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OZET

DiZ OSTEOARTRITLI KADINLARDA LATERAL KAMA VE SUBTALAR
BANDAJ UYGULAMASININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

GUNER, Senem
Doktora Tezi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi: Do¢. Dr. Nesrin YAGCI

Ocak 2010, 88 Sayfa

Bu calisma diz osteoartritli (OA) kadin hastalarda lateral kamah tabanhk
ve lateral kamah subtalar bandaj uygulamasinin kas kuvveti, fonksiyonel durum,
yasam kalitesi iizerine olan iliskisini inceleyerek etkilerini karsilastirmak amaciyla
yapilmistir. Calismamiza ACR (American College of Rheumatology) kriterlerine
uygun 45 — 65 yas araliginda medial kompartman diz OA tams1 konan 60 kadin
olgu almmistir. Cahsmamiza fizik tedavi program ile birlikte lateral kamah
tabanhk grubuna 20 (Grup I), lateral kamalh subtalar bandaj grubuna 20 (Grup
IT) ve sadece fizik tedavi programi alan kontrol grubuna 20 (Grup III) diz OA’li
olgu alindi. Caliymaya aliman olgularin demografik ozellikleri veri formuna
kaydedildikten sonra, uygulamadan once ve 8 hafta sonra olmak iizere iki kez
olciim yapilmistir. Yapilan degerlendirmede; izokinetik test cihaz1 (BIODEX 3
PRO ) ile dinamometrik ayak ve diz kas kuvveti degerlendirilmesi (diz fleksor ve
ekstansor grup kaslar ile ayakbilegi fleksor ve ekstansor grup kaslar), 50 adim
yiiriime testi (sn), S tekrarh sandalye oturup kalkma (sn), WOMAC (The Western
Ontario and McMaster Universites Osteoarthritis Index) ve Nottingham Saghk
Profili (NSP) kullanilmistir. Tedavi sonrasinda, oncesi degerlere gore Grup I ve
II’de; dinamometrik kas kuvveti degerlerinde, WOMAC ve NSP degerlerinde,
fonksiyonel testlerde olumlu yonde sonuclar kaydedilmistir (p<0,05). Grup I ve
II’de degerlendirilen parametreler acisindan farkhilik saptanmamstir. Sadece fizik
tedavi programina alinan Grup III’ de kas kuvveti ve 50 adim yiiriime testinde
anlamh bir degisme saptanmamstir (p>0,05). Grup III’de WOMAC, NSP, 5
tekrarh sandalyeye oturup kalkma testi degerlerinde tedavi oncesine gore olumlu
sonuclar elde edilmistir (p<0,05). Grup I ve II’de tedavi sonuclarinda elde edilen
iyilesme yoniindeki olumlu farkhihk Grup III’den daha fazla bulunmustur. Bu
calismanin sonuglar fizik tedavi program ile beraber lateral kamah tabanhk ve
lateral kamah bandaj uygulamasinin kas kuvvetlenmesi, agri, fonksiyon ve yasam
kalitesi iizerinde olumlu etki yaptigim1 gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Diz Osteoartrit, subtalar bandaj, lateral kama, izokinetik
kuvvet.
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF LATERALLY WEDGED AND
SUBTALAR STRAPPING APPLICATION ON KNEE OSTEOARTHRITIS
WOMEN

GUNER, Senem
PhD Thesis in
Physical Theraphy and Rehabilitation
Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Nesrin YAGCI

January 2010, 88 Pages

The purpose of this study was to identify the effects of laterally wedged
insole and laterally wedged subtalar strapping application on muscular strength,
functional state and quality of life; and to compare the effects on knee
osteoarthritis female patients. To our research, 60 subjects, ranging from 45 to 65
years old and eligible for ACR (American College of Rheumatology), were
included. To our research, with a physical therapy program, 20 subjects were
included to lateral wedged insole group (Group I), 20 subjects were included to
lateral wedged subtalar strapping group (Group II) and 20 knee OA subjects
(Group IIT), who only take physical therapy program, were included to control
group. Initially, demographic characteristics of the subjects were recorded to data
form, then measurements were taken twice, once prior to application and once
after 8 weeks. During the evaluation, dynamometric foot and knee muscle strength
(knee flexor and extensor group muscles with ankle and extensor group muscles)
by the use of isokinetic test device (BIODEX 3 PRO), 50-step walking test (min.), 5-
time repeated sit to stand test (min.)), WOMAC (The Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) and Nottingham Health Profile
(NHP) were assessed. After treatment, the data concerning the study and all three
groups were analyzed. The results were recorded in experimental groups as
follows: at Group I and II increase in dynamometric muscle strength, improved
WOMAC and NHP scores points, positive results in functional test scores. At
Group III, only included in physical treatment program, no positive improvement
were identified in muscle strength and 50-step walking test (p>0,05). Also at Group
III, when compared with initial values, better results were obtained in terms of
WOMAC, NHP, and 5-time repeated sit-down and stand-up on chair test, which is
the indication of recovery (p<0,05). On the other hand, results of Group I and II
obtained from treatment are better in terms of recovery than those of Group III.
The results of this study demonstrated that application of laterally wedged insole
and laterally wedged subtalar strapping with a physical therapy program have
positive effects on muscle strength, pain, function and quality of life.

Key words: Knee Osteoarthritis, subtalar strapping, laterally wedged,
isokinetic strength.
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginin kaybi ve periartikiiler kemigin yeniden
sekillenmesi ile karakterize multifaktoryel etkili, yavas progresyon gosteren, kronik
dejeneratif bir hastaliktir. Sinoviyal, diartrodial (tam oynar) ve oOzellikle yiik tasiyan

eklemlerde progresif olarak ortaya ¢ikmaktadir (Felson 2000).

OA, orta ve ileri yaslarda en sik goriilen eklem hastaligidir. Hastalik olgularin
cogunlugunda ilerleyen zaman i¢inde islev kaybi ve oziirliiliik ile sonu¢lanmaktadir.
Eklem kikirdagini tahrip eden bir hastalik olarak bilinen osteoartritte, intraartikiiler
yapilarin yaninda, ligamentler, eklem kapsiilii, tendonlar ve kaslar gibi periartikiiler
dokularda da degisiklikler meydana gelir. Osteoartritin baslica belirtileri olan eklem
agrilari, eklemlerde sertlik veya hareket kaybi, atrofi ve deformiteler, islevsel kayip ile
birlikte hastalarin hem giinliik yasam aktivitelerini hem de yasam kalitelerini oldukca
olumsuz bir bi¢cimde etkilemektedir (Kuettner 1995, Felson 2000, Brandt 2001, Loeser
2003).

Bu hasta grubunda diz ekleminin en sik etkilenen eklem olmas1 ve diz ekleminin alt
ekstremitenin iki major segmentini baglamasi ve dolayisiyla insanin bagimsiz olarak
kendi islerini gerceklestirmesi i¢in gerekli olan yiirimenin temel parcast olmasi, bu

hastaligin 6nemini artirmaktadir.

OA’li hastalarin tedavisinde temel prensipler semptomlar1 azaltmak, fonksiyonu
korumak veya iyilestirmek, fiziksel oOziirliiliigii azaltmaktir. Konservatif tedavi
yaklagimi yasam kalitesini ylikseltmede ve maliyeti diistirmede 6nemlidir. Farmakolojik
olmayan ve cerrahi gerektirmeyen fizik tedavi, hasta egitimi ve ortez gibi yardimci
cihazlarin kullanimi tavsiye edilmektedir. OA tedavisinde geleneksel yaklasimda
agrinin azaltilmasi 6n plana ¢ikarken, bugiinkii yaklasimda agr1 kontroliiniin yani sira
ekleme binen yiikiin azaltilarak kikirdak hasarmin engellenmesi ve fonksiyonunun
gelistirilmesi hedeflenmektedir. Ortezler ve yardimci cihazlar OA tedavisinde siklikla
diger farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi yontemlerine eslik edecek sekilde

kullanilmaktadir (Yasuda vd. 1987, Ogata vd. 1997, Dieppe 1998, Vaes 1998).



Medial diz OA’li hastalarin tedavisinde lateral kamali tabanlik kullanimi 6nerilen
bir tedavi yaklagimidir. Bu tabanlik kullanimi biomekaniksel olarak medial kompartman
diz OA hastalarinda lateral taraftaki gerilme giiclinii ve medial taraftaki yiiklenmeyi
azaltmaktadir. Lateral kamalarin teorik olarak varus yoniindeki zorlamalari azaltmasinin
yani sira hafif ve orta diz OA’inde semptomlar1 da azaltabilir. Tabanlik kullanimi
klinik olarak bu hastalarda semptomlar1 azaltmakta ve uzun donemde gelisebilecek

deformiteleri 6nlemektedir (Kerrigan 2002, Toda vd. 2004).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamiz, medial kompartman diz OA tanisi1 olan
kadin hastalarda, bilateral olarak ayakkabi i¢ine lateral kamali tabanlik ve lateral kamali
subtalar strapping (bandaj) uygulamasinin diz ve ayak-ayak bilegi kas kuvveti, agri,

disabilite ve fonksiyonel diizeye etkisinin karsilastirilmasi amaciyla planlanmstir.

Bu caligmaya rastgele 6rneklem yontemi ile medial kompartman diz OA tanis1 olan
60 kadin hasta alinmistir. Lateral kamali tabanlik her hastadan 6l¢ii alinarak, ortez
teknikerleri tarafindan hastaya 6zel olarak yapilmistir. Lateral kamali bandaj, elastik
bandaj ile beraber ortez atdlyesinde hazirlanan lateral kama beraber uygulanmistir.
Hastalarin diz ve ayak bilegi kas kuvveti (diz fleksiyon ve ekstansiyon, ayak
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon) BIODEX marka Pro 3 Sistem izokinetik cihazi
kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalarin agr1 diizeyleri icin WOMAC skala, 6ziir ve
fonksiyonel diizeyleri ise Nottingham Saglik Anketi (NSA/NHP) kullanilarak

degerlendirilmistir.

Yapilan degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle

karsilastirilarak analiz edilmis ve sonuglar literatiir dogrultusunda tartigilmstir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiylik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak
tizere iic kemikten olusmaktadir. Tek bir bosluk icerisinde femur ve tibia arasinda iki
kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak iizere ii¢ ayr1 eklem igerir. Bir

biitiin olarak ginglimus (mentese) tipi eklemdir (Ege 1998, Magee 2002).

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak i¢in yeterli degildir. Diz
eklemi viicutta hareket agikligi en genis olan eklemdir ve uygun fonksiyonu ile
stabilitesi ligament biitlinliigii ile saglanir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar
diz ekleminde statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlarda dinamik stabiliteden
sorumludur. Tiim bu yapilar dize alt1 ayr1 hareket 6zgiirliigii tanir. Femur kondillerinden
gecen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir. Diz
fleksiyonda iken abdiiksiyon ve addiiksiyon (diz ekleminde kayma hareketi), ayni
zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir (Ege 1998, Magee 2002,

Miiezzinoglu 2002).
2.1.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizli tibianin {ist ucuna
aittir. Her iki femur kondillinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga patella oturarak

eklemin yapisina katilir (Ege 1998, Henry 2001).

Femur kondillerinin &n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir. On yiizdeki oval yapi
ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka ytizdeki sferik yap1 sayesinde hareket acikligi
artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketi de yapabilmektedir. Frontal planda
lateral kondil medial kondilden daha yiiksektir ve bu da tibianin anatomik valgusunu
aciklar. Femur kondilleri biiyiiklik ve sekil acgisindan asimetrik yap1 gosterir (Sekil
2.1.1.1). Medial kondil daha biiyiik ve egimi daha simetriktir. Lateral kondilin egimi
arkaya dogru artar. Lateral kondilin uzun aksi mediale goére daha uzundur ve sagital

planda yerlesmistir. Medial kondil aks1 ise sagital plan ile 22°lik ag¢1 yapmaktadir.



Sagital planda kondillerin yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1 olusturmakta
boylece ekstansiyonda kollateral ligamanlarin gerginligi artarken fleksiyonda da

azalmaktadir (Ege 1998, Henry 2001).

Patellar area ™
Tyl

on lat. condyle

Groove for anl. cruciate

cartilage in full extensic
Lat. epicondyle
Lat. lig.
Popliteus tendon

Ant. cruciate lig.—

Sekil 2.1.1.1. Femoral kondillerin 6nden goriiniimii (Lockhart 1959)

Iki kondil arasinda patellanin kaydig1 oluga “troklea” denir. Bu oluk her iki yaninda
bulunan lateralde daha genis ve yiliksek olmak {izere medial ve lateral dudaklara
sahiptir. Kondillerin arasinda arkada interkondiller ¢entik vardir. On ve arka ¢apraz

baglar buraya yapisir (Ege 1998, Magee 2002).

Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden ayiran
eminensiya interkondillaristen olusur. Yiikiin daha fazla tasindig1 medial tibia platosu
daha biiyiik ve diize yakindir. Lateral tibia platosu ise hafif konkavdir. Tibia platolari
posteriora dogru yaklasik 7-10°’lik bir egim vardir. Eminensia interkondilarisin
anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasi ile medial meniskiis 6n boynuzu,
On capraz bag ve lateral meniskiisin 6n boynuzunun yapigsma yeri bulunur.
Posteriordaki fossa ise sirasi ile medial meniskiis arka boynuzu, lateral menikiis arka
boynuzu ve arka ¢apraz bagin yapigsma yeri bulunur (Sekil 2.1.1.2) (Ege 1998, Magee
2002).
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Sekil.2.1.1.2 Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibia platosunda dizilimi (Ferner 1985)

Patella dizin ekstansor mekanizmasi igerisinde kuadriceps ve patellar tendon
arasinda yer alan viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Kuadriceps kasinin kaldirag
kolunu uzatarak ekstansor mekanizmay1 giliglendirir. Proksimal kismi distale gore daha
genistir. Patellar eklem ylizeyi vertikal bir c¢ikinti ile medial ve lateral fasetlere
ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiigiik ve konvekstir. Lateral yiizey patellanin
2/3’{inlin olusturur. Patellanin tanimlanmis bes temas yiizeyi mevcut olup hicbir zaman
hepsi birden femur ile temas etmezler. Eklem yiizeyi temasi dizin fleksiyonu ile degisir
ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Temas alani higbir zaman patellanin
1/3’tinden fazla degildir. Patella 45° diz fleksiyonun {izerinde laterale agilanarak internal

rotasyona gelir (Ege 1998, Magee 2002).

2.1.2. Kemik Dis1 Yapilar

Sinovya

Diz eklemi viicuttaki en biiylik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran proksimalde
kuadriceps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu orterek suprapatellar bursayi
olusturur (Sekil 2.1.2.1). Sinovyal membran tiim eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1 déser ve
tibial platonun merkezinde uzanan g¢arpraz baglarin etrafim1 kilif gibi sarar (Sekil
2.1.2.1). Bu nedenle carpraz baglar eklem i¢i olmasina ragmen sinovya disidir.

Meniskiislerde yine sinovyal membran tarafindan ortiilmez (Ege 1998, Magee 2002).
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Sekil 2.1.2.1. Diz ekleminin yandan ve arkadan goriiniimii (Ferner 1985)

Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumsuzluk fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler araciligiyla giderilmektedir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3’lik
periferik kismini kaplarlar. Meniskiilerin kesitleri tiggen seklinde olup periferik kismi
kalindir. Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial
yiizeyleri ise diizdiir. Her iki meniskiisii anteriorda birbirine baglayan “Ligamentum

Transversum Genu” bulunur (Sekil 2.1.2.2) (Ege 1998, Magee 2002).
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Sekil 2.1.2.2. Meniskiislerin kanlanmas1 ve ¢apraz baglarla iliskisi (Ferner 1985)

Lateral meniskiis medial meniskiise gore sirkiiler yapidadir ve daha hareketlidir.

Lateral meniskiisiin arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu ge¢mektedir. Medial



meniskilis semisirkiiler yapidadir ve orta hatta medial kollateral baga yapisik
oldugundan daha az hareketlidir. Medial meniskiis posteromedialde eklem kapsiilii ve

semimembranosus tendonu ile iliskidedir (Sekil 2.1.2.3) (Ege 1998, Magee 2002).

Meniskiisler eklem stabilitesine katkida bulunurken yiik tagima alanini artirarak
birim alana diisen yiiklenmeyi azaltmaktadirlar. Eklem kayganliginin saglanmasi, sok
absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesi diger fonksiyonlaridir (Ege 1998,

Magee 2002).

Meniskiislerin %30’luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler arterlerin
medial ve lateral dallar tarafindan olusturulan kapiller pleksustan beslenirken, merkezi

kisim direkt eklem sivisindan beslenir (Ege 1998, Magee 2002).

On carpraz bag lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan baslayip
tibia eminensinin anterior ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm ve ortalama
genisligi 11 mm’dir. Primer fonksiyonu tibianin 6ne deplasmanini engellemektir.
Fonksiyonel olarak anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki banttan olusur.
Fleksiyonda anteromedial bant gerilirken, ekstansiyonda posterolateral bant gerilir. On
carpraz bag varus-valgus kuvvetlerine engel olurken ayni zamanda internal rotasyon

streslerine de kars1 koyar (Ege 1998, Magee 2002, Miiezzinoglu 2002).

Daha kuvvetli olan arka capraz bag dizin anteroposterior planda primer
stabilizatoriidiir. Medial femoral kondilin lateral yiizeyinin baglaylp tibianin
posteriorunda intraartikiiler iist yilizeyin arkasina yapisir. Eklem i¢inde daha horizontal
seyreder. Ortalama uzunlugu 38 mm ve ortalama genisligi 13 mm’dir. Anterolateral ve
posteromedial olmak {izere iki banttan olusur. Anterolateral band fleksiyonda gerilirken,
posteromedial band ekstansiyonda ve 100° {izerindeki fleksiyonda gerilir. Primer
fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir. Ayni1 zamanda eksternal
rotasyon streslerine karst koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia iizerinde
kayarken yuvarlamasindan yani femoral rollback’ten sorumludur (Magee 2002,

Miiezzinoglu 2002).

