalama deger arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (p<0,05 ).

- Gruplar kendi aralarindaki degisim farklar1 yoniinden karsilastirildiginda; SF-
36°daki degisimlerin ortalamas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05).
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V. TARTISMA

Osteoartrit (OA) yasl popiilasyonun sik gériilen kas iskelet sistemi hastaliklar

12 Diz eklemi OA’te en ¢ok etkilenen eklemlerdendir ve

arasinda yer almaktadir
hastalarda agri, deformite, katilik ve kas atrofisi siklikla gﬁri’lli’ll‘lf’3. OA sadece eklem
kikirdagimi degil, subkondral kemik, ligamentler, kapsiil, sinoviyal membran ve
periartikiiler kaslar1 da icerecek sekilde tiim eklemleri etkilemektedir. Ozellikle diz
OA’i yash insanlarda agri ve aktivite kisitlanmasinin en 6nemli nedenlerinden birisidir.
Agr1 ve fonksiyonel kapasitenin kaybi nedeniyle olusan fiziksel disabilite yasam
kalitesini olumsuz etkilemekte, daha fazla sakathifa ve mortaliteye neden

4.16
olmaktadir!®*'%,

OA tedavisinde amag; agriy1 azaltmak, eklem hareket aciklifini korumak ve
fonksiyonel kayb1 dnlemektir. OA’in siirecini kesin olarak durdurucu veya yavaslatici
tek bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Giliniimiizde uygulanan tedavi yontemleri
arasinda nonfarmakolojik tedaviler, intra-artikiiler ila¢ tedavileri, analjezik ve
nonsteroid antienflamatuar ilaglar yer almaktadir'®. OA tedavisinde siklikla kullanilan
farmakolojik ajanlarin toksisite ve gastrointestinal sistem komplikasyon riski nedeniyle

£ = B s 167
son zamanlarda non-farmakolojik tedavi ajanlarimi uygulama egilimi artmigtir '

Fizik tedavi modalitelerinin ve egzersizin Ozellikle diz osteoartritinde etkili

BRI Son yillarda, diz osteoartritinin tedavisinde

olduguna dair veriler mevcuttur
egzersiz 6nemli bir non-farmakolojik yaklasim olarak kabul edilmekte ve bu konuda
pek ¢ok calisma yapilmaktadir. OA’li hastalarda diizenli egzersiz ile agri kontrolii,
propriosepsiyon, kas giicii ve enduransinda artig ve neticede fonksiyonel bagimsizlik

saglanabilmektedir’ WL
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Kas kuvvetini arttirmanin yam sira kasin dayaniklibigindan sorumlu Tip 1 kas
fibrillerinin verimliligini arttirmak da gereklidir. Endiirans egzersizi ile kardiyovaskiiler
ve kas aerobik kapasitesinin arttirilmasi da saglanir. Diigiik agirlikli ve uzun siireli
egzersizlerle bu saglanabilir. Uygun endiirans egzersizleri yiizme, bisiklet ergometre ve

diisiik agirhkli aerobik egzersizlerdir' ™.

Fizik tedavi yontemleri icinde ¢zellikle ultrason (US) ve kisa dalga diatermi
(KDD) siklikla kullanilmaktadir. Bu iki tedavi modalitesinin dokulardaki etkileri benzer
bulunsa da temelde biri ultrasonik ses dalgasini digeri elektromanyetik olan kullanan iki

farkl: tedavi modalitesidir' ™.

US tedavisi OA’te agriy1 dindirmek, kas spazmini azaltmak ve fibréz dokunun
esnekligini iyilestirmek amaciyla uygulanir. KDD tedavisini OA’te populer ve eski bir
tedavi olmasina ragmen kullanmadan 6nce dikkatli olmak gerekir. KDD OA’te klinik
tabloyu bazen agirlastirdifi ve mevcut agriyr daha da arttirdign giiriilmiistiir. Bunun
muhtemel sebebi kollajen doku proliferasyonunun 1siyla indiiklenmesi ve eklem
cevresinde yapigikliklara sebep olarak eklem kisithlifina yol agmasidir. Pulse KDD
kronik agrilarda siirekli kisa dalga diatermi modalitesine gore daha etkilidir. Siirekli
KDD OA’li eklemde sicakliktan dolay: hasara yol agabilir ama bunun yaninda pulse
KDD 1s1 etkisinden ¢ok uygulandig: alana alternatif etki ettigi icin daha etkili olabilir' ™.
Alternatif etki yiizeyel dokularda, 6zellikle yag dokusunda, 1sinm yogunlasip 1s1 hasan
olusturmadan gerekli dozun verilmesidir ki; bu da kesikli kisa dalga diatermi ile
saglanr 128130136