Meniskofemoral Baglar

Lateral meniskiis arka boynuzundan medial femoral kondiline uzanan

meniskofemoral baglar tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve 6ne anormal hareketi



engeller. Meniskofemoral baglar arka ¢apraz bag ile olan iligkisine gore adlandirilir.
Arka capraz bagin Oniinde seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphry bagi”
olarak adlandirilir. Posterior meniskofemoral bag ise arka ¢apraz bagin posteriorunda
seyreder ve “Wrisberg bag1” olarak adlandirilir (Sekil 2.1.2.3). Meniskofemoral baglar
popliteus kasmin kontraksiyonu ile olusan tibia internal rotasyonuna karsi lateral

meniskiisii mediale dogru ¢eker (Ege 1998, Magee 2002).
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Sekil 2.1.2.3. Meniskofemoral baglar ve arka capraz bag ile olan iligkisi (Henry 2001)

Kollateral Baglar ve Muskotendinoz Yapilar

Diz eklemi anteriorundaki en oOnemli ligamentoz yap1 ligamentum patelladir.
Kuadriceps femoris kasinin ortak tendonu olup patelladan tiiberositas tibiaya uzanir.
Ortalama 6 cm uzunlugundadir ve arka yiizlindeki infrapatellar bursa ve yag yastik¢igi
(Hoffa fat pad) ile eklem sinovyal membranindan ayrilir. Ligamentum patellanin her iki
yaninda medial ve lateral retinakulumun uzanarak anteromedial ve anterolateraldaki
zayif kapsilii destekler. Medial retinakulum vastus medialisin oblik aponevrozunun
distal uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal aponevrozundan
olusturmaktadir. Diz ekleminin fibroz kapsiilii medial ve lateralde kalinlagarak
kollateral baglarin yapisina katilmaktadir (Sekil 2.1.2.4) (Magee 2002, Miiezzinoglu
2002).
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Sekil 2.1.2.4. Diz eklemi anteriorunda yer alan yapilar (Ferner 1985)

Dizin medialindeki destek yapilari; Warren ve Marshall’a gore ii¢ tabaka seklinde
incelenmektedir. 1lk tabaka sartorius kasmnin derin fasya tabakasidir. Medial
retinakulumdan posteriorda gastroknemius kasina dek uzanan bu tabaka distalde tibia

periostunda sonlanmaktadir (Miiezzinoglu 2002).

Ikinci tabaka medial kollateral bagin yiizeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin éndeki
lifleri femur medial epikondilinden pes anseriusa uzanir ve valgus streslerine karsi
primer stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden
posterior tibial eklem yiizeyinin inferioruna dogru uzanir ve kapsiiliin yapisina katilarak
medial meniskiise yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda yilizeyel bagin 6n kenari,

ekstansiyon esnasinda ise arka kenar1 gerilir (Miiezzinoglu 2002).

Ucgiincii tabaka medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan
olusturulur. Eklem kapsiilii bu mesafede meniskiise sikica yapigmistir. Posteromedialde
eklem kapsiilii, medial meniskiis, semimembronusus tendonu ve kilifi “semimembrandz

kompleksi“ olustururak posteromedial kosenin stabilizasyonunu saglarlar. Medial
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kollateral bag valgus streslerinin yaninda ikincil olarak eksternal rotasyon kuvvetlerine

de kars1 koyar (Miiezzinoglu 2002).

Dizin lateralindeki destek yapilarda ii¢c tabakada incelenir. ilk tabakada lateral
retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur. ikinci tabakada lateral kollateral
bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur. Lateral kollateral bag tek katmandan
olusur. Femur lateral epikondilinden fibula basina uzanir ve varus streslerine karsi
primer stabilizasyondan sorumludur. Arkuat bag fibula basindan baslayip popliteus
tendonuna ve lateral femoral kondile dogru uzanir. Fabellofibuler bag lateral kollateral
bag ile arkuat bag arasindaki liflerin kalinlagmasindan olusur. Popliteus kasi femur
lateral kondilinden baslayip popliteus tendonunu olusturarak tibia posterior ylizeyine
yapisir. Popliteus tendonu lateral meniskiisteki oluktan gegerken meniskiise tutunur ve

arkuat bagin altindan gecerek ilerler (Sekil 2.1.2.5) (Ege 1998, Miiezzinoglu 2002).
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Sekil 2.1.2.5. Dizin posteriormedial ve posterolateralindeki yapilar (Henry 2001)

Ugiincii tabaka eklem Kkapsiilii tarafindan olusturulur. Eklem kapsiilii posteriorde
lateral kondilden semimembransozus tendonuna dogru uzanan popliteal oblik bag
tarafindan kuvvetlendirilir. Lateral kollateral bag, posterolateral kapsiil, popliteus
tendonu ve arkuat bag eklemin posterolateral kdsesinde varus ve eksternal rotasyon

kuvvetlerine kars1 koyan fonksiyonel {inite olustururlar (Miiezzinoglu 2002).
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Popliteal bolgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps femoris
tendonu ve inferiorde gastroknemius kasinin medial ve lateral baslar1 sinirladigi alana
popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabani derin fasya tarafindan dosenmistir.
Posteromedial kosede stabilizasyondan primer sorumlu olan semimembranozus tendonu
tibiaya yapismadan Once semitendinozus tendonunu c¢arprazlar. Semitendinozus
tendonu, gracilis ve sartorius tendonlart ile birleserek pes anserinusu olusturur ve tibia
anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes anserinusu olusturan kaslar
valgus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine kars1 koyar. Lateralde pes anserinusa karsi
iliotibial traktus ve biceps femoris vardir. Fibula basina yapisan biseps femoris dize
fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon yaptirirken varus ve internal rotasyon

kuvvetlerine kars1 koyar (Ege 1998, Miiezzinoglu 2002).

Diz Ekleminin Kanlanmasi

Arteria Femoralis adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter adini
alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda ikiye
ayrilir, anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal fossada popliteal
arter bes dal verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler arterler, inferior medial
ve lateral genikuler arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral
sirkumfleks arterin inen dali ve arteria genu mediadir. Superior medial ve lateral
genikuler arterler femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Arteria genu
media posterior oblik bag1 kanlandirdiktan sonra ¢apraz baglar1 besler. Bunlarin disinda
lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali, femoral arterin inen genikuler dali ve

fibuler sirkumfleks arter bu genis anastomoz yapisina katilarak eklemi besler.

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri birleserek
popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin yapisina katilir.
Arterin lateralinde seyreden popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak

devam eder (Ege 1998, Miiezzinoglu 2002).

Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada

gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir ise
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siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kasi boyunca yakin

komsulukta ilerler. Fibula basinin posteriorundan dolanarak distale uzanir.

Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial femoral
kutandz siniriyle, femoral sinirin posterioriinden ayrilan safen sinirin infrapatellar
dallar1 arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis
kaslar1 arasindaki fasyayi delerek ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu ¢arprazlayarak
anteromedial kapsiil, pateller tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu
saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru uzanir (Ege 1998, Magee 2002,

Miiezzinoglu 2002).

2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da 3 ayr1 planda ve ¢esitli akslarda hareket
eder. Diz ; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon yaparken,
frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial-lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon

yapar (Sekil 2.2.1) (Tandogan 1999, Guyton 1998).

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket acikligi vardir. Kalca
ekstansiyonda iken; diz fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit
iken; kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde
ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (Guyton 1998).

CJ Rotation
& Extension

Sekil 2.2.1. Diz ekleminin ti¢ plandaki hareketleri (Guyton 1998)
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Normal yiirtime i¢in 0-75° ve kosma hareketi icin 0-90° hareket agiklig1 yeterlidir.
Kettlekamp, bu degerleri normal yiiriime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak i¢in 83°, merdiven
inmek i¢in 90° ve sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93° olarak tariflemistir. Diz mekanik
acidan birbiri ile ¢elisen iki fonksiyonu bir arada gerceklestirir. Bunlardan ilki tam
ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz viicut agirhigi ve
fizyolojik kaldirag sistemi icerisindeki roliinden kaynaklanan streslere karsi koyar.
Dizin diger 6zelligi ise genis hareket serbestligidir. Belirli bir fleksiyon derecesinden
sonra bu serbestlik daha da belirgin hale gelir. Dizin birbiri ile ¢eligsen, stabilite ve
haraketlilik ~ fonksiyonlarin1  gerceklestirebilmesi ~ “kinematik  ¢atigma”  olarak

adlandirilmaktadir (Guyton 1998).

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon aksi
tizerinde ger¢eklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon agisinda
donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen iizerindedir. Bu donme
merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir. Sagital planda bu merkezler

birlestirildiginde J harfini andiran egri elde edilir (Guyton 1998).

Sekil 2.2.2. Baglasik dort bar sistemi (Tandogan 1999)

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir.
Bu sistemde dort bar, 6n ve arka ¢apraz baglarin nétral lifleri ile baglarin femoral ve
tibial insersiyolarini birlestiren ¢izgilerdir (Sekil 2.2.2). Femur ve tibia eklem yiizlerinin
geometrik yapisi ve baglasik dort bar sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken
tibianin femur tizerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder.
Boylelikle femur iizerindeki donme merkezi de siirekli degisir. Bu kayma ve
yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback™ adi verilir (Sekil 2.2.3).
Femoral rollback’tan birinci derecede arka c¢apraz bag sorumludur. 90° fleksiyona

gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm geriye dogru kayar. Baglasik
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dort bag sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin posterioruna diismesi

engellenir (Tandogan 1999).

Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi yuvarlanma
olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta iizerindeki
hareketi kayma olarak tanimlanir. Eger femur tibia {izerinde sadece yuvarlanirsa 45°
fleksiyonda tibia platosunun disina c¢ikar. Eger femur tibia {izerinde sadece kayarsa,
130° fleksiyonda femur medullas1 tibia platosu arka kenarma carpacagindan fleksiyon

130° ile sinirli kalir (Tandogan 1999).

Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki

kombinasyonu ile eklem dar bir hacim i¢inde genis agisal sinirlara ulagir.

Sekil 2.2.3. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (Tandogan 1999)

Dizin fleksiyonu ile birlikte dnce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi
gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de katilir.
Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlama hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n plana ¢ikar ve
fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir. Femur kondillerinin asimetrik yapisi
nedeniyle medial ve lateral kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil
fleksiyonun ilk 10-15 derecesinde sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20°
fleksiyona kadar devam eder. Bdylece lateral kondil medial kondilden daha fazla
yuvarlanir. Ekstansiyon ilerledik¢e femur lateral kondilinin artikiiler yiizeyi biter ve

hareket 6n carpraz bag ile sinirlanir. Bu sirada daha biiyilik ve daha az egri olan medial
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kondil hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani 6nce
ekstansiyona gelir. Ekstansiyonu sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yapar
ve lateraldeki baglarin gerilmesine yol acar. Buna “screw-home” (vida-yuva) hareketi
denir. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi gdzlenmez (Larson 1984, Guyton

1998, Tandogan 1999).

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz fleksiyonda iken
miimkiin olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon kabiliyeti de
artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden
sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam ekstansiyonda tibia
tiiberkiilleri femur interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gozlenmez (Larson 1984,

Guyton 1998, Tandogan 1999).

Dizin diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma
ulagsmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle azalmaktadir.
Tam ekstansiyonda abdiiksiyon ve addiiksiyon gézlenmez. Normal yiiriime esnasinda
maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon miktar1 ortalama 11° kadardir (Guyton 1998,

Tandogan 1999, Magee 2002).

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik derecedeki
gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral bag, 6n ¢apraz bagin
posterolateral bant1 ve arka ¢apraz bagin posteromedial bant1 gergindir. Meniskiislerin
on kismu femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar. Dizin fleksiyona
gelmesi ile birlikte dnce lateral kollateral bag gevser. Popliteus kasi kasilir ve tibia 9° ile
20° arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral bagin siiperfisyel lifleri, 6n capraz
bagin anteromedial ve arka ¢apraz bagin anterolateral banti gerilir. Meniskiislerin arka
kismu1 femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon derecesi artik¢a femur
kondilleri tibia Tlizerinde yuvarlanirken posteriora dogru kayar. Fleksiyondan
ekstansiyona gelirken medial femoral kondil daha biiyiik oldugundan Once lateral
kompartman tam ekstansiyona gelir. Takiben tibianin dis rotasyonu ile birlikte medial
kompartmanin ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢arpraz bag
gergindir ve On arka translasyona engel olur. Biitiin hareket derecelerinde meniskiisler
fizyolojik yliklenmeler ile sekil degistirme Ozelligi sayesinde eklem yiizeylerinin

uyumunu saglayarak ekleme binen yiiklerin optimum dagitimi saglar. Yiik tasima
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alanin artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur. Meniskiislerin ¢ikarildiginda dizin

rotasyonel stabilitesinin %14 oraninda bozuldugu bildirilmistir (Tandogan 1999).

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler farklidir.
Diz ekleminde tibiofemoral eklem 6zellikle kompresif yiikleri tagirken, patellofemoral
eklem kuadriceps kuvvetinin tibiaya aktirilmasinda ekstansér mekanizma iginde rol alir.
Her iki ayak tlizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut agirliginin %43 iinii tasir.
Tek ayak tizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak icin lateral bag gerilmesi ile

olusan kuvvetler viicut agirliginin iki katina ulasir (Larson 1984, Mikosz 1995).

Yiiriime esnasinda tibiofemoral ekleme iki yiik biner. Bunlar ylirlimenin stance
(durus) fazinda yer reaksiyon kuvveti ve swing (salimim) fazinda bacagin kendi
yiiklidiir. Yiriimenin fazina gore degismekle birlikte, normal ylirlime sirasinda dize
viicut agirlinin iki ile bes kat1 ylik biner. Bunlar kogma esnasinda viicut agirliginin 24
katina ¢ikabilir. Yiiriime esnasinda dize gelen yiikler 1300-3500 Newton arasindadir.
(Tandogan 1999). Dize binen fonksiyonel yiikiin yon ve biyiikliigli, o anda dize etki
eden kas kuvvetinin biiyiikliigli ile beraber belirli bir yon ve biiyiikliikte eklem reaktif
kuvveti olusturur. Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas noktalarinin eklem
yiizeylerine dik oldugu durumda, ¢apraz ve kollateral baglarda bir gerilme yaratmadan
dengeyi saglar. Dizin anlik merkezi dik oldugu durumdan disar1 diiserse eklemde

mekanik destegi saglayan baglara gereginden ¢ok yiik biner (Mikosz 1995).

Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial komponentleri dizde varus valgus
momentlerine yol acar. Diz bu varus valgus momentlerine {i¢ mekanizma ile karsi
koyar. Bunlar eklem temas yiizeyine binen yliikiin yeniden dagilimi, eklem temas

ylizeyinin kompresyonla genislemesi ve baglara asir1 ylik binmesidir (Tandogan 1999).

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yOniinii
degistirmektir. Patella, kuadriceps kasiin kuvvet kolunu artirir ve ekstansoér mekanizma
icinde kuadriceps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya; kuadricepsin ¢ekme
kuvveti, patellar tendonun c¢ekme kuvveti ve patellofemoral ylizeydeki baskilayici
kuvvetler etki etmektedir. Yiirlime esnasinda viicut agirliginin 1/3’1, merdiven ¢ikarken
viicut agirligimin 2,5 kati ve merdiven inerken viicut agirhiginin 3,5 kati kuvvet etki

eder. Fleksiyonun artmasi ile bu baskilayic1 kuvvetler de artar. 60° - 90° arasinda
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baskilayict kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda patella eklem yliziine gelen kuvvet

en azdir (Guyton 1998, Magee 2002).

Lateral

Sekil 2.2.4. Diz fleksiyonu ile patellafemoral temas noktalarinin degisimi (Guyton
1998)

Aglietti ve arkadaglar1 diz fleksiyonu esnasinda patellanin troklea ile iliskisini
incelemislerdir. Patellanin inferior eklem yliizeyi, ilk olarak 20° fleksiyonda troklea ile
temas eder. Patellanin orta eklem yiizeyi 60° fleksiyonda ve siiperior eklem ytizeyi 90°
fleksiyonda troklea ile temas eder. 120° iizerindeki fleksiyonda, kuadriceps tendonu
troklea lizerinde kayar ve patella sadece medial ve lateral fasetleri ile femur kondillerine

temas eder (Sekil 2.2.4) (Guyton 1998).

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem ylizey geometrisi ile yumusak doku
dengesinin kombinasyonu ile saglanmaktadir. Hvid tarafindan tanimlanan kuadriceps
acis1 (Q agis1); spina iliaka anterior sliperiordan patella merkezine ¢izilen hat ile patella
merkezinden tliberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan agidir. Erkeklerde
ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir. Q acist biiyiik olanlarda patella
laterale sublukse olmaya meyillidir. Kuadriceps kasini olusturan vastus medialisin oblik
lifleri patellaya ortalama 55°lik a¢iyla yapisirken, vastus lateralisin lifleri ortalama
14°’1ik agiyla yapisir. Patella, fleksiyonun baslangicinda troklea ile temas etmediginden,
laterale sublukse olmasini engelleyecek tek kuvvet, vastus medialisin oblik lifleri
tarafindan saglanir. Fleksiyon arttikca troklea devreye girerek laterale subluksasyonu

engeller (Guyton 1998).
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Sekil 2.2.5. Alt ekstrimite anatomik ve mekanik akslar1 (Guyton 1998)

Dizin tiim bu fizyolojik yiiklenmelerden kaynaklanan streslere karsi koyabilmesi
icin alt ekstremitenin noétral dizilimde olmasi gerekmektedir. Alt ekstremite ndtral
mekanik aksi ayakta duran bir kiside femur bas1 merkezinden ve talusun merkezinden
gecen akstir (Sekil 2.2.5). Bu aks diz ekleminin merkezinden gecer. Paley, mekanik
aksin eklem merkezinin 8 + 7mm medialinden gectigini belirtir. Mekanik aks viicut

agirlik merkezinden gegen vertikal aksa gore 3° valgustadir (Paley 2002, Guyton 1998).

Femur anatomik aksi1 fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden gecen akstir.
Mekanik aks, femur anatomik aksina gore 5° - 9° (ortalama 7°) valgustadir. Femur

anatomik aksi ile vertikal aks arasinda da 9° ac1 vardir (Guyton 1998).

Frontal planda femur kondillerine teget cizilen ¢izgi ile mekanik aks arasindaki
actya mekanik lateral distal femoral agi (mLDFA) denir. Tibia kondillerine teget cizilen
cizgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya anatomik medial proksimal tibial ag1
(aMPTA) denir (Sekil 1.14). LDFA ile MPTA normal degeri 87,5° +/- 2° dir. Femur
kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget cizilen ¢izgi arasindaki aci
eklem ¢izgisi konverjans agisidir (JLCA) ve normal degeri 0-2°°dir. Bu simirlarin digina

cikildiginda diz eklemi maloryantasyonundan bahsedilir (Paley 2002).

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni diizlemdedir. Tibia platosu da sagittal

planda 5-10° posteriora egimlidir. Sagital planda tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile
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tibia anatomik aksi arasindaki agiya posterior proksimal tibial ag1 (PPTA) denir (Sekil
2.2.6). PPTA normal degeri 80° +/- 3,5°°dir (Paley 2002).