Biz ¢alismamizda diz osteoartriti olan hastalarda egzersiz ile kombine edilen
fizik tedavi modeliteleri uygulamalarimin ve egzersiz olmadan uygulanan fizik tedavi

modiletelerinin klinik semptom ve belirtiler ile fonksiyonel durum iizerine etkilerinin

degerlendirilmesini amagladik.
Bu amaca uygun olarak ¢aligmaya dahil edilen hastalar 4 esit gruba ayrilarak;

I. gruba sicak paket, TENS, ultrason, II. gruba sicak paket, TENS, kesikli kisa
dalga diatermi, III. gruba sicak paket, TENS, ultrason ile beraber bisiklet egzersizi, IV.
gruba sicak paket, TENS, kesikli kisa dalga diatermi ile beraber bisiklet egzersizi
uygulandi. Etkinligi saptamada VAS’a gore agri, WOMAC skalasi, Lequesne indeksi,
SIP indeksi, yasam kalitesi icin SF-36, 50 adim yiiriime siiresi, diz ve uyluk gevresi

Ol¢limleri, aktif ve pasif fleksiyon derecesi dl¢iimleri degerlendirildi.
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Rogind ve arkadaglarimin yaptiklann bir ¢alismada, daha fazla tutulan diz,
Kellegren derecelendirilmesine gore en az evre 3 olan bilateral diz OA’li 28 hastaya
genel aerobik, denge, koordinasyon ve alt ekstremite giiglendirme igeren egzersiz
programi uygulamiglar ve bu programm hem hastalar tarafindan tolere edilebilir
oldugunu, hem de bu programi uygulayan hastalarin fonksiyonel kapasitede artis ve agn

skorlarinda azalma gosterdiklerini bildirmislerdir'” .

Peloquin ve arkadaglarinin yaptiklar: bir ¢alismada 50 yas ve tizeri diz OA’li
hastalara aerobik giiclendirme ve germe egzersiz programi uygulamislardir. 137 hastaya
randomize olarak egzersiz ve kontrol gruplarma ayiwrarak yaptiklart bu galismada
egzersiz programinin diz OA’li hastalarda etkili oldugunu ve bu hastalarin fonksiyonel
bagimsizliklarim korumalart ve yasam kalitelerini artirmalar igin egzersiz programinin
onerilebilecegini bildirmislerdir' ™ .

Diz OA’inde quadriseps kas giigsiizliigli ve motor yetersizligi yamndaki
eklemdeki duysal islev bozuklugu ve proprioseptif yetersizligin de hastaligin ortaya
¢ikig ve progresyonunda etkisinin oldugu goriisleri giderek desteklenirken OA
rehabilitasyon programlarina  proprioseptif = egzersizlerin de dahil edilmesi
kaginilmazdir. Propriosepsiyon denge ve yeterli fonksiyonu saglamaya yardim eden

bilgi anlamindadir™®.

Proprioseptif rehabilitasyon protokollerinde agik kinetik zincir (AKZ) ve kapali
kinetik zincir (KKZ) egzersizleri yer almaktadir. Erken dénemde KKZ egzersizlerinin
kullanilmasiyla eklemde aksiyel yiiklenme kompresyon yoluyla stabilite daha etkili bir
sekilde arttirilabilir. Ayrica KKZ yoluyla agonist ve antagonist kas gruplar: arasindaki
koordinasyon da gelistirilebilir. Alt ekstremite i¢in siklikla 6nerilen KKZ egzersizlerine;
¢Omelme (mini squat), stabil olmayan zeminde iki ayak ve tek ayak tlizerinde durmaya

calismak, merdiven tirmanma cihazlari lateral step-up ve bisiklet 6rnek verilebilir'".

Biz ¢alismamizda 3. ve 4. gruptaki hastalara fizik tedavi modalitelerine ek olarak
bir propriosepsiyon ve aerobik egzersiz érnedi olan bisiklet egzersizini uyguladik.

Diz osteoartriti obezite ve yag ile iligkisi bilinen bir durumdur'”’. Manek ve
arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢aligmada obezite osteoartritin tiim kategorileriyle
iligkili bulunmustur'™® . Epidemiyolojik caligmalarm hemen hepsinde obez hastalarda
daha ileri evrelerde OA’e ve daha fazla agriya rastlannustir’ %18 Ozellikle

151

kadinlarda diz OA’i ile obezite arasindaki iligki daha belirgindir ~". Spector ve

98



arkadaslarinin bir calismalarinda, VKI (viicut kitle indeksi) yiiksek kadinlarda diz OA
riskinin 2-7 kat arttig gosterilmistir'®? .