LPFA = 90"
(85-95°)

mLDFA = 88"
(85-90°)
JLCA
(0-2°)

N

MPTA = 87° PPTA
(85-90°)

LDTA = 89°

(86-92 ‘)/'

Sekil 2.2.6. Koronal ve sagital planda alt ekstremite dizilimi (Paley 2002)

2.3. Osteoartrit Tanimi

Osteoartrit (OA) ya da diger adi ile osteoartroz, dejeneratif eklem hastalii olarak
isimlendirilmektedir. Eklem hastaliklar1 arasinda en sik goriileni olup 6zellikle gelismis
iilkelerde yasayan insanlarda yasam kalitesini diisliriici  bozukluklara yol
acabilmektedir. Sinovya ile doseli eklemlerin kronik bozukluklari i¢inde en sik goriilen
seklidir. Eklem kikirdaginda yillar i¢inde yayilan ilerleyici, dejeneratif degisikliklerle
karakterli olup 6zellikle yiik tasiyan eklemleri tutar (Wold vd. 2003, Kumar vd. 2005,
Mohan vd. 2005).

Kalga, diz ve vertebra gibi Oncelikle yiik tasiyan biiyiilk eklemlere ek olarak
interfalangeal eklemler de etkilenir. Patolojik degisiklikler eklem kikirdagi, komsu

kemik ve sinovyada goriilmektedir.
2.3.1. Patolojik Ozellikler

Normal kikirdagin yapisinda c¢ogunlugu su ve glikozamin, niive proteini ve

oligosakkaridlerden olusan proteoglikanlar, tip 2 kollagen, kondronektin ve fibronektin
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gibi glikoproteinler bulunur. Bunlar kondrositlerle iliskiye girerek kikirdak matriksinin,
organize kollagen orgiisii icinde su tutma 6zgilin 6zelligini olustururlar. Yaglanma ve
dejeneratif eklem hastaliginda kikirdagin su igerigi, proteoglikan tipi, miktar1 ve

birikimi degismektedir (James 2001, Kumar vd. 2005).

Eklem degisiklikleri 6zellikle yiik tasiyan eklemlerdeki regresif degisikliklerle
karakterizedir. Baslangicta proteoglikan yapisindaki eklem kikirdak ara maddesinde
kayip s6z konusu olup, bu kayip, su artisi ile birlikte proteoglikan igeriginde dilusyon
sonucu gelisir. Bu, toluidin mavisi gibi 6zel histokimyasal boyalarla metakromatik
boyanmanin kaybi ile kendini gosterir. Proteoglikan deplesyonu, Manyetik
Goriintiileme bulgusu olarak osteoartritte baslangicta goriilen eklem sismesinden de
sorumludur (Calvo vd. 2004). Daha sonra bunu kondrositlerdeki fokal kayip izler. Bu
kayb1 yerine koymak amacli kalan kondrositlerde kiimeler olusturan proliferasyon
goriiliir. Kondrosit proliferasyonu ile birlikte matrikste su artis1 ve proteoglikan kaybi
ile giden biyokimyasal degisiklikler olur. Olayin ilerlemesi ile eklem kikirdaginda
gevseme, vertikal ve horizantal fibrilasyon, fissiirlesme ve yiizeyel dokiilmeler,
matrikste kirilmalar, tabaka kayiplar1 seklinde hasarlarla subkondral kemigin eklem
araliginda gelisir. Erken donemde makraskopik olarak graniiler sekil almis eklem
kikirdaginin normalden yumusak oldugu goriiliir. Eklemin tiim kalinlhig1 azalip kayip
ilerlediginde subkondral kemik, eklem araligi ile yiiz ylize gelir. Radyolojik olarak
eklem kikirdaginda kayip, daralmis eklem araligi seklinde goriiliir (Wold vd. 2003,
Kumar vd. 2005, Mohan vd. 2005).

Patogenez

Osteoartritte eklem kikirdagi, dejeneratif degisikligin ana hedefidir. Kikirdaktaki
bozulma kondrositdeki degisimle acgiklanir (Kumar vd. 1999). Normal eklem kikirdagi
kemik uglarinda stratejik olarak yerleserek bazi gorevler iistlenmistir. Bunlar sinovyal
siv1 ile yikanarak eklemde siirtiinmesiz hareketin saglanmasi ve yiik tagiyan eklemlerde
yiikiin dagitilarak sok emici yastik fonksiyonunun olusturulmasidir. Bu gorevlerin
saglikli yapilabilmesi i¢in kikirdagin kompresyon sonrasi eski haline donmesini
saglayacak ve gerilim olusturan giicleri tasiyacak sekilde elastik olmasi gerekmektedir.
Bunlar kikirdaktaki iki ana yapi tarafindan karsilanmaktadir. Kondrositlerin salgiladigi
Ozellesmis bir kollejen tipi ve proteoglikan bu gorevi iistlenmistir. Eriskin kemikte

oldugu gibi kikirdak da statik yapida olmayip, dejenere olan matriksin uzaklastirilip
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yerine konulmasini saglayan yapim yikim olaylarini igerir, bu denge sadece matriks
proteinlerini degil ayn1 zamanda matriks yikict enzimlerini de salgilayan kondrositlerce
saglanir. Bu ylizden kikirdak sagliginin siirdiiriilmesinde kondrositin normal fonksiyonu
cok onemlidir (Kumar 2005). Normalde damar icermeyen eklem kikirdagi zarara karsi
yipranma ile yanmit verir ve inflamasyon baslangicta yoktur. (Marcove vd. 1992)
Avaskiiler olan eklem kikirdaginda eklem yiizeyinde kondrositler daha az iken
subkondral kemige yaklastik¢a artarlar. Eklem kikirdaginin tabaninda bazofilik dalgali
bir ¢izgi halinde kalsifikasyon bileskesi goriiliir. OA de bu denge degisik etkilerle
bozulmustur (Kumar vd. 1999).

Bu etkilerin baglicalar1 yaslanma ve mekanik etkilerdir. Tamamen yipranma
fenomeni olmasa da eklemdeki mekanik stres osteoartrit gelisiminde onemli bir rol
oynar. Mekanik faktorler subkondral kemigi de isin i¢ine katar ve yipranma yorgunlugu
ve mikrofraktiirlerle biyomekanik dengede bozulma ile gelisen artmis eklem katiligi

gelisir (Kumar vd. 2005, Yamamoto vd. 2005).

Genetik faktorler de hastalik yatkinhiginda ve gelisiminde etkilidir. Ozellikle el ve
kal¢a eklemlerinde OA gelismesinde genetik yatkinlik s6z konusudur. Bu hastalik i¢in
0zel bir gen saptanmamistir. Ancak bazi vakalarda kromozom 2 ve 11 ile iligkiden s6z
edilmistir. Osteoartrit gelisme riski kemik yogunlugu ve Ostrojen yiiksekligi ile
ilintilidir. Ancak osteoartrit patogenezinde hormonlarin rolii halen tartismalidir (Kumar

vd 2005).

Hastaligin baglangicinda dejenere olan kikirdakta su orani artar ve saglikli kikirdaga
gore proteoglikan miktar1 azalir. Buna ek olarak tip 2 kollagen sentezinde azalma ve var
olan kollajenin yikimi ile kollajen aginda zayiflama gelisir. Belirli IL-1, TNF ve nitrik
oksit gibi molekiiler mediatorler osteoartritli eklemde artmistir ve bu da fonksiyonel
kondrositlerdeki azalmaya yol agar. Sonucta bu degisiklikler kikirdagin gerilme
kuvvetini ve direncini azaltir. Bu regressif degisikliklere yanit olarak derin
tabakalardaki kondrositler prolifere olup yeni kollagen ve proteoglikan sentezleyerek
hasar1 diizeltmeye calisir. Baslangicta bu regeneratif aktivite kaybi1 yerine koymaya
yetse de kondrosit hasaria yol agan molekiiler sinyaller ve ekstraselliiler matriksteki
degisiklikler baskin hale gelir. Proteoglikan yikimina neden olan interlokin 1 beta
artistdir. Bu iltihap Onciisii sitokin, metalloproteaz ve plazminojen aktifleyicilerinin

sentezini uyarir. Proteoglikan sentezini baskilar ve tip 2 ile tip 11 sentezini azaltir.
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Hiicre dis1 bir glikoprotein olan fibronektin hiicreleri, kollajeni ve proteoglikanlari
baglar. OA’li hastalarda fibronektin belirgin olarak ytikselmistir (Kim vd. 2003, Kumar
vd. 2005, Uzan vd. 2006).

OA gelisirken eklem kikirdagi yiizeyi firgamsi fibriler goriiniim alir. Eklem
kikirdaginda kayiplar olur ve fonksiyonel basi veya siirtiinme ile kikirdak tamamen
ortadan kalkar. Subkondral kemik kalinlasarak skleroza gider. Kemigin bu sekilde
kalinlagsmas1 ve fildisine benzer cilali goriinlimii eburnasyon olarak adlandirilir. Bu
sekle donmiis kemik yiizeylerinin birbirine siirtinmesi agri olusturur. Eklemin
kenarlarinda, kikirdak zararina karsi gelismis osteofit olusumlari izlenir. Bunlar eklem
kenarindaki asir1 kikirdak gelisimler olup zamanla kemiklesen cikintilar seklindedir.

(Marcove vd. 1992, Kumar vd. 1999, Hayami vd. 2006).

Sinovya baslangigta olaydan etkilenmezken ilerleyen donemlerde hafif derecede
kronik sinovit ve villoz sinovyal hipertrofi olaya eslik edebilir. OA eklemde sinovya
degisik oranlarda hiperplazi veya hipertofi gostererek villoz katlanmalar ve villoz

hipertrofide artigla sonuglanir (Kumar vd. 1999).
2.3.3. Epidemiyoloji

OA artritlerin en sik goriilen formu olup degisik populasyonlarda ortalama
prevalanst %10 - 12°dir ve geriatrik hastalarda kas iskelet sistemi kaynakl 6ziirliiliik ve
agrimin en sik nedenidir (Brandt vd 1994, Sangha 2000). OA, hastalarin %80’inin
mobilitesi kisitlanmakta ve %25°1 gilinliik yagam aktivitelerini gerceklestirememektedir.
OA 55 yasg lzeri populasyonun %10’unu etkilemekte; 75 yas lizerinde ise bu oran
%50’y1 gecmektedir. Prevalans ve hastaligin ciddiyeti yasla birlikte artmaktadir. Yas
biitiin eklem bdlgelerinde OA’nin en kuvvetli belirtecidir (Sangha 2000).

OA her iki cinsiyeti de etkilemekle birlikte kadin erkek orani bazi ¢aligmalarda 5:1
ile 4:1 arasinda degigsmektedir. Hem el hem de diz OA’li kadinlarda erkeklere gére daha
sik goriilmektedir. Kalga OA diz OA den daha az goriilmekle birlikte kadin erkek
prevelanst birbirine yakindir ve hatta bazi calismalarda erkeklerde daha fazladir.
Semptomatik diz OA’inin 60 yas {lizerinde goriilme sikliginin %50’lere kadar ¢iktig1
ifade edilmektedir (Hough vd. 1993, Sangha 2000, Vanhoof 2002).
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Obezite ile OA arasindaki iliski Ozellikle diz eklemindedir. Bir¢ok c¢alismada
gosterilen ve uzun zamandir bilinen bu iliski 785 ¢ift saglikli bayan ikizi kapsayan bir
calismada da agikca gosterilmis olup bunun paylasilan genetik faktorlerden bagimsiz
oldugu ve Viicut Kitle Indeksinin ¢evresel modifikasyonunun diz OA’ini

etkileyebilecegi belirtilmektedir (Manek vd 2003).

Predispozan Faktorler (Scott vd. 1999)

a. Genetik Faktorler
1. Cinsiyet
2. Tip II kollajeni ilgilendiren kalitsal hastaliklar
3. Kemik ve eklemlerin diger kalitsal hastaliklar
4. Irk\Etnik koken
b. Genetik olmayan bireysel faktorler
1. Yas
2. Fazla kilo
3. Kadinlarda seks hormonlarinin azalmasi (6rnek postmenapozal durum)
4. Gelisimsel ve sonradan kazanilan kemik ve eklem hastaliklari
5. Gegirilmig cerrahi
c. Cevresel faktorler
1. Meslekler ve ¢alismanin fiziksel etkileri
2. Eklemlere olan major travma

3. Zorlayici sportif aktiviteler
2.3.4. Siniflandirma

OA degisik etiyolojilerin hastalif1 olarak bilinir. 1986’da OA’in etyopatogenezi
tizerine ¢alismada bir siniflandirma tablosu gelistirilmistir. Bu siniflandirmada idiopatik
ve sekonder olarak iki temel gruba ayrilmis olup idiopatik grup lokalize ve generalize,
sekonder grup ise travmatik, konjenital veya gelisimsel hastaliklar, metabolik
hastaliklar, endokrin hastaliklar, vs gibi alt gruplara ayrilmaktadir. Baz1 sekonder OA
formlar risk faktorii olarak diisiiniilebilecegi (6rnek mesleki aktiviteler) gibi, bazi risk

faktorleri de sekonder nedenler arasinda sayilabilir (Brandt vd. 1986).



0OA Etvolojik Siniflandirmast

I . Idiopatik
a. Lokalize
1. Eller
2. Ayak
3.Diz
4. Kalca
5. Omurga
6. Diger bolgeler
b. Generalize
II. Sekonder
a. Travmatik
b. Konjenital ve Gelisimsel Hastaliklar
c. Metabolik Hastaliklar
1. Okronyosis
2. Hemakromatosis
3. Wilson Hastalig1
4. Gaucher Hastalig
d. Endokrin Hastaliklar
1. Akromegali
2. Hiperparatirodizm
3. Diabetus Mellitus
4. Hipotiroidizm
e. Kalsiyum Depo Hastaliklar1
1. Kalsiyum Pirofosfat Dihidrat Depo Hastalig1
2. Apatit Artropati
f. Diger Kemik ve Eklem Hastaliklar1
g. Noropatik Artropati
h. Endemik Hastaliklar

1. Diger durumlar

24
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2.3.5. Klinik Semptomlar ve Bulgular

OA’de vakalarin ¢ogunda hastalik belirtileri yavas, sinsi seyirli baglar. Semptomlar
genellikle etkilenen ekleme lokalizedir ve bir¢ok degiskene baglidir. Semptomlar
etkilenen ekleme, patolojik degisiklerin siire ve siddetine, hastanin tolerans diizeyine

bagli olarak cesitlilik gosterir (Mascowitz vd. 1993, Brandt vd. 1994).

Agr1t OA’in ana belirtisidir ve genellikle sinsi baslangich, aralikli, hafif siddette,
derin, sizlayici, etkilenen eklemin hareketiyle artan tarzdadir. Istirahat agris1 ve gece
agrist daha c¢ok ileri diizeyde hastalikta goriilir. Agrinin lokalizasyonu genellikle
zordur, belli bir ekleme sinirli olabilecegi gibi baska bolgelere de yayilabilir (Mascowitz

vd. 1993, Brandt vd. 1994, Atay vd. 2000).

Tutukluk sik goriilen bir belirti olup tutulan ekleme lokalizedir. Daha ¢ok sabahlar1
ve belirli bir siire hareketsizligi takiben ortaya cikar. Siiresi romatoid artrit (RA) ve
diger inflamatuar hastaliklarin aksine 30 dk’dan kisadir. Zamanla ortaya ¢ikan eklem
yapisinda bozulma ve kapsiiler fibrozisle tutukluk kalic1 hale gelir (Mascowitz vd. 1993,

Brandt vd. 1994, Atay vd. 2000).

Krepitus ve ¢itirt1 hissi hastaligin ileri seviyelerinde tutulan eklemin hareketiyle
hasta tarafindan hissedilebilir. Hastaligin daha da ilerlemesiyle eklemde hareket
kisithilig1 ve agirlik tagiyan eklemlerde, 6zellikle de dizlerde o-bacak, x-bacak (varus ve
valgus) deformiteleri gozlenebilir (Mascowitz vd. 1993, Brandt vd. 1994, Atay vd.
2000).

a. Agn
o Derin, sizlayici, zayif lokalize edilebilen
o Erken donemde hareketle agri; Ge¢ donemde istirahatte agri
b. Tutukluk
o Etkilenen ekleme lokalize
e Nadiren 15 dakikadan 30 dakikaya kadar siirer
o Hava sartlartyla iliskilidir
c. Krepitus
d. Eklem hareket kisitlilig1

e. Agirlik tasiyan eklemlerin egilmesi
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Bulgular

OA’e baglh eklem tutulumu ile ilgili bulgular da belirtiler gibi yine degiskendir ve

tutulan ekleme, hastalik siddeti ve evresine baglidir (Mascowitz vd. 1993).

Palpasyonla hassasiyet erken evrelerde olmayabilir. Eger mevcutsa eklemin degisik
bolgelerine lokalize olabilir. Sinovit varliginda hassasiyet daha yaygin olabilir.
Hassasiyet olmasa bile pasif eklem hareketi ile agr1 olabilir. Krepitus ve ¢itirt1 hareketle
palpe edilebilir ve hatta duyulabilir. Krepitus eklem kikirdagi kaybi ve eklem
yiizeyindeki diizensizlikten kaynaklanir. Eklem genislemesi eklem kikirdagi ve kemikte
osteofitlerle birlikte olan proliferatif degisikliklerden kaynaklanir. Belirgin eklem
eflizyonu ¢ok sik bir bulgu olmamasina ragmen ileri evrelerde sekonder sinovite bagl
eklem eflizyonu goriilebilir. Eklem yilizeyindeki diizensizliklere, adele spazmi ve
kontraktiirlere, osteofitlere ve kayip cisimciklerden kaynaklanan mekanik bloklara bagl
eklem hareket kisitlilig1 goriilebilir. Geg evrelerde ise eklem kikirdagi kaybi, subkondral
kemik c¢okmeleri, kemik kistleri olusumu ve biliyiikk kemik biiylimeleri nedeniyle

deformite ve subluksasyon goriilebilir (Mascowitz vd. 1993).
OA bulgulart:

o Palpasyonla hassasiyet

o Pasif hareketle agr

o Eklem hareketiyle krepitus
o Eklem genislemesi

o Hareket kisitlilig

e Deformite, subluksasyon
2.3.6. Diz Eklemine Ozel Bulgular

Diz eklemi tutulumu kendine 6zel belirti ve bulgular sunar. Hastanin hareketle artan
ve istirahatle anlamli diizeyde azalan agri sikayeti olur. Agr yiiriime ile 6zellikle de
merdiven inip ¢ikmakla ve ¢omelmekle artar. Antaljik ve dizi koruyarak yiiriime gabasi
vardir. Uzamis inaktivite sonrasi tutukluk olur. Krepitus nadir degildir. Hassasiyet
eklemin degisik bolgelerine lokalize olabilir ve, aktif ve pasif eklem hareketi ile agr
sikayetinde artma olabilir. Sinovit ve eklem efiizyonu bu eklem tutulumunda diger

eklemlere gore daha siklikla olusur. Aktif veya pasif eklem kisithiligi olabilir. Ileri



27

diizeydeki diz tutulumunda belirgin kuadriceps kasi atrofisi goriiliir. Eklem instabilite
ve subluksasyonu medial veya lateral diz kompartmanlarinin orantisiz etkilenmesinden
kaynaklanir. Eklem biyomekanigi veya instabilitesindeki bozulma kollateral baglarin
laksitesi ile daha da belirginlesir. Diz OA’inde daha ¢ok goriilen medial kompartmanin
tutulmasina bagli olarak varus deformitesi sik goriilen bir bulgudur. Lateral
kompartmanin tutulmasi ile valgus deformitesi goriilebilir (Mascowitz vd. 1993, Brandt

vd. 1994, Atay vd. 2000).