Lohmander ve arkadaslarimin yaptiklari ve toplam 240 diz OA’li hastay: igeren
¢ok merkezli calismada iki gruba ayirdiklar: olgularin ortalama agirlik degerlerini 80,58
+ 12,88 kg ve 78,51 + 14,10 kg olarak, ortalama boy degerlerini ise 170,80 £ 7,96 cm
ve 169,80 £ 8,90 cm olarak bulmug:la1‘d1r183 .

Bizim ¢alismamizda saptadifimiz ortalama agirhik degerleri literatiir ile
benzerlik gdsterip, hastalar fazla kilolu ve obez kriterlerine uyuyordu. Boy degerleri ise
literatiirden daha digiiktii. Bunun Tiirk insammm  yapisal boy farklilifindan

kaynaklandigi kanisinday1z.

Yasin ilerlemesiyle birlikte OA insidansindaki artis ve OA’e bagl eklem agrilarn
kisilerin, giinlilkk yasam ve aktivitelerini ve sosyal aktivitelerini engelleyerek
fonksiyonel kapasitelerinde kisitlanmalara ve disabilite olusumuna neden olmaktadir.
Yash popiilasyonda diz semptomlarimin ve radyografik diz OA’i prevalansimn yiiksek
olmasi, fonksiyonel kapasitenin olumsuz yonde etkilenmesinin diz OA’ine bagh

oldugunu géstermektedir'**.

Jan ve arkadaslarimin yaptiklar1 ve 61 kadin diz OA’li hastay: igeren ¢aligmadaki
hastalarin yas ortalamasimi 62,7 + 1,3 olarak bulmuslardir. Amerika Birlesik
Devletlerinde semptomatik diz OA’i siklifimin 55-64 yas grubunda % 13 ve 65-74 yas
grubunda % 17°den fazla oldugu bildirilmigtir'® .

Kadmlarda rolatif risk, erkeklerde 2.6 kat daha fazladyr! & 186187188 - Bioim
calismamiza katilan hastalarin % 73,31 kadin, % 26,7’si erkek, yas ortalamas: % 57,98

+ 8,91 idi ve oranlar literatiirle uyumluydu.

Namiki ve arkadaslarinin Kellegren — Lawrencé kriterlerini kullanarak yaptiklar
bir ¢alismada toplam 435 gonartrozlu dizden 11 (% 24,4)’ini grade I, 17 (% 37,7)’sini
grade II, 16 (% 35,5)’sim1 grade III ve 1 (%2,2)’ini de grade IV olarak bulmuslardir'®’,
Bir baska calismada Bragantini ve arkadaslar1 toplam 57 dizin 25 (% 43,85)’ini grade
11, 25 (% 43,85)’ini grade III ve 7 (% 12,28)’sini grade IV olarak tespit etmislerdir'” .
Calismamizda elde ettiginiz sonuglar literatiirdekilerle uyumlu olup, 8 (% 13.3) olgu

grade I, 40 (% 66,7) olgu grade I, 12 (% 20) olgu grade III evresinde yer almaktaydi.

Kalpakgioglu ve arkadaslarimin 30 diz OA’li hasta lizerinde; diz OA’te ultrason
ve kisa dalga diatermi tedavilerinin karsilastirilmasini tayin etmek amaciyla yaptiklar

aragtirmada, bir gruba 15 giin siireyle ultrason ve egzersiz uygulanmis, diger gruba ise
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kisa dalga diatermi ve egzersiz uygulanms. Diz agrisindaki deisimi 6l¢lim igin VAS
ve fonksiyonel agidan WOMAC anket formu ile degerlendirilmis. Ultrason tedavisi olan
hasta grubunda ve kisa dalga diatermi tedavisi alan hasta grubunda VAS ve WOMAC
degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiis. Iki tedavi
modalitesi birbir1 ile karsilagtinldiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamis. Sonug olarak diz OA’inde egzersiz ile kombine edilmis ultrason ve kisa
dalga diatermi tedavisinin her ikisinin de semptomlar ve fonksiyonel durum Tfizerine

etkili oldupu kamsina varmiglar' " .

Jan ve arkadaslarinin kadinlarin osteoartritik dizleri {izerine fizyoterapinin
etkileri adli yaptiklart bir ¢aligmada osteoartritik dizde terapétik egzersiz ile birlikte ve
terapotik egzersiz olmaksizin kisa dalga diatermi tedavisi ve ultrasonun etkisini
amaclamiglardir. 61 kadin hasta 4 grubal ayrilmis, I gruba ultrason, II. gruba kisa dalga
diatermi, III. gruba ultrason ve egzersiz, IV gruba kisa dalga diatermi ve egzersiz
uygulannustir. TUm hastalarin tedavisi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasite
skorlamasinda geligim gozlenmistir. Sadece kisa dalga diatermi ve beraberinde egzersiz
programi alan grup kas giicii gelisimi agisindan daha {istiin sonug vermistir'®’ .