Ilerlemis hastalikta goriilebilecek diger komplikasyonlar ise tibiada fraktiir,
hemartroz, psddogut ataklari, sekonder eklem enfeksiyonu, lateral popliteal sinirde

sikismadir (Atay vd. 2000).
2.3.7. Radyolojik Bulgularlar

Radyolojik bulgular nonspesifik olabilirse de genellikle OA tanisinin konmasinda
degerlidir. OA’de sik goriilen bulgular; eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral
kemikte skleroz, subkondral kistler ve yeni kemik olusumu veya osteofitlerdir.
Subluksasyon, deformite ve eklem faresi, hastaligin ileri safthalarinda goriilebilir. Cogu
zaman OA’nin radyolojik bulgulart ile eklem agris1 arasinda kuvvetli bir iligki
olmayabilir, cogu zaman eklemde OA’nin radyolojik ve patolojik bulgulari gozlense
bile hastalar asemptomatik kalabilmektedir. Buna kargin son yillarda yapilan
aragtirmalar OA’li hastalarda agrinin ciddiyeti, eklem sertligi, eklem fonksiyonu ve
radyografik OA bulgular arasinda belirgin bir iliski oldugunu gostermektedir. Dolayis1
ile altta yatan hastalifin radyolojik bulgularmin ciddiyetinin agr1 ve ozirlilik ile

baglantis1 goz ardi edilmemelidir (Menkes vd. 1991).

Diz OA’li hastalarda radyografik ilerlemeyi degerlendirmek icin son 40 yildir
standart olarak Kellgren Lawrence’in 1957°de tamimladigi karakteristik radyolojik

evreleme skalasi kullanilmaktadir (Kellgren vd. 1957, Ravaud vd. 1997).
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Kellgren ve Lawrence in radyolojik evreleme sistemi;

Evre 0 Yok OA bulgusu yok

Evre 1 Siipheli Stipheli osteofit ile uyumlu goriiniim

Evre 2 Hafif Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi
Evre 3 Orta Eklem mesafesinde orta derecede daralma
Evre 4 Ciddi Eklem mesafesinde ileri derecede daralma

Subkondral kemikte skleroz
2.3.8. Laboratuvar Bulgulari

Primer OA’de eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) siklikla normaldir. ESH OA
alevlenmeleri sirasinda gegici olarak yiikselebilir. Kan biyokimyasi, tam kan sayimi,
idrar tetkiki normaldir. Bu tetkikler daha ¢ok ayirici tanida diger hastaliklar1 ekarte
etmede kullanilir. Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP, rutin kan sayimlart ve

biyokimyasal analizler normaldir (Mascowitz vd. 1993, Atay vd. 2000).

Sinovyal sivida hafif enflamasyona ait bulgular nonspesifik 6zellikler goriiliir.
Bunlar; hacimde artis, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve proteinde hafif artistir.
Beyaz kiire sayis1 genellikle mm® te 2000 den azdir. OA de eklem kikirdagindaki
degisiklikleri dogru olarak yansitabilecek diyagnostik ve prognostik amagh
biyokimyasal bir belirleyici bulabilmek i¢in yapilan ¢alismalar halen arastirma

sathasindadir (Atay vd. 2000).
2.3.9. Osteoartrit Tam Kriterleri

OA tanisal Ozelliklerinin zayiflifindan dolay:1 klasifikasyon kriterlerine ihtiyag
duyulmaktadir. OA’1 diger hastaliklardan ayirmak i¢in OA’in 6zelliklerini yansitan bir
grup klinik, laboratuar ve\veya radyolojik Ozellikler klasifikasyon i¢in secilmistir.
OA’in her eklemde farkli tutulumu degisik eklemler icin tani1 kriterlerinin

gelistirilmesine yol agmistir (Altman vd. 1991).

OA Kklasifikasyonu igin kriterlerin gelistirilmesindeki giiglik OA’in spesifik
olmayan dogasindan, intermittant veya semptomsuz hastalarin biiylik oranda
bulunmasindan ve tanisal bir testin eksikliginden kaynaklanmaktadir. Bu nedenlerle

bdyle bir klasifikasyon kriteri tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmus ve “American College
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of Rheumatology”nin bir alt komitesi tarafindan OA icin tani kriterleri gelistirilmistir

(Altman 1991).
2.3.9.1. Diz Osteoartrit Tan1 Kriterleri

Diz OA’inin klinik tan1 kriterleri dizin aktif hareketleri ile olan krepitus, 30 dakika
veya daha az siireli sabah tutuklugu ve yasin 38’in iistiinde olmasi ile beraber olan diz
agrisina dayanmaktadir. Diz agrisi ile birlikte aktif hareket ile olan krepitus, 30 dakika
veya daha az siireli sabah tutuklugu ve dizde kemik biiyiimesi olanlar veya OA olarak

tanimlanabilirler (Altman 1991).

Klinik ve radyografik tan1 kriterleri dizde agr1 olmasina ve radyografik osteofitlerin
varligina dayanmaktadir. Radyografik osteofitleri olmayanlarda ise OA’e ait sinovyal
stvi bulgularindan 3’te 2’sinin varligi (berrak, viskdz, 16kosit 2000 hiicre\mL), 30
dakika veya daha az siireli sabah tutuklugu ve aktif diz hareketleri ile olan krepitus ile
tan1 konulmaktadir. Sinovyal sivi elde edilmemisse yasin 40’1n istiinde olmasi kriter

olarak kullanilabilir (Altman 1991).

Radyografik osteofitleri olsa dahi agrist olmayan hastalar OA olarak

tanimlanamazlar (Altman 1991).
2.3.10. Osteoartritde Tedavi Yaklasimlar:

Diz OA tedavisinde ama¢ agr1 ve tutuklugun giderilerek yasam kalitesinin
artirllmasi eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas gliciiniin korunmasi
ve gelistirilmesi, sakatliklarin ~ Onlenmesi  veya  diizeltilmesi ve tedavi

komplikasyonlarinin 6nlenmesidir (Brandt 2000, Karaaslan 2000, Leslie 2000).
Cogunlukla 6nerilen tedavi algoritmasi su sekildedir;

I - Hazirlayicer faktorlerin diizeltilmesi
II - Hasta egitimi

III - Istirahat

IV - Eklem koruma teknikleri

V - Kilo kontrolii

VI - Cevresel onlemler

VII - Medikal tedavi
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VIII - Fizik tedavi
IX - Intrartikuler tedavi
X - Cerrahi tedavi

[ - Hazirlayici Faktorlerin Diizeltilmesi

OA i¢in yatkinlik olusturdugu bilinen kalca, diz ayak deformitelerinin diizeltilmesi
gerekmektedir. Uzun siire ayn1 postiirde sabit kalinmamasi, yorucu aktivitelerden ve
ozellikle uzun stireli dizler biikiilii olarak calismaktan kac¢inilmasi, yiliksek topuklu
ayakkabilar giyilmemesi, zedelenmis eklemin asir1 kullaniminin engellenmesi gibi
onlemlerin alinmasi ekleme binen ytiikii hafifletecegi icin OA’den korunmaya yardime1

olacaktir.

1l - Hastanin Egitimi

Hastalar hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmeli, almas1 gereken 6nlemler konusunda
egitilmelidir. Hastalarin tedaviye aktif katilimlari ile genel fonksiyonlarda diizelme,
agrida azalma ve uyku kalitesinde artma saglanabilir. Rene ve arkadaglar1 yaptiklar
calismada diz OA’li hastalarda tedavi degisikligi yapmaksizin 1 yil siireyle izlenmis, bu
arada aylik telefon goriismeleri ile iletisim kurulmustur. Sonu¢ degerlendirmede
izlenen agr1 azalmasi, saglanan sosyal destek, egitim ve bilgilendirmeye baglanmistir

(Rene vd. 1992).
111 - Istirahat

Hasarl1 eklemin asir1 kullanimi belirtileri baglamis olan dejeneratif siireci olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle istirahat ve mekanik travmatik etkilerden korunma tedavinin

onemli bir pargasidir. Ozellikle akut alevlenmelerde istirahat mutlaka dnerilmelidir.

1V - Eklem Koruma Teknikleri

OA geligmis bir ekstremitede gerek agriya bagli durus bozuklugu gerekse gelisen
deformiteye bagl yiik dagiliminda dengesizlik sonucu eklem statigi olumsuz etkilenir.
Eklemi korumak ve siirecin ilerleyisini durdurmak amaciyla baston, koltuk degnegi,
yiiriiteg, korse, elastik bandaj gibi yardimci cihazlar verilebilir. Ayrica diz eklemine
yonelik yardimer cihazlar ile dize lateral destek saglanarak varus ve valgus deformiteleri

onlenebilir (Birmingham 2001).
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V - Kilo Kontrolii

Obesite en sik goriilen degistirilebilir risk faktorii oldugu icin, yiik tasiyan
eklemlerin OA’inde kilo kontrolii saglanarak ekleme binen mekanik stres azaltilip siire¢
yavaglatilabilir. Kilo vermenin agrida azalma, fonksiyonel kapasitede ve yasam
kalitesinde artmayla iliskili oldugu cesitli yaymlarda gosterilmistir (Christensen vd.

2005, Rjeski vd. 2002).

VI - Cevresel Onlemler

Yasanilan ve caligilan ortamin hasta kosullarina gore diizenlenmesi amaglanir.
Bunun i¢in sandalye boyunun yiikseltilmesi, klozetin boyunun yiikseltilmesi, merdiven

kullanma zorunlulugunun azaltilmasi gibi 6nlemler alinabilir.

Fizik tedavi agrimin azaltilmasi, eklem hareket acikliginin korunmasi ya da
diizeltilmesi, etkilenmis kaslardaki spazmin ¢oziilmesi veya kaslarin gii¢lendirilmesi
amaglartyla uygulanan, tedavinin 6nemli bir parcasidir. Fizik tedavi ile hastanin

egzersizleri daha iyi tolere etmesi de saglanmaktadir (Brandt 2001, Denisson 2003).
Diz osteoartrit tedavisinde uygulanan baslica tedavi yontemleri sunlardir:

1. Sicak uygulama
e Yiizeyel 1s1: Hot pack, sicak su banyolari, parafin, infraruj
e Derin 1s1: Ultrason, kisa dalga diatermi
2. Soguk uygulama
3. Elektroterapi
4. Diger fizik tedavi yontemleri;
o Pulsatil elektromanyetik alan (Trock vd. 1993)
e Akupunktur (Christensen vd. 1992)
e Manipulasyon, yoga (Garfinkel vd. 1994)
e Laser (Beyazova 2000)

2.3.11. Diz OA Ortezleme

65 yas lizeri popiilasyonun yaklasik % 10’unda semptomatik diz OA mevcuttur ve
bu hastalarin ¢ogunda tek kompartmanli femorotibial eklem tutulumu olur.

Semptomatik OA’li hastalarda izole patellofemoral artrit prevalansinin sadece % 8 - 9
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arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Davies vd. 2002). Diz OA’li hastanin temel
yakinmas1 eklem agrisi veya eklem cevresi dokularda rahatsizlik hissidir. Agr1 tipik
olarak yiiriiylis sirasinda dizin en ¢ok yiiklendigi topuk vurusu ve parmak kalkisi
arasindaki fazda belirgindir (Self vd. 2000). Breysler ve ortezler hasarli kompartmana
binen yiikii azaltarak ve yiikii kismen diger kompartmanlara aktararak semptomlarda
azalma saglarlar. Ancak hastaligin erken evrelerinde veya birden fazla kompartman
tutulumu oldugunda, tek bir kompartmanin yiikiiniin alinmas1 bazen etkili olmayabilir.
Bu vakalarda koltuk degnekleri, dizlikler, tabanliklar gibi diger ortez ve yardimci

cihazlar ekleme binen yiikii azaltarak daha etkili olabilirler (Yonclas vd. 2006).

Diz Breysleri

Normal yiirliylis sirasinda diz ekleminde olusan kompresif kuvvetin medialde daha
fazla olmasi nedeniyle dizde medial kompartman tutulumu daha sik goriilir. Yiik
azaltic1 breyslerin hedefi, ekleme uzak bir noktadan uygulanan periartikiiler kuvvetlerin

yardimiyla etkilenen kompartmana binen yiiklerin azaltilmasidir (Yonclas vd. 2006).

Lateral Kamalar

Kama seklinde ayak tabanliklari kalkaneusun altina yerlestirildiginde teorik olarak
femorotibial diz OA’da progresyonu yavaslatip semptomlar1 azaltabilir. Literatiirdeki
iki derlemenin sonuglar1 medial diz osteoartrinde uzun dénem kama kullaniminin
etkileri ile ilgili ¢eliskili sonuglar verilmistir (Marks vd. 2004, Reilly vd. 2006). Lateral
kamalar, dizdeki varus agilarini azaltarak ve ekleme binen yiik agisin1 degistirerek etki
ederler. Ancak ayakkabi igerisine giyildiginden ortotik malzemenin kendi yiiksekligi
hastanin rahatsizligini1 artirabilir. Aslinda lateral kamalarin yiirliyiis sirasindaki normal
ayak ve ayak bilegi biyomekanigini bozarak OA’nin kotiilesmesine neden olabilecegi de

diisiiniilmektedir (Reilly vd. 2006).

Birka¢ calismada lateral kamanin yiik azaltici breyslerde oldugu gibi, ambulasyon
sirasindaki varus zorlamasini inhibe ettigi gosterilmistir (Crenshaw vd. 2000, Kerrigan
vd. 2002). Ancak gercek anlamda agrinin azalmasi ve uzun dénem avantajlari inceleyen
siirli sayida calisma vardir. Crenshaw ve arkadaslari, 17 bireyde ii¢ boyutlu analiz
yontemiyle 5 derecelik dis kama kullanarak ve kullanmadan analiz yapmislar ve dizdeki
eksternal varus momenti ve dizin medial kompartmanindaki yiikiin, kama kullanarak

belirgin olarak azaldigin1 belirtmisler, ancak agri iizerine yorum yapmamislardir.
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Kerrigan ve arkadaslar1 ise medial kompartman OA’li hastalarda 5 derece lateral
kamanin etkisini, kamasiz tabanlik ve 10 derece lateral kamali1 tabanlik etkisiyle
karsilagtirmiglardir. Dizdeki maksimum varus torku, hi¢ tabanliksiz yiirlimeye gore 5
derece lateral kama ile %6, 10 derece lateral kamayla %8 oraninda azalmistir. Ancak
10°°lik kama hastalarda daha fazla rahatsizlik hissi olusturmustur. Bu ¢alismada lateral
kamalarin eksternal varus zorlamasini ve medial kompartman yiikiinii azaltarak agriy1
azaltabilecegi One siiriilmiis, ancak agridaki azalma fonksiyonel degisim primer olarak

degerlendirilmemistir.

Lateral kamalar teorik olarak varus zorlamasini azaltmanin yani sira hafif ve orta diz
OA’de semptomlar1 da azaltabilir. Varus zorlamasini inceleyen caligmalarin aksine
lateral kamalarin femorotibial ac1 lizerine etkisini arastiran birka¢ calismada hasta
semptomlarinda diizelmeden bahsedilmektedir (Toda. vd 2004). Ancak lateral
kamalarin etkili olabilmesi icin subtalar bantlama ile birlikte kullanilmalar1 gerektigi
bildirilmistir. Toda ve arkadaslari, degisik yiiksekliklerdeki lateral kamalarin subtalar
bantlama ve nonsteroidal antienflamatuar ilacglarla beraber kullanildiginda agri ve
tibiofemoral ag1 lizerine etkilerini arastirmiglardir. 16 mm’lik kama, femorotibial ac1
lizerine en belirgin etkiyi yapmasina ragmen, 8 ve 12 mm’lik daha kii¢iik kamalar agr1
kontroliinde daha etkili olup yan etkileri daha az bulunmustur. Alt1 ay ve iki yillik izlem
calismasinda Toda ve Tsukimura 2004, 12 mm lateral kamanin subtalar bantlama ile
birlestirildiginde tibiofemoral agida ve hasta yakinmalarinda en belirgin diizelmeyi
sagladigini belirtmislerdir. Schmalz ve arkadaslar1 2006, yaptiklar1 son ¢alismada kama
kullaniminin, AFO ile kombine edildiginde 6n diz yiiklenmesini belirgin olarak

azalttigini belirtmislerdir.

Lateral kama recete edilirken en Onemli konu hasta toleransini géz Oniinde
bulundurmaktadir. Kama acis1 arttikca toleransin azaldigi goriilmektedir. Ancak
kamalar1 kullanmaya basladiktan sonra adaptasyon olacagini da hastaya belirtmek
gerekir. Kama kullanimi yiikiin aktarildig1 yiizeyde bir egime neden olur. Bu durum

normal ayak bilegi mekaniginde degisiklikle sonuglanabilir (Reilly 2006).
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3. MATERYAL METOD

3.1.Amac¢

Calismamizin amact diz OA’li kadinlarda lateral kamali tabanlik ve lateral kamali

subtalar bandajin etkilerini saptamak ve karsilagtirmaktir.

3.2. Calismamn Yapildig1 Yer

Bu ¢aligma Hacettepe Universitesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Departmaninda gerceklestirilmistir ve
Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (2008SBE007) kapsaminda maddi
olarak desteklenmistir. Bu calisma Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulu’nun

28.04.2008 tarih ve 05 sayili karariyla onaylanmistir.