Bizim yaptigimiz calismada; gorsel analog skalaya (VAS) gore tespit ettigimiz
agr1 skorlarinda her dort grupta da tedavi 6ncesi degerler ile tedavi sonras: degerler
arasmda istatistiksel olarak anlamli fark séz konusuydu (p<0,01). Gruplar kendi
aralarindaki degisim farklar1 yoniinden karsilastirildiginda; VAS’daki degisimlerin
ortalamasi 1. grupta (sicak paket, TENS, ultrason) diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmusgtur (p<0,05) .

Calismamizdaki hastalarin agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonlart WOMAC
osteoartrit indeksi kullanilarak degerlendirildi. Her dort grupta da tedavi 6ncesi degerler
ile tedavi sonras1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark s6z konusuydu
(p<0,01). Gruplar kendi aralarinda degisim farklar1 yoniinden karsilastirildiginda;
WOMAC daki degisimlerin ortalamasi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05).

Genel olarak tek basina ultrason tedavisi ile yapilan calismalarda diz OA’inde
ultrasonun plasebo veya diger tedavi ajanlarma {stiinliigi ya da ek katkis
gisterilememistir. Philadelphia panelinde, diz agrisinda i¢lerinde ultrasonun da oldugu
8 rehabilitasyon aracinm etkinligi arastinlmistir’®'. Yapilan calismalarin birinde

patellofemoral agri sendromunda ultrason ile buz kombine tedavi olarak verilmis ve tek
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basina buz tedavisi ile kargilastirilmistir. Ultrason ile beraber buz tedavisi alanlarda

sadece buz tedavisi alanlara kiyasla {istlinliik g(jrl‘.ilmemistirm.

Welch ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada osteoartritik dizi olan 294 hastaya
plasebo kontrollii ultrason uygulanmis, 4 haftalik tedavi sonunda eklem hareket
acikhiginda, agn ve dengede ultrasonun plaseboya ve kisa dalga diatermiye iistiinliigii

. . . el
gosterilememistir' > .

Falconer ve arkadaglarimin yaptigi bir diger calismada da ultrasonun diz
osteoartriti ve dizdeki kontraktiirlere etkisi aragtinlmistir. Hastalara 12 seans tedavi
uygulanmis ve ultrason ile beraber egzersizde verilmistir. VAS skalasina gore agrida ve

eklem hareket agikliginda iki grup arasinda fark bulunmanustir'* .

Deyle tarafindan yapilan bir ¢aligmada fizik tedavi ve egzersizin diz
osteoartritinde etkinligi arastirilmistir. Diz OA’i olan 83 hasta randomize olarak iki
gruba ayrilmis ve plasebo kontrollii yapilan bu calismada fizik tedavi ile beraber
egzersiz programi diizenlenmistir. Plasebo grubuna subterapétik ultrason 0,1 w/em®
verilmis ve her 2 grup 4 hafta boyunca haftada 2 kez tedavi edilmistir. Sonuclar
WOMAC’a gore degerlendirilmis ve tedavi alan grupta istatistiksel olarak anlamli
gelisme goriilmiistiir' ®® .

Kisa dalga diatermi, gonartorozda sikca caligilmustir'**'®°, Tatlibal tarafindan 42
diz osteoartrozlu hastada yapilan bir ¢alismada hastalar 2 gruba ayrilmis ve bir gruba
evde egzersiz programi verilmis, diger gruba ise hastanede egzersiz ve kisa dalga
diatermi tedavisi verilmistir. Bu calisma sonucunda tiim hastalarda olumlu gelisme
goriildiigii gozlenmistir'®” .

Cantiirk ve arkadaslarinin diz OA’nin tedavisinde kisa dalga diatermi ve
ultrasonu kargilastirdiklan ¢alismalarmda ise her iki grupta anlaml diizelme oldugunu
ve iki gruptada istirahat ve pasif hareket ile olan agrinin azaldigin belirtmislerdir'® .
Karaburun ve arkadaslar sfirekli ve kesikli ultrasonun her ikisininde diz OA’te agr

iizerine etkili oldugunu tespit etmislerdir'*® .

Caligmamizda 50 adim  yiirlime  siiresindeki  olumlu  degisimin
degerlendirilmesinde her dort grupta tedavi oncesi degerler ile tedavi sonras1 degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark s6z konusuydu (p<001). Gruplar kendi
aralarinda degisim farklar1 yoniinden karsilastinildiginda; 50 adim yiiriime stiresindeki
degisimlerin ortalamas1 4. grupta (sicak paket, TENS, kesikli kisa dalga diatermi,

bisiklet egzersizi) diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).
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Peker ve arkadaglar akut alevlenmesi olan diz OA’li hastalarda kesikli ultrason
ve kisa dalga diaterminin her ikisinin de eklem hareket aciklig1 tizerine etkisi oldugunu

tespit etmislerdir'®’

. Huang ve arkadaslarinin Tayvan Tip Fakiilte’sinde yaptiklar diz
OA’te izokinetik egzersizlerin effektivitesini arttrmada ultrason kullamimi adh
calismada 130 diz OA’li hasta 4 gruba ayrilmis, 1. gruba egzersiz, I1. gruba egzersiz ile
beraber siirekli ultrason, III. gruba egzersiz ile beraber kesikli ultrason uygulanmus, I'V.
grup kontrol grubu olarak almmustir. Ambulasyondaki degisiklikler ig¢in Lequesne
indeksi, agrinin degerlendirilmesinde VAS, eklem hareket acikligindaki degisiklikler ve
izokinetik egzersizin degerlendirilmesinde kas giicleri kaydedilmistir. Biitiin gruplarda
kas giictinde artma ve agrida anlaml azalma g6zlenmis. Grup II ve III’deki hastalarda
anlamli derecede eklem hareket acikliginda artis ve ambulasyon hizinda artma
gozlenmis grup III'deki hastalar yiiriime hizinda ve giinliik aktiviteleri yerine getirmede

en iyi sonuglari vermislerdir'®® .

Calismamizdaki hastalarin eklem hareket agikliklarinda her doért grupta tedavi
Oncesi ortalama degeri ile tedavi sonrasindaki ortalama deger arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edildim (p<0,05). Gruplar kendi aralarindaki degisim farklar
yoniinden karsilastirildifinda; eklem hareket agiklifindaki degisimlerin ortalamasi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Hazneci ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada diz osteoartriti olan 60
hasta 30 kisilik 2 gruba ayrilmis, bir gruba ev egzersiz program diger gruba ev egzersiz
progrann ile beraber 15 seans fizik tedavi (kisa dalga diatermi, interferansiyel akim,
masaj) uygulamislar. Daha sonra VAS ve Lequesne diz OA siddet indeksi ile
degerlendirmigler. Sonugta grup 2 lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
Yani diz OA’li hastalarda egzersiz ile fizik tedavi modaliteleri kombine kullaninunin

{istiin oldugu belirtilmistir'®® .

Calismanuiza katilan hastalarm ambulasyondaki degisiklikleri ve giinlilk yasam
aktiviteleri Lequesne indeksi kullanilarak degerlendirildi. Her doért grupta da tedavi
oncesi degerler ile tedavi sonras1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark séz
konusuydu (p<0,01). Gruplar kendi aralarinda degisim farklarn yoniinden
karsilagtinldiginda; Lequesne indeksindeki degisimlerin ortalamas: agisindan

istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,05).
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Calismamizda diz ¢evresi 6l¢timlerinin degerlendirilmesinde, her dért grupta da
meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi. Bunu ¢alismaya dizinde

effiizyonu olan hastalar: almamaya bagladik.

Fisher ve arkadaslarinin 50 gonartrozlu hasta {izerinde kuvvet ve dayamklilifi
arttiric1  egzersizlerin kas giicli ve fonksiyonel performans {izerindeki etkilerini
incelemek amaciyla yaptiklari bir ¢alismadan 4 ay siireyle haftada 3 defa yapilan
egzersiz tedavisinin kas gilicli ve dayamkliliinin % 35 oraninda arttirdigi tespit
edilmistir. Ancak 50 feetlik mesafeyi ylirlime zamaninda ve uyluk cevresi dl¢timlerinde
calisma siiresince 6nemli bir iyilesme izlenmedigi bildirilmistir™ .

Calismamizda uyluk cevresi Slgiimlerinin degerlendirilmesinde, 2. grup ve 4.
grupta uyluk cevresi olgiimleri tedavi 6ncesi ortalama degeri ile tedavi sonrasindaki
ortalama deger arasindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit ettik (p<0,05). Gruplar
kendi aralarindaki degisim farklari yoniinden karsilastirildiginda; uyluk c¢evresi
Olgtimlerindeki degisimlerin ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(p=0,05).

Sonu¢ olarak caligmamizda 50 adimlik yiiriime stiresinde ve uyluk cevresi
dletimlerindeki anlamli iyilesmeyi kesikli kisa dalga diatermi uygulanan hasta grubu ile

kesikli kisa dalga diatermi ile beraber egzersiz uygulanan hasta grubunda tespit ettik.