3.3. Calisma Siiresi

Calismamiz Mayis 2008-Kasim 2009 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.4. Katimcilar

Calismamiz 45-65 yaslar1 arasinda primer diz OA tanisi olan veya yeni primer diz
OA tanis1 alan 60 kadin hasta {izerinde yapilmistir. Caligmaya katilim goniilliilik
esastyla gerceklesmistir ve ¢alisma Oncesi tim olgular arastirma ile ilgili

bilgilendirilmis ve yazili onamlar1 alinmistir.
Calisma Dis1 Birakma Kriterleri:

o Diz OA’1 disinda yiiriimeyi etkileyebilecek bagka bir eklemi ilgilendiren OA’in
mevcudiyeti
e Yiirimeyi etkileyecek bagka bir eklem rahatsizliginin mevcudiyeti (Orn:

romatoid artrit, gut vs.)
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e Yiiriimeyi etkileyecek norolojik bir hastalifin mevcudiyeti (6rnek Parkinson
hastalig1, gecirilmis serebro vaskiiler olay)

e Alt ekstremitede gecirilmis cerrahi dykiisii

e Son 6 ay i¢inde diz i¢i enjeksiyon yapilmis olmasi

e Arka ayagi etkileyen semptomatik ayak deformiteleri

3.5. Degerlendirme

Hastalarin yas, hastalik siiresi, aile oykiisii, ila¢ kullanim1 ve intraartikiiler steroid
uygulamasi1 gibi bilgilerle, mevcut diger hastaliklari, gecirmis oldugu cerrahi
operasyonlar gibi 6zge¢cmisleri ve demografik bilgileri 6nceden hazirlanmis bir forma

kaydedilmistir (Ek 1).

Calismaya alinan olgularin boy uzunluklar ile viicut agirliklar1 dlgtilerek viicut kitle

indeksleri (VKI) hesaplanmis ve kaydedilmistir [VKI = agirlik (kg) / boy uzunlugu
(m?)].

Calismaya dahil edilen hastalarin detayli klinik sorgulamasi ve fizik muayene
sonrasinda her iki diz i¢in 2 yonli diz grafisi ¢ekilerek ACR (American Collage of
Rheumatology) kriterlerine uygun 45 yas ve lizeri medial diz OA tanisi (Kellgren ve
Lawrance grade 2 ve ilizeri) olan 60 hasta tedaviye alinmistir. Fizik Tedavi kliniginde
tedavi programina alinan hastalar 3 gruba ayrilarak incelemistir. Birinci gruba bilateral
olarak ayakkabi i¢ine lateral kamali tabanlik (n=20), ikinci gruba lateral kamali subtalar
bandaj uygulamasi (n=20), liclincli gruba ise sadece fizik tedavi programi uygulanmak
tizere randomize kontrollii bir calisma yapilmistir. Tedaviye alinan tiim hastalara ayni
fizik tedavi programi olarak; yiizeyel 1s1 ajani: hot pack, derin 1s1 ajani: ultrason
uygulanmis ve diz ekstansor ve fleksor grup kaslara izometrik egzersiz verilmistir.

Tilim hastalara toplam 10 seans fizik tedavi programi uygulanmustir.

Hot-pack; yiizeyel 1s1 ajan1 olarak kullanilir. Ierisinde silisyum dioksit bulunur, bu
maddenin 6zelligi 1s1y1 uzun siire tutabilmesidir. Tedaviye alinan tiim hastalarda her

seans toplam 20 dk her iki diz bolgesine uygulanmistir (Kaythan 1992).

Ultrason; derin dokularin 1sitilmast nedeniyle eklem sertligini azaltmada spazmi

¢ozmede oldukca etkin olup eklem 1sisini yiikseltmek i¢in uygulanan bir elektroterapi
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ajanidir. Tedaviye alinan tiim hastalara her seans toplam 10 dk ultrason her iki diz

bolgesine uygulanmistir. Uygulanan tedavi dozaji 1,5 watt/cm” *dir (Kitchen 2002)
3.5.1. Kas Kuvveti Ol¢iimii

Izokinetik kasilma, hareket hizinin sabit oldugu kasilma seklidir. Burada kasmn
olusturdugu gerilim tiim eklem hareket acikligi boyunca sabit (izo) hizda (kinetik) ve
maksimumdur. Onceden hiz derecesi sinirlandirilmis ve sabitlenmis 6zel bir alete karsi
kas veya kas gruplarmin ortaya cikardigi maksimum gili¢ "izokinetik gili¢" olarak

tanimlanir (Baltzopoulos vd. 1986).

Izokinetik sistemlerde temel prensip, ekleme hareket acikligi boyunca, degisen
miktarlarda diren¢ uygulanmasidir. Test yapilan kisi hiz1 arttirmak amaciyla daha ¢ok
giic uyguladiginda dinamometre otomatik olarak direnci arttirir. Bu sekilde mevcut

acisal hizin sabit veya ¢ok dar sinirlarda kalmasi saglanir (Ellenbecker 2000).

Daha once de ifade edildigi gibi normal agirlikla yapilan izotonik egzersiz sirasinda
kas {lizerindeki diren¢ EHA’nin sonlarinda maksimuma ulasirken, Eklem Hareket
Acikliginin (EHA) ortalarinda kaldira¢ kolunun en etkin pozisyonda olmasi nedeniyle
kas iizerindeki yiikiin etkisi minimumdur. izokinetik kasilmada ise eklem hareket

acikliginin her agamasinda maksimal bir diren¢ uygulanmasi saglanir (Baltzopoulos vd.
1986).

Lzokinetik Olciimiin Avantajlari:

1. Istenen kas ya da kas gruplari izole olarak degerlendirilebilir.

2. Kapal1 kinetic zincirde zayif kaslar giiclii kaslar tarafindan kompanse edildigi i¢in
fonksiyonel kapasite tam olarak degerlendirilebilir.

3. Olgiimler tekrarlanabilir ve karsilastirilabilir.

4. Hareket hiz1 degistirilebilir.

5. Kinematik analiz yapilabilir.

Lzokinetik Parametreler

Izokinetik dinamometre ile sayisal olarak ve gerektiginde grafiksel olarak

gosterilebilen temel parametreler sunlardir:
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Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da ¢cekme seklindeki dis kaynakli etkidir.

Birimi Newton’dur.

Moment: Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin vektoryel

biiyiikliik olarak ifadesidir. Birimi Newton’dur.

Tork: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek amaciyla uygulanan kuvvetin
Olciitiidiir. Kaldirag kolu uzunlugu ile kaldira¢ koluna dik uygulanan kuvvetin ¢arpimina

esittir. Birimi Newton-metre’dir.

Maksimal Tork (Peak Torque): Belli bir agisal hizda tiim eklem hareket acikligi
icindeki Ol¢limlerde elde edilen en yiiksek tork degeridir. Kas giicli kapasitesinin
degerlendirilmesinde en gecerli yontemdir. Birimi Newton-metre’dir (lossifidou vd.

2000).

Maksimal Tork / Viicut Agirligt Oran1 (PT/BW): Maksimal torkun viicut agirlig ile

normalize edilmis oranidir.

Lzokinetik Test Uyeulamasi

Diz ekleminde izokinetik test bes asamada gerceklesir:

1. Biyolojik ve mekanik akslarin ayni1 diizleme getirilmesi
2. Pozisyonlama ve stabilizasyon

3. Direng yastiginin pozisyonu

4. Motivasyon ve kooperasyon

5. Agisal hizlarn tespiti

Lzokinetik Kas Giicii Olciimii

Bu calismada izokinetik kas giicli 6l¢limii i¢in Biodex System 3 Pro Multijoint
System izokinetik dinamometresi kullanilmistir. Diz ve ayak bilegi eklemi igin
fleksiyon ve ekstansiyon paternine uygun ekler yerlestirildikten sonra cihazin
kalibrasyonu kontrol edilmistir. Hastalara oncelikle testin amaci ve yapilist hakkinda
bilgi verildikten sonra hasta izokinetik sistem koltuguna dik ve rahat bir pozisyonda

oturarak, uyluk ve ayak bilegi bantlar ile hasta sabitlenerek yapilmstir.
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Test sirasinda diz eklemi i¢in yaygin olarak tercih edilen 60°/sn agisal hiz, ayak
bilegi eklemini degerlendirmek icin 30°/sn acisal hiz kullanilmistir. Teste diz eklemi
tam fleksiyonda baslanarak submaksimal deneme testlerinin ardindan, diz eklemi igin
90° fleksiyonda 10 sn tutulduktan sonra 60°/sn agisal hizda 5 maksimal tekrar, ayak
bilegi i¢in 45 fleksiyonda 30°/sn agisal hizda 5 maksimal tekrar yapilmstir.

Testin Degerlendirilmesi

Iki acisal hizda yapilan dlgiimler sirasinda elde edilen ve degerlendirmeye aliman

veriler sunlardir;

o Kuadriseps peak torque (tork) degeri (newton-metre)
e Hamstring peak torque degeri
o Tibialis anterior peak torque degeri

o QGastrosoleus peak torque degeri

Karsilagtirmalar1 yapabilmek i¢in, elde edilen peak torque (tork) degerleri her hasta
icin viicut agirligina oranlanarak peak torque/body weight. (PT / BW) degeri

hesaplanmistir.

Hastalarin kassal kuvvetini objektif olarak degerlendirmek amaciyla izokinetik test
cihaz1 (Biodeks 3 Pro Sistem) ile ayak ve diz eklemi cevresindeki kas kuvveti
Ol¢iilmiistiir (diz fleksor ve ekstansor grup kaslart ile ayakbilegi fleksor ve ekstansor
grup kaslar1). Her Ol¢iim oOncesinde sistem kalibre edilmistir. Olgiimler ayni

fizyoterapist tarafindan yapilmistir.
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Resim 3.5.1.2. izokinetik Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.5.2. Fiziksel Fonksiyon Testleri

Hastalarin fiziksel fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla 50 adim yiiriime testi

ve Otur-kalk testi (Sit to Stand Test) uygulanmustir.
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3.5.2.1. 50 Adim Yiiriime Testi

50 Adim yiirlime testi yiirlime fonksiyon ve hizim1 dlger (Grace vd. 1988). Bu
test icin her bir vakadan 6nceden 0l¢iillip belirlenen diizgiin bir zeminde yiiriime hizinda
25 adim yiiriiylip tekrar baslangi¢c noktasina geri donerek durmasi istenmis ve gecen
siire kaydedilmistir. Degerlendirmede hastalardan bu mesafeyi miimkiin oldugu kadar

hizl yiirimesi istenmistir. Siire kronometre ile dl¢lilmiistiir (Resim 3.5.2.1.1).

Resim 3.5.2.1.1. 50 - Adim Yiurume Testi

3.5.2.2. Otur-Kalk Testi (OKT)

Otur-Kalk testi alt ekstremite kuvvet ve denge degerlendirilmesi i¢in kullanilir (Lord
vd. 2002, Whitney vd. 2005). Bu test icin hastalardan kollarmi kullanarak veya
kullanmayarak 5 tekrarli sandalyeye oturup kalkmasi istenmistir. Hastalardan miimkiin
oldugu kadar hizli ve 5 tekrarl olarak oturup-kalkma siiresi, kronometre ile dlglilerek

yapilmistir (Resim 3.5.2.2.1).
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Resim 3.5.2.2.1. Otur-Kalk Testi
3.5.3. Kama Uygulamasi
3.5.3.1. Lateral Kama Uygulamasi

Lateral kama tabanlik uzunlugunda yapilmistir. Tabanhigin dig kismunda deri
malzeme kullanilmistir. Lateral kama orta sertlikte EVA (Ethyl vinyl acetate foam)
malzemeden yapilmistir (Resim 3.5.3.1.1.). Birinci grupta yer alan hastalara tedaviye
aliman olgularin, kullandiklar1 diiz veya maksimum 1,5 cm yiikseklikte topuklu
ayakkab1 icerisine portatif olarak hazirlanan 6,35 mm kalinliginda lateral kama

yerlestirilmistir (Resim 3.5.3.1.2.).

Resim 3.5.3.1.1. Lateral Kamali Tabanlik
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Resim 3.5.3.1.2. Lateral Kamali Tabanlik Uygulamas1
3.5.3.2. Lateral Kamah Subtalar Bandaj Uygulamasi

Ikinci gruptaki olgularda elastik bandaj ile 12 mm yiiksekliginde orta sertlikte EVA
malzemeden lateral kama kullanilmigtir (Resim 3.5.3.2.1.). Lateral kama her iki ucu
yapiskan velkrolu elastik bandaj lizerine yapistirilmistir. Lateral kama topugun dis orta
kismina gelecek sekilde yerlestirilip bandaj ayak bilegi c¢evresinde sarilarak

uygulanmigtir (Resim 3.5.3.2.2.).

Her iki gruptaki olgular 8 hafta siiresince giin igerisinde ortalama 5-10 saat arasinda

tabanlik veya bandajli kamay1 giyerek kullanmistir.

Resim 3.5.3.2.1. Lateral Kamali Bandajin Usten ve Yandan Gériintiisii
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Resim 3.5.3.2.2. Lateral Kamali Bandaj Uygulamasi

3.5.4. Hastahga Ozgii Saghk Durum Ol¢iimii

Hastalara hastaliga 6zgii saglik durum 6lgiitii olan WOMAC (The Western Ontario
and McMaster Universites Osteoarthritis Index) kullanilmistir. WOMAC, diz ya da
kalga osteoartritli hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Form {i¢ bdliimden (agr1,
sertlik, fiziksel fonksiyon) ve 24 sorudan olusmaktadir. Her soru i¢in 5 tane cevap sikki
mevcuttur (Yok / Hafif / Orta Siddette / Siddetli / Cok Siddetli). Yiiksek WOMAC
degerleri agr1 ve sertlikte artis1 fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir (Angst vd. 2001,
Tiziin vd. 2005). Puanlarin hesaplanmasi i¢in, cevap siklar1 , ‘Yok’, 0 puan , ‘Cok

siddetli’, 4 puan olacak sekilde puanlanarak hesaplanir.

Agrt alt basligi degerlendirilirken son 24 saat iginde hissettigi agr1 siddeti
sorgulanmistir. Sertlik alt parametresi i¢in Oncelikle sertlik hissi tanimlanarak
degerlendirilen eklem ya da eklemlerde son 24 saat i¢inde hissedilen eklem sertligi iki

soru ile sorgulanmuistir.

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

nedeniyle yerine getirmekte zorluk ¢ekilen 17 aktivite sorgulanmistir (Ek 2).
3.5.5. Genel Yasam Kalitesi Ol¢iimii

Calismaya katilan tiim hastalarin genel yasam kalitesini 6lgmek i¢in Nottingham

Saglik Profili (NSP) ile degerlendirilmistir. Diz OA tanis1 alan hastalarin uygulama
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oncesinde ve sonrasinda Nottingham Saglik Profili (NSP)’nin Tiirk¢ce versiyonu
kullanilmistir (Kiiciikdeveci vd. 2000). NSP; Fiziksel aktivite (FA), agr1 (A), uyku (U),
enerji diizeyi (ED), duygusal reaksiyonlar (DR) ve sosyal izolasyon (SI) basliklari
altinda 6 boliimden olugmaktadir ve toplam 38 soru igermektedir. Sorular “evet” ya da
“hayir” seklinde cevaplandirilir ve boliimlerden toplam en 1yi alinabilecek skor “0’” en

kotii skor ise “100” diir (Ek 3).

3.6. istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler i¢cin SPSS for Windows 16.0 bilgisayar paket programi
kullanilmigtir. Tanimlayict istatistiksel bilgiler, ortalama, standart sapma (X = SD)
seklinde verilmistir. Tim istatistiklerde p degeri <0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
Her bir grup icindeki hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast farkin
degerlendirilmesinde Eslestirilmis Orneklem t-testi ve gruplar arasindaki farkin

degerlendirilmesinde  ANOVA kullanilmigtir (Stimbiiloglu & Siimbiiloglu 2004).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamiz, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’na bagvuran, doktor tarafindan klinik ve radyolojik incelemeler
sonucunda ACR kriterlerine gore bilateral diz osteoartrit tanis1 alan 60 olgu {lizerinde

gerceklestirilmistir.

Diz OA hastalarinda lateral kamali tabanlik ve lateral kamali subtalar bandajin
etkinligini karsilastirmak amaciyla yapilan calismamizada, lateral kamali tabanlik
grubunda 20 (Grup I); subtalar bandajli lateral kama grubunda 20 (Grup II); sadece fizik
tedavi programina alinan kontrol grubunda ise 20 (Grup III) medial kompartman diz

osteoartritli kadin hasta alinmistir.

Calismaya alinan olgularin yaslart 45-65 yil arasinda degismekte olup, yas
ortalamalar1  56,76+5,71 yildir. Olgularin tiimii kadin hastalardan olusmustur.
Gruplardaki fiziksel 6zelliklerin dagilimi1 Tablo 4.1.1°de belirtilmistir. Tedaviye alinan
olgularda boy, kilo, Viicut Kiitle indeksi (VKI) ve hastalik siiresi bakimindan farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Yas parametresi gruplar arasinda farklilik gostermektedir

(p<0,05).

Tablo 4.1.1. Olgularin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplara Goére Dagilimi

o . Grup I Grup II Grup III
Fiziksel Ozellikler P*
X + SD X + SD X + SD

Yas (y1l) 53,55 5,61 58,70 5,74 58,05 4,52 0,006
Boy (cm) 160,03 5,03 160,01 3,94 158,40 4,73 0,351
Kilo (kg) 75,90 1,01 77,6 7,08 75,40 7,03 0,682
Viicut Kiitle Indeksi

s 29,3 3,16 30,35 2,88 30,05 2,91 0,524
(kg/m”)

Hastalik siiresi (y1l) 4,45 2,96 5,00 2,63 5,45 2,64 0,520

* Anova testi X: Ortalama SD: Standart sapma
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Tedaviye alinan gruplarda degerlendirilen biitiin parametrelerin tedavi 6ncesi ve
sonrasinda elde edilen sonuclar arasindaki farklar analiz edilmistir. Bu parametrelerin
yas, VKI ve hastalik siiresi ile olan etkilesimine bakilarak, iliskili bulunanlar

diizeltilerek analizler yapilmistir.

4.2. Gruplarin Fiziksel Fonksiyonlarinin Karsilastirilmasi

Fonksiyonel kapasiteyi 6lgmek icin yapilan 5-tekrarli sandalyeye oturup kalkma
testi siiresi ve 50-Adim yiirlime testi siiresi tedavi oncesi ve sonrasi gruplar arasindaki
degerleri Tablo 4.2.1.’de goriilmektedir. Her ii¢ grup da 5 tekrarli sandalyeye oturup
kalkma siiresi (sn) degerleri ve 50-Adim yiiriime testi siiresi(sn) degerleri tedavi dncesi

ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.2.1. Gruplar Arasinda Tedavi Oncesi ve Sonrasi, 50-Adim Yiiriime ve 5-
Tekrarli Otur-Kalk Testi Sonuglari

. 50-Adim Yiirtime Testi 5-Tekrarli Otur-Kalk Testi
Fonksiyonel
Testler Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast ps Tedavi Oncesi  TedaviSonrast
X + SD X + SD X + SD X + SD

Grup I 26,09 2,14 23,31 2,36 0,001 | 11,70 2,02 9,90 1,33 0,001

Grup I 28,04 3,62 25,40 2,82 0,001 | 12,67 297 11,24 2,05 0,001

Grup III 27,5 3,08 25,81 2,17 0,012 | 11,87 1,50 11,11 1,3 0,002

*Eslestirilmig 6rneklem t-testi  X: Ortalama SD: Standart sapma

S-tekrarli sandalyeye oturup kalkma testi siiresi testi tedavi Oncesi ve sonrasi
ortalama diisme degerleri Tablo 4.2.2°de goriilmektedir. Biitiin gruplarda tedavi
sonunda tespit edilen siirenin tedavi oncesindeki siireye gore azaldigi saptanmis olup

sonuglar istatistiksel agcidan anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.2.2. Gruplar Arasinda 5 Tekrarli Sandalyeye Oturup Kalkma Testinin Ortalama
Diislis Degerleri

5-Tekrarli Otur Kalk Testi*
Gruplar
X + SD
Grup I -1,80 1,39
Grup II -1,43 1,38
Grup 111 -0,75 0,95
Toplam -1,32 1,31

*Anova testi X: Ortalama SD: Standart sapma

Gruplar arasinda 5 tekrarli sandalyeye oturup kalkma siiresi sonuglart arasindaki
farklilik analiz edilmistir. Grup I ve III arasindaki fark anlamli olarak saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 4.2.3.)). Grup I ve II, Grup II ve Il arasindaki fark anlamh
bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.2.3. Gruplar Arasinda 5 Tekrarli Otur-Kalk Testinin Ortalama Diisme
Degerlerindeki Farkliliklarinin Karsilastirilmast

Gruplar 5-Tekrarli Sandalyeye Oturup Kalkma Siiresi
p
[ 1 0357
i 0,011
1 0,357
i 0,096
m 1 0011
1 0,096

* Anova testi

4.3. Gruplarin Kas Kuvvetinin Karsilastirilmasi

Diz ekstansor ve fleksor kaslarinin 60°/sn agisal hizda izokinetik test cihazi ile kas
kuvvet dl¢limiiniin tedavi Oncesi ve sonrast degerleri Tablo 4.3.1.’de gosterilmektedir.
Grup I ve II diz ekstansor ve fleksor kas kuvvet degerlerinde istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmustir (p<<0,05). Grup I1I’de fark bulunamamistir (p>0,05).



Tablo 4.3.1. Diz Ekstansor ve Fleksor Kaslarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Izokinetik

Kas Kuvveti Ol¢iim Sonuglart

GRUP I GRUP I1 GRUP III
Diz Bolgesi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Kaslar Oncesi Sonrasi P* Oncesi Sonrasi P* Oncesi Sonrast p*
X + SD X + SD X + SD X + SD X + SD X + SD
M.Quadric.
Sag 66,09+22,5  86,08429,6  ,001 | 59,79+21,5 77,65+£19,6 ,001 | 76,62+21,9  75,08425,2 ,678
Sol 68,51+25,9  87,51+27,7 ,001 61,27+18,6  77,15+21,1 ,001 72,18+20,8 75,08+22 278
M.Hamstri.
Sag 44,90+15,6 57,94+19 ,001 | 46,08+16,3 57,12+17,4 ,001 | 58,85+15,6  58,72+13,4 ,080
Sol 47,78+15,1 59,87+16,6  ,001 | 44,20+12,6  55,11+13,2 ,001 | 51,56+13,5 58,72+11,7 ,015

* Eslestirilmis 6rneklem t-testi X: Ortalama SD: Standart sapma

M.Quadriceps femoris kasi sag ve sol taraf kas kuvveti artis degerleri fark
ortalamalar1 Tablo 4.3.2°de belirtilmistir. Sag taraf M.Quadriceps Femoris kas
kuvvetinin VKI ile iliskili oldugu saptanmistir ve ortalama farkliliklar analiz edildiginde
buna gore diizeltilmistir. Grup I’de ortalama 19,99+4,56, Grup II'de ortalama
17,86+4,17 birimlik kas kuvveti degerlerinde artig saptanmustir. Sol taraf M.Quadriceps
femoris kas kuvveti ise, Grup I’de ortalama 18,78+16,96, Grup II’de ortalama
15,87+14,17 birimlik artig saptanmustir.

Tablo 4.3.2. M. Quadriceps Femoris Kas Kuvveti Ortalama Artig Degerleri

Sag Taraf Sol Taraf
Gruplar
X = SD X o+ SD
Grup I 19,99 4,56 18,78 16,96
Grup 11 17,86 4,17 15,87 14,17
Grup III -1,03 4,20 2,90 11,62
Toplam 12,27 10,43 12,51 15,79

*Anova testi X: Ortalama SD: Standart sapma

Sag ve sol taraf M.Quadriceps femoris kas kuvveti gruplar arasindaki fark analiz
edildiginde Grup I ve II’deki artista fark saptanmamistir (p>0,05). Grup I ve III
arasinda, Grup II ve III arasinda artis farki analiz edildiginde istatistiksel olarak anlaml

saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 4.3.3.).
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Tablo 4.3.3. Gruplar Arasinda Quadriceps Femoris Kas1 izokinetik Kas Kuvvet Testi
Ortalama lyilesme Degerleri Farkliliklarinin Karsilastiriimasi

Gruplar Sag Taraf Sol Taraf

p* p*

I 1I 0,124 0,527
I 0,001 0,001

I I 0,124 0,527
111 0,001 0,006
I I 0,001 0,001
II 0,001 0,006

* Anova testi

Hamstring kaslarina tedavi oncesi ve sonrasi uygulanan kas kuvvet 6l¢iim sonuglari
Tablo 4.3.1°de goriilmektedir. Sag taraftaki Hamstring kaslarmin kuvvet degerinde
Grup I’de ortalamal3,04+3,80, Grup II’de 11,03+3,89 birimlik artig saptanmistir (Tablo
4.3.4.). Grup lII’deki artis 4,86+3,06 olup diger gruplardan daha diisiiktiir.

Sol taraftaki Hamstring kaslarindaki kuvvet artisi, Grup I’de 12,09+8,85, Grup II’de
10,90+6,70 ve Grup III’deki artis 6,79+11,30 birimdir.

Tablo 4.3.4. Hamstring Kas1 Izokinetik Kas Kuvvetinin Gruplara Gore Ortalama Artis
Miktarlar1

Sag Taraf Sol Taraf
Gruplar
X £ SD X o+ SD
Grup I 13,04 3,80 12,09 8,85
Grup II 11,03 3,89 10,90 6,70
Grup III 4,86 3,06 6,79 11,30
Toplam 9,64 4,99 9,93 9,28

*Anova testi X: Ortalama SD: Standart sapma

Sag taraf diz fleksor kas kuvvetindeki artis miktarinin gruplar arasindaki farklilig
Tablo 4.3.5.°de goriilmektedir. Yas faktoriiniin sag taraftaki kuvvet iizerine etkisi
saptanmig ve bu etkilesime gore degerler diizeltilerek analiz yapilmistir. Grup I ve II
arasinda bu artis miktarinda farklar karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05). Grup I ve III, Grup II ve III arasinda, kas kuvvetinde
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meydana gelen artis karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,05).

Sol taraf diz fleksor kasi, tedavi sonrasi kas kuvvetindeki artis miktar1 farki

incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.3.5. Hamstring Kasi Izokinetik Kas Kuvvet Testi Sonuglari Farki

Karsilagtirilmasi
Gruplar Sag Taraf Sol Taraf
p* p*
I I 0,084 0,682
I 0,001 0,072
I I 0,084 0,682
111 0,001 0,160
I I 0,001 0,072
II 0,001 0,160

* Anova testi

Ayak plantarfleksor ve dorsifleksor kaslarinin tedavi dncesi ve sonrast 30°/sn agisal
hizda izokinetik sistem kas kuvvet Ol¢iim degerlerinin dagilimi Tablo 4.3.6.°da
gosterilmektedir. Grup 1 ve II’ de ayak cevresi kas kuvveti degerlerinde tedavi

sonrasinda 6ncesine gore istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.3.6. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Ayak Bolgesi Izokinetik Kas Kuvveti

Sonuglari
GRUP I GRUP IT GRUP 11T
Ayak
) Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Bolgesi . .. ..
Kasl Oncesi Sonrasi P* Oncesi Sonrasi P* Oncesi Sonrasi P*
aslar
X £+ SD X £ SD X +SD X £ SD X +SD X £ SD
Pla.Fleksor
Sag 42,61£10,6  55,64+14,3 ,001 | 41,38+12,4 52,32+16,7 ,001 | 48,11+15,9 50,19+14,9 231
Sol 43,80+10,5 57,75+12,2  ,001 | 44,38+10,8 55,72+14,4 ,001 | 53,15+12,2 53,74+15, 742
Dor.Fleksor
Sag 21,31+4,3 26,14+5,1 ,002 16,24+3,9 19,23+6,2  ,001 17,79£3,9 19,61£5,3 ,099
Sol 23,13+4.,6 26,56+5,1 ,007 17,65+4.,6 20,97+6,7  ,004 18,58+4,0 21,11+5,8  ,026

*Eslestirilmis 6rneklem t-testi X: Ortalama SD: Standart sapma
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Tedavi sonrasinda ayak dorsifleksor kaslarinin sag ve sol taraf kas kuvveti gruplara
gore ortalama artis miktarlar1 Tablo 4.3.7.’de goriilmektedir. Sag ayak dorsifleksor kas
kuvveti Grup I’de ortalama 4,83+6,09, Grup II’de ortalama 2,99+3,38, Grup III’de
1,88+4,69 birimlik artig goriilmektedir. Sol ayak dorsifleksor kas kuvvetinde ise Grup
I’de ortalama 3,42+5,03, Grup II’de ortalama 3,32+4,57, Grup III’de 2,53+4,71 birimlik

artig saptanmistir.

Tablo 4.3.7. Ayak Dorsifleksér Kasi Izokinetik Kas Kuvveti Ortalama Artis Miktarlart
Gruplara Gore Dagilinm

Sag Taraf Sol Taraf
Gruplar
X + SD X + SD
Grup | 4,83 6,09 3,42 5,03
Grup II 2,99 3,38 3,32 4,57
Grup 11 1,88 4,69 2,53 4,71
Toplam 3,21 4,92 3,09 4,71

* Anova testi

Sag ayak dorsifleksor kasindaki kuvvet artigi, gruplar arasindaki farklilik analizi
incelendiginde Grup I ve II arasinda, Grup II ve III arasinda fark anlamsiz bulunmustur
(p>0,05). Grup I ve IIl arasinda ise fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 4.3.8).

Sol ayak dorsifleksor kasindaki kuvvet miktarindaki degisim farki gruplar arasinda

incelendiginde anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.3.8. Gruplar Arasinda Ayak Dorsifleksor Kas Kuvvetinin Tedavi Sonrasi
Farkinin Karsilastirilmasi

Gruplar Sag Taraf Sol Taraf
p* p*
I I 0,122 0,451
111 0,028 0,451
I I 0,122 0,451
I 0,492 0,682
I I 0,028 0,249
II 0,492 0,682
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Ayak plantarfleksor kasinin kas kuvveti tedavi Oncesi ve sonrasi gruplara gore
ortalama artig miktarlar1 Tablo 4.3.9.’da goriilmektedir. Sag taraf kas kuvvetindeki
degisimin VKI ve hastalik siiresi parametreleri ile iligkili oldugu saptanmis ve bu
etkilesime gore diizeltmeler alinarak analiz yapilmistir. Sag taraf plantarfleksor kas
kuvvetinde Grup I’de 13,03+5,16, Grup II’de 10,93+3,68 birimlik artig saptanmistir. Bu
artts Grup 3 gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Sol taraf plantarfleksor kas kuvveti
degerlerinde ortalama Grup I’de 13,95+7,96, Grup II’de 11,34+9,52 birimlik artis

saptanmuigtir.

Tablo 4.3.9. Ayak Plantarfleksor Kasi Izokinetik Kas Kuvveti Gruplara Gére Ortalama
Artis Miktarlar1

Sag Taraf Sol Taraf
Gruplar
X = SD X o+ SD
Grup I 13,03 5,16 13,95 7,96
Grup II 10,93 3,68 11,34 9,52
Grup III 2,07 3,77 0,59 7,88
Toplam 8,08 6,36 8,62 10,18

* Anova testi

Sag taraf ve sol taraf plantarfleksor kas kuvveti artis miktari, gruplar arasindaki
farklilik incelendiginde Grup I ve II arasindaki farklilik anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
Grup I ve III arasinda, Grup II ve III arasinda artis miktarindaki fark ise istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.3.10.).

Tablo 4.3.10. Gruplar Arasinda Tedavi Sonrasinda Ayak Plantarfleksor Kaslarinda
Meydana Gelen Kuvvet Artis Farklarinin Karsilagtirilmasi

Gruplar Sag Taraf Sol Taraf
p* p*
I I 0,126 0,336
111 0,001 0,001
I I 0,126 0,336
I 0,001 0,001
I I 0,001 0,001
II 0,001 0,001

* Anova testi
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4.4. Gruplarin Hastaliga (“)zgii Saghk Durum Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Tedaviye alinan gruplar da, tedavi Oncesi ve sonrasinda kaydedilen WOMAC
toplam skoru, WOMAC agr1 ve WOMAC fiziksel fonksiyon degerleri Tablo 4.4.1°de
gosterilmistir. Her ti¢ grupta da tedavi dncesi ve sonrast degerlerde istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.4.1. WOMAC Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Ol¢iim Sonuglari

GRUP I GRUP I GRUP 11T

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
WOMAC . N ..

Oncesi Sonrasi P* Oncesi Sonrasi P* Oncesi Sonrasi P*

X = SD X = SD X + SD X + SD X = SD X = SD

Agn 8,40+2,89  4,15£234 001 | 9,10£2,44  475+1.88 001 | 8404289 6,3542,43 231

Fiziksel

37,70+7,08 23,20+5,61  ,001 | 33,15+11,56 22,9+9,6 ,001 | 27,55£10,87 24,85+10,69 742
Fonksiyon
Toplam 43,75+10,03 29,0+£7,60  ,001 17,65+4,6 29,25+11,5 ,001 | 37,75+£13,34  32,95+13,056 ,026

*Eslestirilmis 6rneklem t-testi X: Ortalama SD: Standart sapma

Tedaviye alinan gruplar da, tedavi Oncesi ve sonrasinda kaydedilen WOMAC
toplam skoru, WOMAC agr1 ve WOMAC fiziksel fonksiyon ortalama azalma degerleri
Tablo 4.4.2’de gosterilmektedir. Bu degerlerde genel olarak azalma yani iyilesme
kaydedilmistir.

Tablo 4.4.2. Gruplar Arasinda WOMAC alt gruplarmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Farkliligmin Ortalama lyilesme Degerleri

WOMAC Agr | WOMAC Fiziksel Fonksiyon | WOMAC Total
Cruplar X + SD X + SD X £+ SD
Grup I -4,25 1,44 -9,50 5,99 -14,75 6,91
GrupIl | 435 1,59 -10,25 8,42 -15,00 8,41
Grup III | -2,05 1,23 -2,70 1,71 -4,80 2,66
Toplam | -3,55 1,77 -7,48 6,86 -11,51 7,96

*Anova testi X: Ortalama SD: Standart sapma

Gruplar arasinda WOMAC toplam skoru, WOMAC agri ve WOMAC fiziksel

fonksiyon ortalamalar1 arasindaki farklilik incelendiginde Grup I ve Grup II’deki
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sonuglar arasindaki fark anlamsiz olarak bulunmustur (p>0,05). Grup III ile diger iki

grup arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.4.3.).

Grup I ve II’deki tedavi dncesi ve sonrasindaki fark, Grup III’den daha fazladir.
Grup I ve II’'de WOMAC degerleri yoniinden iyilesme kaydedilmis olup, bu iyilesme
farki Grup III’den fazladir.

Tablo 4.4.3. Gruplar Arasinda WOMAC Alt Gruplarinin Ortalama Iyilesme Degerleri
Farkliliklarinin Karsilagtirilmasi

Gruplar WOMAC Agr1 | WOMAC Fiziksel Fonksiyon | WOMAC Toplam
p* p* p*
I I 0,826 0,697 0,903
11 0,001 0,001 0,001
I I 0,826 0,697 0,903
I 0,001 0,001 0,001
1 I 0,001 0,001 0,001
II 0,001 0,001 0,001

4.5. Gruplarin Yasam Kalitesi Acisindan Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplarin Notthingham Saglik Profili test sonuglari
incelendiginde her {i¢ grupta da anlamh farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.5.1.).
NHP degerlerinde biitiin gruplarda iyilesme goriilmiistiir.

Tablo 4.5.1. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrast NSP Sonuglar1 Karsilastirilmas:

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Gruplar p*
X + SD X + SD
Grup I 313,88 11,31 258,32 11,85 0,001
Grup II 306,37 11,52 257,92 10,41 0,001
Grup III 296,68 10,65 269,78 10,81 0,006

* Eslestirilmis 6rneklem t-testi X: Ortalama SD: Standart sapma

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrast Nottingham Saglik Profili testi ortalama
sonuglar1 incelendiginde tim gruplarda azalma oldugu saptanmistir. Ortalama

degerlerdeki bu azalma Grup I ve II’de daha fazladir (Tablo 4.5.2).
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Tablo 4.5.2. Gruplar Arasinda Nottingham Saglik Profili Test Sonuglar1 Ortalama
Diislis Degerleri

Nottingham Saglik Profili
Gruplar
X + SD
Grup I 13,03 5,16
Grup II 10,93 3,68
Grup 111 2,07 3,77
Toplam 8,68 6,36

*Anova testi X: Ortalama SD: Standart sapma

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrast Nottingham Saglik Profili test sonuglari
farklilik analizi incelendiginde Grup I ve II arasinda, Grup II ve III arasinda anlaml
fark saptanmamustir (p>0,05). Grup I ve III arasinda sonuglarin farklilik analizi anlamh

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.5.3).

Tablo 4.5.3. Gruplar Arasinda Nottingham Saglik Profili Test Sonuglarindaki Ortalama
Diisme Farkliliklarinin Karsilastirilmasi

Nottingham Saglik Profili
Gruplar p

I 1I 0,549
111 0,018
I 1 0,549
11 0,073
mr I 0,018
II 0,073

* Anova testi
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5. TARTISMA

Osteoartrit en ¢ok goriilen artrit tipidir. Biyomekanik ve biyokimyasal faktorlerden
de etkilenen karmasik bir etiyolojiye sahiptir (Felson vd. 2000). Ilk olarak eklem
kikirdaginda baglayan harabiyetle karakterize olan hastalik, zamanla eklem icindeki ve
eklem g¢evresindeki diger dokular etkiler (Hassan vd. 2001, Loeser vd. 2003, Flores
2003, Drracioglu vd. 2005, Alencar vd. 2007). Genetik, beslenme, 0strojen kullanima,
kemik yogunlugu gibi sistemik faktorlerin ve kas zayifligi, obesite, laksite gibi lokal
biyomekaniksel faktorlerin etkisiyle de hastalik ilerler. Yaslanma ile yakindan iliskili
olan osteoartritin yarattigr en onemli sorunlar, agr1 ve fonksiyonel kayiptir (Felson vd.
2000, Loeser 2003). Diz eklemi, osteoartritin en sik goriildiigii ikinci eklemdir (Davis

vd. 1991).