Herhangi bir klinik ¢alismada hangi 6lciittin kullanilacaginda karar vermede
giivenilirlik ve yamt orani en dnemli kriterdir. Diz OA’inde en sik kullanilan hastaliga
spesifik yasam kalitesi 6l¢iiti olan ve OMERACT (Outcome Measures in
Rheumatology  Clinical  Trials) tarafindan  o6nerilen @~ WOMAC, 1986°da
olusturuldugundan bu yana OA’li hastalarin degerlendirilmesinde giderek kabul gérmiis
ve Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik c¢alismasi Tiziin ve arkadaslarn tarafindan
yapiimigtir'”®, Bu nedenle bizim calismamizda da tedavi éncesi durumu saptamak ve

tedaviye yanit: degerlendirmek amaciyla WOMAC anketi kullanilmistir.

Genel saglik oOlgiitii olarak tercih edilen SF-36 pekgok dilde c¢evrilmis ve
giiniimiize kadar hastaliga spesifik olgiitlerle birlikte yaygin olarak kullamilmistir. Diz
OA’1 ile ilgili pek ¢ok caligmada da genel yasam kalitesi 6lgiitii olarak tercih edilmistir.
Aungst ve arkadaglar1 2001 yilinda 223 kalca ve diz OA’li hasta {izerinde yaptiklar: bir
caligmada rehabilitasyon programinin sonuclarini izlemede WOMAC ve SF-36
yanitlarin1 degerlendirmislerdir. Bu hasta grubunda her iki 6l¢iit i¢in de agr skalalari,

fonksiyon skalalarina gore daha cok yamt vermis ancak birbirine istiinliikleri



izlenmemistir. Yine bu ¢alisma sonucunda fonksiyon degerlendirilmesinde WOMAC 1n
SF-36’ya gore daha duyarli oldugu, ozellikle fonksiyon olmak iizere diger tiim
parametrelerde yanitin kadinlarda erkeklere gore ve diz OA’te kalga OA’ine gore daha

fazla oldugu gériisiine varilmistir' ™.

2002 yilinda Jones ve arkadaglar1 Aungst’in yaptig1 calismaya atifta bulunarak
3-4 haftalik bir tedavinin hemen sonrasinda SF-36 kullanmanin giivenilir olmayacag ile
ilgili goriislerini bildirmislerdir®®. Bu arastirmacilar SF-36’daki sorularin cogunlukla
son 4 haftadaki deneyimlere dayali olmasi nedeniyle hemen tedavi sonras1 yapilacak
SF-36 degerlendirmelerinin gercekte tedavi sirasindaki siireci yansitacagina dikkat
cekmektedirler. Ayrica tedavi smrasindaki etkinin sagha yansimasi ve asir
degerlendirme disinda, yatarak tedavi goren hastalarda da hastane ortaminda, formda
sorgulanan aktivitelerin cogunun gergeklestirilip degerlendirilmesinin pek miimkiin
olmayacagini, ileri siiren arastirmacilar SF-36'min  erken donem kullanimim
énermemektedirler’™®. WOMAC ve SF-36’nin kalga ve diz OA’li hastalarda yasam
kalitesinin saptanmasindaki etkinligi karsilagtinldig bir diger c¢alismada da hastalifa
spesifik dl¢iitlerden WOMAC’1n tercih edilmesi &nerilmekte; bununla birlikte kas-
iskelet sistemi dis1 hastaliklan da olan hastalarn ayirt edebilmek i¢in SF-36’nin daha
faydali olacag ifade edilmektedir®®'. Genel saglik durumunun saptanmasi yam sira SF-
36 tedaviye verilen yamitin degerlendirilmesinde de giivenle kullanilabilmektedir.
Caligmamizda hastalia spesifik oOlgiitler yaninda yasam kalitesinin saptanmasi ve
tedaviye yamitin degerlendirilmesi amaciyla genel saghk ol¢iitlerinden SF-36 tercih
edilmistir.

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmede kullandigimiz SF-36, her doért
grupta tedavi Oncesi ortalama degeri ile tedavi sonrasindaki ortalama deger arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,01). Gruplar kendi aralarindaki
degisim farklari yoniinden kargilastirildiginda, SF-36°daki degisimlerin ortalamasi