ACR olgiitlerine gore diz OA’i genelde 40 yasindan sonra basladigi yas ilerledikce
goriilme sikliginin arttig1 agiklanmistir (Buckwalter vd. 2006).

Konu ile ilgili calismalarin 45 yas iizeri olgularda yapildig1 goriilmektedir (Tiiziin
vd. 2003-2004). Kuroyanagi vd. (2007), konu ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada 58-83 yas
aras1 hastalara uygulama yapmislardir. Baker (2007), kamali uygulama ile yaptig
calismada 50 yas ve iizerini tedaviye almistir. Giir ve Cakin (2003), diz OA ile ilgili
yaptiklar1 c¢alismada yas ortalamasi 56+10, Tiiziin vd. (2003), ise yas ortalamalari
60,6+8,80 olan hastalar1 almislardir. Calismamizdaki olgularin yaslari, 45-65 yil
arasinda degismekte olup, yas ortalamalart 56,76+5,71 yildir. Olgularimizin yas

ortalamalari literatiirdeki diger ¢caligsmalar ile benzerlik gostermektedir.

Literatiir incelendiginde, viicut agirligi ve VKI’nin OA ile iliskisini arastiran
caligmalarin oldugu gozlenmistir. Sallaffi vd. (1991), semptomatik diz osteoartritine
sahip 61 kadin olgu lizerinde yaptiklar1 calismada, osteoartrite iliskin radyolojik olarak
tespit edilen hasarin viicut agirligiyla baglantili oldugunu tespit etmekle birlikte,
fonksiyonel kayip ve agrinin biiyiik oranda psikolojik etkilesimlerle iligkili oldugunu
ifade etmektedir. Mounach vd. (2007), diz osteoartritindeki risk faktorlerini
incelemisler, VKI ve viicut agirhigmndaki artisin osteoartrit riskini tetikledigini

bildirmislerdir. Paradowski vd. (2005), 143 olguyu inceledikleri ¢aligmalarinda,
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VKIi’deki artisin osteoartrit bulgularinda da artisa neden oldugunu bildirmislerdir. VKI,
20-24,9 kg/m® arasi yetiskin kadin ve erkek igin normal, 25-29,9 kg/m* arasi Grade 1
obesite, 30-40 kg/m2 arast Grade 2 obesite, 40 kg/m2 tizeri Grade 3 obesite olarak
siniflandiriimaktadir (Baltac1 vd. 2003). Calismamizda boy, kilo ve VKI bakiminda
gruplar arasinda herhangi bir istatistiksel farklilifa rastlanmamistir. Gruplarimizda
homojen bir dagilim gériilmiistiir. Gruplarda VKI 29 ve 30 arasinda degismekte olup
Grade 1 ve 2 obesite smiflandirmasina girdikleri goriilmekle beraber osteartritin

ilerlemesi bakimindan risk altinda olduklar1 diigtiniilmektedir.

Calismamiza medial kompartman diz OA tanis1 konan 60 kadin olgu alinmistir. Diz
OA’1 kadinlar arasinda erkeklerden daha yaygin olarak goriilmektedir. Diz OA
hastalarda genelde medial kompartman etkilenmesi lateral kompartman etkilenmesinden
10 kat daha fazladir (Ahlback 1968). Medial kompartman diz OA’inde mekanik
faktorlerin etkisiyle varus deformitesi goriilmektedir. Dizdeki eksternal varus momentin

artmasi eklemin medial yiiziindeki hasar1 artirir, eklem boslugu azalir (Cerejo vd. 2002).

Yasuda ve Sasaki (1987), diz ekleminde varus deformitesi bulunan medial
kompartman diz OA hastalarda lateral kamali tabanlik kullanimi ile dizin medial
yiiziindeki yiiklenme ile beraber lateraldeki gerilim kuvvetini azaltarak, tibio-femoral

acida diizelme saglayacagini ileri stirmiislerdir.

Wolfe ve Brueckman (1991), lateral kamali tabanlik kullanimi ile hastalarin
%82’sinde agrinin azaldigini rapor etmiglerdir. Keating vd. (1993) yaptig1 ¢calismada diz
OA’li hastalarin %61’inde agrida iyilesme kaydetmislerdir. Crenshow (2000) ve
Kerrigan (2002), yaptiklar1 g¢alismalarda medial diz OA’li hastalarda 5 veya 10
derecelik lateral kamali tabanlik kullaniminin yiiriime sirasinda durus fazinda dizdeki

varus torkunu 6nemli derecede azalttigin1 rapor etmiglerdir.

Normal yiirliylis sirasinda, orta durus fazinda yiikiin % 60-80’i dizdeki adduksiyon
momenti nedeniyle medial diz kompartmanina aktarilir. Bu moment, diz ekleminin
medialinden gecen yer reaksiyon kuvveti ve kuvvetin eklemin merkezine dik
uzakliginin bilesimi ile olusturulur. Viicudun denge merkezinin diz ekleminin medialine
diismesinden kaynaklanan bu vektor, tibiofemoral eklemi adduksiyona zorlar ve medial
kompartmandaki basinci artiracak bir varus etkisi yapar. Bu durum diz OA’inde medial

kompartmanin lateral kompartmana gore daha sik tutulmasini kismen agiklar (Yonclas
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vd. 2006). Calismamizda medial kompartman diz OA tanis1 olan 60 olguya lateral kama

uygulamasi yaparak medial kompartmadaki basinct azaltmay1 hedefledik.

Arastirmalar, alt ekstremite OA’i olan kisilerin gii¢, fleksibilite, yiirliylis ve
proprisepsiyonun yani sira ambulasyon sirasindaki yiik dagilimi agisindan saglikli
bireylerden farkli oldugunu gostermistir. Kisinin hastaligi ilerledikge, agri, azalmis kas
kitlesi ve giicii proprisepsiyondaki degisiklikler ve kompanzasyon mekanizmalari
sonucunda hareketin mekanigi degiserek hastaligin ilerleyisini hizlandirir. Ortotik bir
tedavi yaklagimi, hastanin agrisin1 azaltarak ve hasarli ekleme binen yiikiin dagilimini

degistirerek cerrahi girigsimi geciktirebilir veya ortadan kaldirabilir (Sharma vd. 1997).

Kakihana vd. (2005), Kuroyanagi vd. (2007), lateral kama kullanimi ile yer
reaksiyon kuvveti merkezi basing yerlesim yerinin laterale yer degistirmesine neden
oldugunu bu nedenle dizdeki kuvvet kolunun azaldigini, béylece adduksiyon kuvvetinin
de azaldigini ileri siirmiglerdir. Shelburne vd. (2008), yaptiklar1 calismada basing
merkezinin 1 mm laterale yer degistirmesinin adduksiyon momentinde %2 azalmayla

medial kompartmandaki yiiklenmenin %1 azalmasina neden olacagini géstermislerdir.

Adduksiyon momentinin azaltilmasinda kamanin acgist 6nemlidir. Kerrigan vd.
(2002), 10 derecelik aginin adduksiyon momentini azalttigini fakat rahatsiz edici
oldugunu, 6zellikle agrinin azaltilmasinda 5 derecelik aginin kullanilmasinin daha etkili

olacagini belirtmislerdir.

Calismamizda Grup 1°de yer alan olgularda yaklasik 5 derecelik inklinasyon agisi
ile 6,35 mm yiiksekliginde lateral kamali tabanlik kullanilmistir. Etkinlik agisindan
yapilan son caligmalarda belirtilen bu yiikseklik alinmistir. Grup II’de yer alan

olgularinda 12 mm yiiksekliginde lateral kama ile elastik subtalar bandaj kullanilmistir.

Kuruyogani vd. (2007), yaptiklar1 ¢alismada, kombine bir tedavi yaklagimi olarak
lateral kamanin subtalar bandaj ile birlikte kullanilmasinin, 6zellikle baglangic ve orta
seviyesindeki medial diz OA’1 olan hastalarda adduksiyon momentinin azaltilmasinda
tek basina lateral kamali tabanlik kullanimindan daha etkili oldugunu belirtmislerdir.
Bandaj kullanimi ile medial yliklenmede azalmayla beraber talusun valgus agilagmasi ve

tibio-femoral agida diizelme saglandig1 diisiiniilmektedir (Toda vd. 2002).
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Shimada vd. (2006), lateral kamali tabanlik uygulamasinin yiirime sirasindaki
kinetik ve kinematik etkisini gormek amaciyla 48 medial diz OA’li olgu ile 19 saglkl
kontrol grubunu yiiriime analizi laboratuarinda incelemisler. Ozellikle Kellgren-
Lawrence Grade 1 ve 2 diizeyindeki diz OA’li hastalarda kontrol grubuna gore durus

fazinda peak adduksiyon momentinde azalma kaydedildigini rapor etmislerdir.

Vaes vd. (1998), bandaj uygulamasmin talar tilti énemli derecede smirladigini,
subtalar ve ayak bilegi bandajinin talar tilti 13,3°°den 4,9°’ye azalttigin1 rapor
etmiglerdir. Toda vd. (2001), unilateral tabanlik kullanarak ayakta radyografik olarak
her hastada tabanlikli, tabanliksiz ve subtalar bandajli tabanlik giyerek talocalcaneal aci,
talar tilt ve femorotibial a¢inin analizini yapmislar. Talocalcaneal aginin her iki
uygulamada arttig1, talar tilt agisinin subtalar bandajli tabanlik grubunda azaldigini

tibiofemoral agidaki 6nemli degisikligin bandajli grupta saglandigini saptamislardir.

Toda vd. (2004), subtalar bandajli lateral kama uygulamasinda en uygun tilt
yuksekligini belirlemek icin yaptiklar1 calismada diz OA’li hastalarda 8 mm, 12 mm, 16
mm’lik lateral kama ile tedavi uygulamislar, 12 mm’lik uygulamanin digerlerine gore

daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

Toda vd. (2008), medial kompartman diz OA’li hastalar i¢in lateral kama
uygulamasini ¢esitli modifikasyonlar ile denemislerdir. 227 OA’li olgu iizerinde bir
gruba ayakkabi i¢ine plasebo tabanlik, bir gruba ayakkabi igine lateral kamali tabanlik,
bir gruba coraplt lateral kamali tabanlik, bir gruba subtalar bandajli lateral kama, bir
gruba topuksuz diiz ayakkabi igine lateral kamali tabanlik ve subtalar bandaj
uygulamas1 yapmislardir. 12 haftalik takipten sonra Lequesne Indeks ile
degerlendirmislerdir. Ayakkabisiz lateral kamali tabanlik ve diiz ayakkab ile kullanilan
lateral kamali tabanlik kullanan grupta Lequesne Indeks degerlerinde iyilesme
kaydedilmistir. Plasebo grubuna gore bandajli uygulama yapilan grupta analjezik

aliminda azalma kaydedildigi belirtilmistir.

WOMAC diz OA’li hastalar i¢in kullanilan Tiirk¢e versiyonu olan agri, sertlik ve
fonksiyonelligi degerlendiren 6zel bir testtir (Ttiziin 2005).

Calismamizda WOMAC agri, WOMAC fiziksel fonksiyon ve WOMAC toplam
degerlerinde her ilic grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerde anlamli iyilesme

saptanmigtir.
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Fang vd. (2006), Keating vd. (1993), Ogata vd. (1997), Tohyama vd. (1991),
calismalarinda medial diz OA’li hastalarda lateral kama uygulamasi ile agrinin
azaldigin belirtmislerdir. Bennell vd. (2007), medial diz OA’i bulunan 200 hastada 5
derecelik lateral kamali tabanlik kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada 12 aylik uygulama
sonucundka WOMAC ve SF-36 degerlerinde kontrol grubuna gore iyilesme

kaydettiklerini rapor etmislerdir.

Diz OA’li 40 olgu iizerinde yapilan bir calismada fizyoterapi goren olgularin tedavi

sonrast WOMAC skorlarinda azalma oldugunu bildirmistir (Dursun 2007).

Toda vd. (2004), varus deformitesi bulunan diz OA’li 66 hastada lateral kamali
tabanlik ve lateral kamali bandaj uygulamasinin etkinligini karsilastirmislar ve 6 aylik
uygulamadan sonra VAS skorunda ve tibiofemoral agida iki grup arasinda fark
saptanmamustir. Subtalar bandajli kama uygulanan grupta tibiofemoral agida onemli
derecede azalma ve VAS skorunda iyilesme saptanmistir. Geleneksel kamali tabanlik

uygulamasinda bu iyilesme 6nemli derecede farklilik gostermemistir.

Toda vd. (2002), ¢alismalarinda subtalar bandajli uygulamanin agrinin azalmasinda
ve yiiriime mesafenin artmasinda etkili oldugunu ve diz OA 1i hastalarda semptomlarin

azalmasi ile viicut agirlig1 arasinda énemli bir korelasyon olduguna dikkat ¢ekmislerdir.

Toda vd. (2005), subtalar bandaj ile lateral kama uygulamasinda giin igerisindeki
optimum kullanim stiresini belirlemek amaciyla yaptiklari calismada 81 medial diz OA
tanist olan olguyu tedaviye almislardir. Tedaviye aliman gruplarda, bir grup giin
icerisinde 5 saatten az, bir grup 5-10 saat arasinda, bir grup 10 saatten fazla, bir grup ise
kamasiz bandaj uygulamasi ile plesebo olarak 2 hafta siire ile tedaviye alinmistir.
Yapilan radyografik incelemede kama kullanan gruplarda tibiofemoral agida plesobo
grubuna gore Onemli diizelme kaydedilmistir. Giin igerisindeki kullanim siiresinin
Lequesne Indeks karsilastirmast sonucunda etkinlik bakimindan 5-10 saat arasinda
oldugu belirtilmistir. Calismamizda lateral kamali bandaj ve tabanlik kullanan her iki

gruptaki hastalar giin icerinde 5-10 saat giyecek sekilde tedaviye alinmislardir.

Calismamizda diz OA’li olgularda fonksiyonel test olarak 50-Adim yiiriime testi ile
S5—tekrarli sandalyeye oturup kalkma testi yapilmigtir. Literatiirde bu uygulamalarla
birlikte fonksiyonel testlerin yapildig1 bir g¢alismaya rastlanmamistir. Fonksiyonel

testlerdeki iyilesmenin tedaviyle beraber saglanan agr1 azalmasi, kas kuvvetindeki artis,
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ylriimede goriilen acisal etkilesimler, ayak bilegi ve ayak desteginin artmasi gibi

etkenlerden kaynaklandig diistiniilmektedir.

Calismamizda, 5-tekrarli sandalyeye oturup kalkma testinde her ii¢ grupta tedavi
Oncesine gore siirede azalma kaydedilmis olup, Grup I ve II’de siirede meydana gelen
azalma benzer olup aralarinda iyilesme bakimindan énemli bir farklilik bulunamamastir.
Bu iki grupta Grup III’e gore siiredeki azalma daha fazla olmustur. Bu iyilesmenin
hastalarda agrinin azalmasi ile beraber kas kuvvetindeki artisin neden oldugu

distiniilmektedir.

Kuroyanagi vd. (2007), yaptiklar1 ¢aligmada medial diz OA’li 37 hastada (Grade 2,
3, 4) ylriime analizi laboratuarinda yalinayak, lateral kamali bandaj ve lateral kamali
tabanlik uygulayarak 10 m yiirlime mesafesinde degerlendirme yapmislardir. Kamali
uygulamalarda peak adduktor momentinde, yalinayak yiirimeye gore azalma
kaydedilmistir. Bu azalma o&zellikle Grade 2 ve 3 seviyesindeki bandajli olgularda
tabanlik uygulanan gruba gore daha fazla bulunmustur. Grade 4 seviyesindeki olgularda
bir farklilik saptanmamustir. Yiiriime hizlar incelendiginde yine yalinayak, bandajli ve

tabanlikli uygulamalar arasinda fark saptanmamustir.

Toda vd. (2006), medial diz OA’li 61 olgu ilizerinde yaptiklar1 ¢alismada, subtalar
bandajli kama ve lateral kamali tabanlik uygulanan hastalarin 2 yil takipleri sonucunda,
tibiofemoral a¢1 ve Lequence Indekse gore degerlendirilmistir. Subtalar bandajli lateral
kamali grupta tibiofemoral a¢1 ve Lequence Indeks degerlerinde Onemli azalma

kaydedilmistir.

Calismamizda, 50-Adim yiiriime testinde, her ii¢ grupta tedavi Gncesi ve sonrasi
farklilik anlamlidir, iyilegsme kaydedilmistir. Yiirtime siiresindeki azalmada Grup I ve II
arasinda farklilik saptanmamustir. Her iki grupta yapilan uygulamanin birbirine olan

istiinliigii saptanamamugtir.

Lateral kamal1 tabanlik ve subtalar bandajli lateral kama uygulanan olgular arasinda
yilirlime siiresi ve sandalyeye oturup kalkma siiresindeki iyilesme bakimindan fark
bulunamamistir. Fakat kontrol grubuna gore uygulama yapilan her iki gruptaki

olgularda fonksiyonel testlerde iyilesme kaydedilmistir.
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Alt ekstremedeki kas zayifligi diz OA olusumunda onemli bir rol oynamaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda Quadriceps kas zayiflig1 ile diz OA’i arasinda iligki saptanmistir.
Agr1 olusumunda kas zayifliginin 6énemli bir rolii oldugu diislinilmektedir (O’Reilly

2003).

Yapilan epidemiyolojik caligmalar alt ekstremite OA’li hastalarda azalmis
kuadriceps kas kuvveti, bozulmus propriyosepsiyon, kotlii denge ve diismeye egilimi
artirdigin1 gostermistir. Kas zayifliginin agr1 ve 6ziir ile iliskili oldugu, istemli kas
kontraksiyonu ve refleks inhibisyonun azalmasi sonucu ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir

(March 2001).

Kotii dengenin belirleyicisi olan kas zayifligi, diz agrisi ve obezite arasindaki iliskiyi
biitiinlestirmektedir. Bu yiizden OA’in birgok semptomlar1 kas kuvvetiyle yakindan
iligkili goriiniip, kuadriceps kasim1 kuvvetlendirmenin diz OA tedavisinde akilci hedef
oldugu ve refleks kas inhibisyonunu azalttig1, propriosepsiyon bozuklugunu geri

dondiirdiigii bilinmektedir (Fransen 2003).

Diz gevresi kas kuvveti degerlendirildiginde tedavi dncesi ve sonras1 Grup I ve I[I’de
ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvvetinde artis kaydedilmistir. Her iki grup arasinda kas
kuvveti artis miktar1 bakimindan fark saptanmamustir. Grup III’de ise kas kuvvetinde
artis istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Tedavi dncesi ve sonrasi kas kuvvet artis
miktarlar1 incelendiginde Grup I’deki ortalama kas kuvveti artis1 daha fazla goriilmekle
beraber artig farkliligi bakimindan Grup II ile fark saptanmamistir. Grup II ve III’deki
olgularin kas kuvvet sonuclari incelendiginde birbirine yakin sonuglar goriilmektedir.
Grup III’deki vakalarin baslangi¢ kas kuvvetinin diger gruplara gore fazla olmasi, tedavi
sonrasindaki artis miktarinin daha az olmasi sonucuna etken oldugunu diisiinmekteyiz.
Lateral kamali subtalar bandaj ve lateral kamali tabanlik uygulamasinin talar tilt ve
tibiofemoral agilar etkilemesi, agrida azalma kaydedilmesi, ayak ve ayakbilegi destegi
saglamasi proprisepsiyonun gelismesi gibi etkenlerden kas kuvvetlenmesine yardimci

oldugu diisiinmekteyiz.

Ayak cevresi izokinetik kas kuvveti degerlendirilmesinde, Grup I ve II’de ayak
bilegi dorsi fleksor ve plantar fleksor kas kuvvet artis1 daha anlamli géziikmekle beraber
her iki grup arasinda fark saptanmamistir. Grup III’e gore bu artis daha fazladir.

Calismamizda, yapilan uygulamalar sonucu olusabilecek acisal degisimler bununla
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beraber ayak bilegi ve g¢evresi destegin artmasi gibi etkenlerin ayak kas kuvvetini

olumlu etkiledigini diisiinmekteyiz.

Eklem fizerine binen yiiklerin karsilanmasinda ve ozellikle yiiriime aninda eklem
yapilarimin olumsuz etkilenmesinin Onlenmesinde kas kuvvetinin rolii biiyiiktiir
(Buchner vd. 1996). Hassan vd. (2001), diz OA’li olgularda M. Quadriceps Femoris
kuvvetinin azaldigini belirtmislerdir. Erden, diz osteoartritli olgulara dinamometrik kas
testi uygulamig, M. Quadriceps Femoris ve Hamstring kas grubu kuvvetinde saglikli

bireylere oranla azalma kaydedildigini ifade etmislerdir (Erden 2002).

Lim vd. (2008), medial diz OA’li hastalarda Quadriceps kasi kuvvetinin diz
adduksiyon moment, agri, fonksiyonellik {izerine olan etkisini incelemisler. 12 haftalik
Quadriceps kas kuvvetlendirme programi sonunda hastalar1 3 boyutlu yiiriime analizi ile
degerlendirmisler ve quadriceps kas kuvvetinin adduktor momenti iizerine bir etkisi

olmadigini, ancak agr1 da azalma sagladigini1 saptamislardir.

Miller vd. (2001), diz osteoartritinde, agr1 ve kas zayiflifinin performansi
etkileyebilecegini ve radyolojik diz osteoartriti bulgulariyla, fonksiyonelligin iliskili

oldugunu belirtmislerdir.

Foley vd. (2006), 50-80 yas arasindaki diz osteoartritine sahip 850 olgu ile yaptiklar
calismada, WOMAC Agr1 ve WOMAC Fiziksel Fonksiyon alt ol¢ekleriyle denge,

propriosepsiyon ve kas kuvvetinin iligkili oldugunu tespit etmislerdir.

McAlindon vd. (1993), 55 yas ilizerindeki diz osteoartriti olan olgular {izerinde
yaptiklar1 aragtirmada, izometrik M. Quadriceps Femoris kuvvetini degerlendirmisler
ayrica Stanford Saglik Degerlendirme Anketi ve WOMAC fonksiyonellik alt 6lgegini
kullanmiglar, fonksiyonellikle M. Quadriceps Femoris kas kuvveti arasinda bir iligki

oldugunu belirtmislerdir.

OA’li hastalarda egzersizin kas kuvvetini ve eklem hareket agikligini artirict
etkisinin oldugu bilinmektedir (Baltac1 2003). Kas kuvveti artmasi ile eklem stabilitesi
artar ve aktiviteden dogan agr1 azalir. Cesitli calismalarda egzersiz protokolleri farkl
olmasina ragmen, diz OA tedavisinde diizenli uygulanan egzersizlerin agr1 ve
fonksiyonellikle uzun siireli iyilesme sagladigr bulunmustur (Tiiziin vd. 2004, Eyigor

vd. 2004, Evcik vd. 2002).
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OA’de gerek hastalik baglama yasinin kisiden kisiye farkli olmasindan gerekse
hastalarin agn esigi, deformite siddeti, premorbid kisilik, egitim diizeyi sosyoekonomik
durum ve genetik etkenler gibi bir¢ok degiskenden dolayli veya dolaysiz farkli bir
bicimde etkilendiklerinden var olan bilimsel yontemlerle yasam kalitesi konusunda
gercek bilgilerin edinilmesi zorlagsmaktadir. OA’in agri, fiziksel aktivite kaybi ve
Oziirliilik ile sonuglanabilen 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugu ve esas olarak
saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz etkiledigi genel olarak kabul gdren bir goriistiir

(Cook vd. 2007, Cramer vd. 2000).

Cook vd. (2007), OA tanist olan ve olmayan 37000 hastada yasam kalitesine etkili
olan belirtegleri arastirmiglardir. Calismada her iki grup arasinda egzersiz, aktivite
diizeyi, eklemle iliskin yakinmalar ve fiziksel ve zihinsel saglik durumu gibi farkh
parametreler karsilagtirmiglardir. 6172 hastadan olusan OA grubunda zihinsel saglik

durumu disindaki tiim incelenen parametrelerde sonuglar olumsuz bulunmustur.

Jakobbson vd. (2006), OA’li 168 hasta ile OA tanis1 almayan 246 hastanin
karsilagtirildigr bir baska caligmada, OA’li hastalarin daha fazla agr1 ve islevsel
kisitlanmadan yakindiklar1 ve daha diisiik yasam kalitesi skorlarina sahip olduklarini

bildirmistir.

Yilmaz vd. (2007), 193 olgunun katildig1 ¢alismada diz OA tanisina sahip sahip
olgularin yasam kalitesini SF-36 6l¢egi ile incelemisler, diz ekleminde OA problemi
olan hastalarda yasam kalitesinin diistiiglinii bildirmislerdir. Siitbeyaz vd. (2007),
osteoartritin yasam kalitesini etkileyip etkilemedigini SF-36 0&lgegini kullanarak
arastirmiglar ve yasam kalitesinin osteoartritten etkilendigini, obesitenin bu etkilenimi

arttirdigin1 rapor etmislerdir.

Yildiz vd. (2009), 140 diz OA tanis1 konan hasta {lizerinde yaptiklari ¢calismada NHP
anketi ile 15 m yilirliime hizi, WOMAC agn ve fiziksel fonksiyon, VAS degerleri

arasindaki iligkiyi incelemisler ve istatistiksel agidan anlamli korelasyon saptamiglardir.

Calismamizda her ii¢ gruba yasam kalitesi dl¢egi olarak Nottingham Saglik Profili
(NSP) anketi uygulanmustir. Fiziksel aktivite, agri, uyku, enerji diizeyi, duygusal
reaksiyonlar ve sosyal izolasyon basliklar1 altinda tedavi oncesi ve sonrasi degerlerine
bakildiginda, Grup I ve II’de tedavi Oncesi ve sonrasi Ozellikle agr1 ve aktivite

degerlerinde anlamli degisme kaydedilmistir. Grup I ve II’de yasam kalitesi artmis
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ancak aralarinda fark bulunamamistir. Grup III’de bu degisim grup I ve II’ye gore daha
azdir. Calismamizda Grup I ve II’de yaptigimiz ortotik uygulamanin agrida azalma, kas
kuvvetinde artma, fiziksel fonksiyonellikte artma saglayarak yasam kalitesi ilizerine

olumlu etki yaptigin1 diisiinmekteyiz.

Son yapilan ¢alismalardan yola ¢ikarak lateral kamanin etkinliinin artmasi igin su

kriterleri icine almalidir;

1. Kama ayak uzunlugunda olmal1 sadece topukla sinirlandirilmamali.

2. Kama yaklasik 5° tilt acisinda olmali, 10° den fazla tilt agis1 rahatsiz edicidir.

3. Kama ile beraber bandaj kullanilmasi etkinligini artirir, fakat bir numara biiyiik
ayakkabi giyilmesi gerekebilir.

4. Giin i¢inde optimal 5-10 saat kullanim siiresi olmalidir.

5. Kamalar diiz (topuksuz veya en fazla 1,5 cm yliksekliginde topuklu ayakkabi)
ayakkabilar ile giyilmeli

6. Kamalar uzun donemde etkili kullanilirsa, Oncelikle agrida azalma
saglayabilirler.

7. Hastalarda etkinlik saglanabilmesi i¢in kullanan kisilerin geng, diisiik agirlikta
(fazla agir olmayan), hastalik siddeti diisiik (Grade 1 ve 2 OA tanist olan)

olmalidir.
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6. SONUCLAR

1. Osteoartritte belirtilerin ortaya ¢ikmasi 45 yas ilizerinde yogunlagsmaktadir.
Olgularimizin yas ortalamalari, literatiirdeki bircok calismada belirtildigi gibi osteoartrit

bulgularinin ortaya ¢iktig1 yas araligindadir.

2. Calismaya diz OA’li 60 kadin olgu alinmistir. Literatiirdeki benzer ¢alismalarin
cogunda kadin olgular degerlendirilmistir. OA’in genellikle kadinlarda goriilen bir
hastalik oldugunu desteklemektedir.

3. Calismaya alinan gruplar arasinda VKI degerleri arasinda istatistiksel farklilik
bulunmamaktadir. Tedaviye alman olgularin VKI degerlerinin fazla olmasi osteoartritin

ilerlemesi bakimindan risk altinda olduklarini diisiindiirmektedir.

4. Osteoartritli olgularda ¢ok sik kullanilan bir degerlendirme 6l¢egi olan WOMAC
Olceginin puanlarinda, her ii¢ grupta tedavi sonrast degerlendirme sonuglarinda anlamli
iyilesme kaydedilmistir. Bu iyilesme Grup I ve II’de Grup III’e gore daha fazladir.
Grup I ve II arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir. Bu sonug, literatiirle paralellik
gostererek, lateral kama uygulanan diz OA’li hastalarda WOMAC puaninda azalma
kaydedilmistir.

5. Fonksiyonel diizeyi belirlemek amaciyla yapilan 5-tekrarli sandalyeye oturup
kalkma stiresi degerlendirmesi sonunda her ii¢ grupta da tedavi sonunda elde edilen
sonuglarda iyilesme kaydedilmistir. Grup I ve II’deki iyilesme yani test siiresindeki
disme Grup III’den daha fazladir. Grup I ve II arasinda anlamli farklilik

saptanmamuistir.

6. Fonksiyonel diizeyi belirlemek amaciyla yapilan 50-Adim yiiriime hiz1 testinde,

her ii¢ grupta tedavi sonunda elde edilen sonug¢larda anlamli iylesme kaydedilmistir.

7. Olgularin diz ¢evresindeki kas kuvvetini degerlendirmek icin 60°/sn agisal hizda
yapilan izokinetik kas testi sonuglarinda, sag ve sol bacak diz ekstansor kas kuvveti
Grup I ve II’de tedavi sonunda baslangi¢c degerlerine gére anlamli artis gézlenmistir.

Grup III’de anlamli farklilik saptanmamigtir, bu grupta baslangic kas kuvveti degeri
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diger gruplara gore daha fazladir bu nedenle tedavi sonunda elde edilen kas
kuvvetindeki artis miktar1 diger gruplara gore daha az saptanmasina neden olmustur.
Grup I ve II arasinda kas kuvveti artis miktari1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Tedavi sonundaki diz ekstansor kas kuvveti bakimindan her {i¢ grupta sonuglar birbirine

yakin bulunmustur.

8. Olgularin sag ve sol bacak izokinetik diz fleksor kas kuvvetini degerlendirmesi
sonunda Grup I ve II’de tedavi sonunda kas kuvvetinde anlamli artig saptanmistir. Grup
[II’deki kas kuvvetinde anlamli bir artig bulunamamistir. Grup I ve II’de kas kuvveti

artig farklilig1 bakimindan da anlamli bir fark goriilmemistir.

9. Olgularin 30°/sn agisal hizda sag ve sol ayak dorsifleksér kas kuvveti
degerlendirmesi sonucunda Grup I ve II’de baslangi¢ degerlerine gore anlaml artig
goriilmektedir. Grup III’de artis saptanmamustir. Grup I ve II arasinda kas kuvveti artig
miktart bakimindan farklilik saptanmamistir. Grup II ve III arasinda kas kuvveti
bakimindan fark bulunamamistir. Bu sonug ayak dorsifleksor kaslarinda lateral kamali

tabanlik grubunda daha etkin bir sonug alindigini gostermektedir.

10. Sag ve sol taraf ayak plantarfleksor kas kuvveti degerlendirmesi sonucunda
tedavi baslangi¢ degerlerine gore Grup I ve II’de anlamli artis belirlenirken bu artis
miktarinda anlamh bir fark goriilememistir. Kas kuvveti sonuglar her ii¢ grupta da ¢ok
biiylik bir farklilik gostermezken, baslangi¢ degerine gore lateral kama uygulanan diz

OA’li hastalardaki kas kuvveti artis1 daha belirgin olarak tespit edilmistir.

11. Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla uygulanan NHP anketi toplam skor
sonucunda her ii¢ grupta tedavi Oncesine gore olumlu yonde anlamli sonuglar
kaydedilmistir. Ortez uygulamas: yapilan gruplar arasinda fark bulunamamistir. Grup
I*deki olumlu iyilesme (yasam kalitesindeki artis) Grup III’den daha fazladir. Grup II ve

IIT arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Ozetle bu galismanin sonuglar1 medial kompartman diz OA tanis1 konan hastalarda
fizik tedavi ile lateral kamali tabanlik ve lateral kamali subtalar bandaj uygulamasinin
kas kuvveti, agri, fonksiyon, yasam kalitesi {izerine olumlu etki gdsterdigini ortaya
koymustur. Diz ekleminde OA’i olan hastalarda her iki ortotik uygulamanin da
kullanilabilecegi goriilmiistiir. Calisma stiresince edilen izlenimler neticesinde gerek

bandaja uyum agisindan, gerekse bir numara biiyiik ayakkabi tercih edilmesi acisindan
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hastalar zorlanmaktadir. Topuksuz veya en fazla 1,5 cm yliksekliginde ayakkabi ile

kullanilan kamali tabanligin kullanim agisindan daha etkili oldugu sonucuna varilmistir.
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Ek-1: Degerlendirme Formu

Adi Soyadi:
Yas :

Boy :

Kilo:

VKI:
Meslek:

Ozgegmis:

Hastalik stresi:

Izokinetik 6l¢iim degerleri: TO

Fonksiyonel testler: TO

50 adim yiiriime (sn):

5 tekrarh sandalyeye oturup kalkma (sn):

Yasam kalitesi Indexi(NHP):

WOMAC Osteoartrit indexi:

TS

TS
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Ek-2. WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit Indeksi

Yok | Hafif | Orta Siddetli | Cok siddetli
(0) (1) (2) 3) 4)

Agn

Yirumekle

Merdivende

Gece yatakta

[stirahatte

Ayakta durmakla

Sertlik/tutukluk

Sababh ilk yiirlime esnasinda

Giin i¢inde uzanma, istirahat

sonrasi

Fiziksel Fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven Cikma

Oturdugu yerden kalkma

Ayakta Durma

Comelme

Diiz zeminde yiirlime

Arabaya binme inme

Aligverise gitme

Corap giyme

Yatakta yatarken

Banyoya girip ¢ikarken

Otururken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev isleri yaparken

Hafif ev isleri yaparken

Toplam skor




Ek-3.

Nottingham Saghk Profili

86

EVET HAYIR

—

. Her zaman yorgunum.

. Gece agrim oluyor.

. Olaylar / her sey beni iiziiyor.

. Dayanilmaz agrilarim var.

. Aldi1gim ilaglar uyumama yardim ediyor.

. Hoslandigim / zevk aldigim seyleri unuttum.

. Kendimi gergin hissediyorum.

. Degisik pozisyonlar agri olusturuyor.

O| o0 | O] | K| W N

. Kendimi yalniz hissediyorum.

[
=]

. Sadece ev i¢inde yiiriiyebiliyorum.

—
—

. Egilmekte zorlaniyorum.

[
N

. Her sey caba / efor gerektiriyor.

[
(98]

. Sabah erken saatte uyantyorum.

—_—
B

. Hig¢ yliriiyemiyorum.

[
W

. Insanlarla iletisim kurmakta zorlaniyorum.

[
[©))

. Giinler sikici gibi geliyor.

—_
~

. Merdiven inip-¢ikmakta ve adim atmakta zorlantyorum.

[
o°]

. Esyalara uzanmakta / ulagsmakta zorlaniyorum.

—
\O

. Yiiridiiglim zaman agrim oluyor.

\®}
=]

. Bu giinlerde kolayca 6fkeleniyorum.

\S]
—_—

. Kimse yok gibi hissediyorum bu beni sikiyor.

N
N

. Cogu gece uykum olmuyor.

\S]
(9]

. Kontroliimii kaybedecekmis gibi hissediyorum.

[\
N

. Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.

[\
N

. Giyinmede zorlantyorum.

o)
N

. Enerjim hemen bitecek gibi.

N
~

. Uzun siire ayakta durmakta zorlantyorum (mutfakta lavabo

basinda beklemek

28.

Stirekli agrim var.

29.

Uyumam uzun zaman aliyor.
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30.

Hayatin yasamaya degmeyecegini hissediyorum.

31.

Endiselenmem uyumamu etkiliyor.

32.

Insanlarla ilgilenmekte zorlaniyorum.

33.

Disarida yiiriimede yardima ihtiyacim oluyor.

34.

Merdiven inip-¢iktigim zaman agrim oluyor.

35.

Keyifsiz /moralim bozuk sekilde uyandigimi hissediyorum.

36.

Oturdugum zaman agrim oluyor.

37.

Insanlara ayak bagi oldugumu diisiiniiyorum.

38.

Gece uykum cok kotii.
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