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Bouet ve arkadaglarimin 32 saglikli {iniversiteli katilimeci tizerinde yaptigi bir
aragtirmada, 10 dakikalik bisiklet pedal ¢evirme egzersizi sonrasi eklem pozisyon
duyusunda iyilesme oldupu saptanmistir®™® . Calismanin sonuclari diizenli egzersiz
programunin etkileri ve daha uzun dénem sonuglar hakkinda herhangi bir fikir
vermemektedir. Hurley ve arkadaslarmin yaptiklarn bir c¢alismada klinik ortamda:

aerobik, izometrik, izotonik giliclendirme, fonksiyonel egzersizler ve denge
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egzersizlerinden olusan rehabilitasyon programina dahil olan, diz OA’li 60 hastaya
quadriseps duysal ve motor fonksiyonu ve fonksiyonel yetersizlik acisindan
degerlendirilmistir. 6 aylik izlem sonunda quadriseps kas giiciiniin ve Lequesne indeks
disabilite skorunun egzersiz grubunda kontrol grubuna gore anlaml olarak daha fazla
diizeldigi, propriosepsiyon duyusunun ise egzersiz grubunda hafif diizelme gostermekle
birlikte istatistiksel anlamhilia ulagmadig1 saptannustir. Arastirmacilar kiiglik de olsa
bu diizelmenin hastamin yiirime paternine ve fonksiyonel kapasitesine olumlu

yansidigina isaret etmislerdir™ .

Sonu¢ olarak diz osteoartritli hastalarda agrmin azaltilip fonksiyonel
kapasitesinin arttirilmas1 ve dolayisiyla yasam kalitesinin diizeltilmesi amaciyla
uygulanan klasik tedavi yaklagimlarinin yaninda, bunlara ek olarak uygulanan diizenli
egzersiz programlar1 ile de benzer sonuglar elde edilmistir. Calismamizda agri,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi §lgiitlerinde her dort grupta anlamli diizelmeler

elde edilmistir.

Gruplar aras1 karsilastrmada WOMAC, Lequesne, SIP ve SF-36 ile yapilan
degerlendirme parametrelerinde anlamli fark olmamustir. Ultrason uygulanan 1. grupta;
VAS (gorsel analog skala), kisa dalga diatermi ile bisiklet egzersizi uygulanan 4.
grupta; 50 adum yiirlime stiresindeki iyilesme diger gruplarla kiyaslandiginda anlamh

bulunmustur.

Callaghan ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢alismada randomize olarak sectikleri
13 kadin ve 14 erkek hastayr 3 gruba ayirmuslar ve her {igiine de diisiik doz (10 W),
yiiksek doz (20 W) veya plasebo yiiksek doz pulse kisa dalga uygulayarak, OA iizerine
pulse kisa dalganin etkisini radyolusen sintigrafi kullanarak degerlendirmisler. Sonug
olarak, diz OA’indeki eklem inflamasyonunun kisa dalga ile &nemli bir sekilde

degismedigi kanisina varnuglardir™® .

Jan ve arkadaslar 30 diz OA’li hastay1 3 gruba ayirmiglar ve 1.gruba kisa dalga
diatermi, 2.gruba kisa dalga diatermi ve nonsteroid antiinflamatuar ilag ve 3.grubu
kontrol grubu olarak aldiklar1 ¢alismalarinda ultrason esliginde diz osteoartriti olan
hastalarda kisa dalga diatermi tedavisinin sinoviti azaltip azaltmadigini arastirmislardir.
Sonug olarak, diz osteoartriti olan hastalarda kisa dalga diatermi tedavisinin, hem
sinovyal kalmlikta hem de diz agrisinda belirgin bir sekilde azalmaya neden oldugunu

tespit etmislerdir®™ .
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Bizim ¢alismamizda kisa dalga diatermi tedavisi olan 2. gruptaki hastalarda ve
kisa dalga diatermi ile beraber bisiklet egzersizi uygulanan 4. gruptaki hastalarda uyluk
cevre Ol¢limlerinde tedavi Oncesi ortalama deger ve sonrasindaki ortalama degerler

arasinda anlamli fark bulunmustur.

Literatiir taramasinda, 6zellikle tek basina derin 1sitic1 uygulamalarinin etkisi ile
ilgili yeterince ¢alisma olmadig gériilmektedir. Bu nedenle fizik tedavi modaliteleri ile
ilgili daha fazla plasebo kontrollii kanit degeri yiiksek ileri ¢alismalara ihtiyag oldugu

kamsindayiz.

Sonug olarak bizim bulgularinmz; fizik tedavi modaliteleri ve diizenli uygulanan
egzersiz programlarinin diz OA tedavisinde giivenle kullanilabilecegini, tedavi sonrasi
etkinlik degerlendirilmesinde birbirlerine gére anlamli bir stiinliikleri olmadigini
gostermistir. Yiiriime hizindaki artis a¢isindan sadece 4. grupta, VAS degerlendirilmesi
acisindan sadece 1. grupta anlamlilia ulasmakla birlikte tiim gruplarda kazanclar elde
edilmis olup, daha genis hasta serilerinde anlamlilik saptamanin daha giivenilir veriler
sunacagim digiinmekteyiz. Bu bulgular ¢alismamn kisa dénem sonuglar: olup iyilik

halinin siirekliligi i¢in daha uzun takip stireli calismalara ihtiyac vardir
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OZET

Bu calisma, Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran 60 diz osteoartritli hastada yapildi. Amacimiz;
diz OA tedavisinde egzersiz programuun agri, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi
iizerine etkisini saptamayi ve karsilagtirmay: arastirmakti. Hastalar rastgele 4 esit gruba
ayrildi.

Tedavi protokolleri;

Grup I: HP (hot pack) + TENS + US

Grup II: HP + TENS + Pulse KDD

Grup III: HP + TENS + US + Bisiklet egzersizi

Grup IV: HP + TENS + Pulse KDD + Bisiklet egzersizi

Tiim gruplarin fizik tedavi programi; haftada 5 kez ve 15 seans olarak uygulandi.
Bisiklet egzersizi haftada 3 kez ve 9 seans olarak uygulandi. Tedavi oncesi ve
sonrasinda hastalar 50 adim yiiriime siireleri, eklem hareket agiklifi, diz ve uyluk
cevresi Olglimleri, VAS, WOMAC, Lequesne, SIP gibi diz OA indeksleri ve SF-36
yasam kalitesi parametrelerine gore degerlendirildi.

Tiim gruplarda WOMAC, Lequesne, SIP indekslerinde ve SF-36 yasam kalitesi
olciitiinde anlamh diizelmeler elde edildi; gruplar arasinda farklilik tespit edilmedi.

VAS degerlendirmesinde, tiim gruplarda anlamli diizelmeler elde edilirken;
gruplar kendi aralarinda karsilastinldiginda, 1. grupta diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

50 adim yliriime siiresinde, tiim gruplarda anlamli diizelmeler elde edilirken;

gruplar kendi aralarinda kargilagtirldiginda, 4. grupta diger gruplara gore istatistiksel
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olarak anlamli bulundu. Uyluk ¢evresi 6lciimlerinde, 2. grup ve 4. grupta tedavi sonrasi
istatistiksel olarak anlaml fark bulunurken; gruplar arasi karsilastirmada anlaml fark

tespit edilmedi.

Sonug olarak bizim bulgularimiz; fizik tedavi modaliteleri ve diizenli uygulanan
egzersiz programlarimin diz OA tedavisinde giivenle kullamlabilecegini, tedavi sonrasi
etkinlik degerlendirmesinde birbirlerine gére anlamli bir {istiinliikleri olmadigim
gostermistir. Y{irime hizindaki artis agisindan sadece 4. grupta, VAS degerlendirmesi
ac;lsmdan sadece 1. grupta anlamhliga ulagsmakla birlikte tiim gruplarda kazanclar elde
edilmis olup, daha genis hasta serilerinde anlamlilik saptamanin daha giivenilir veriler
sunacagim diisinmekteyiz. Bu bulgular ¢alismamn kisa dénem sonuglan olup, iyilik

halinin siirekliligi i¢in daha uzun takip siireli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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SUMMARY

This study had made on 60 patients with knee osteoarthritis who applied to
Turgut  Ozal Medicine Center Physical Medicine and Rehabilitation Policlinic. Our
aim is to determine the effect of exercise programme on pain, functional capacity and
quality of life and to compare them. Patients randomly classified to four equal groups ;

Group I: HP + TENS + US

Group II: HP + TENS -+ Pulse KDD

Group III: HP + TENS + Stationary bicycle exercise

Group IV: HP + TENS + Pulse KDD + Stationary bicycle exercise

The physical exercise programs of all groups were performed 5 times for a
week and as 15 seance.stationary bicycle exercise was performed 3 times for a week
and as 9 seance.Before and after treatment, patients were evaluated according to knee
OA index as duration of 50 step walking, joint movement distance, knee and thigh
circumference, VAS, WOMAC, Lequesne, SIP and parameter as SF-36 quality of
life. All groups obtained significant improvements on WOMAC, Lequesne, SIP index
and measurement of quality of life; no difference was observed between the groups.

While significant improvements were obtained for whole groups on VAS
assesment; when comparing groups each other it is found statistically meaningfull in
first group then other groups.

While all groups obtained significant improvements on distance of 50 step
walking; when comparing groups each other it is found statistically meaningfull in

fourth group then other groups.
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Statistically, significant difference was found at second and fourth group after
treatment but significant difference was not observed at comparison between groups.

In conclusion,our findings demonstrated that regularly performed exercise
programs can be used confidently for treatment of knee osteoarthritis, there in no
significant advantage according to each other for activity assesment after treatment. In
addition to obtained gains only the fourth group in terms of increased walking rate and
only the first group in terms of VAS assesment, we think that to determine the
meaningfulness with more comprehensive patients series will able to offer more
confident data. These findings are short term results of the study, there is necessity for

long term follow-up studies for permanence of goodness state
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