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Amag: Osteoartrit (OA), kadinlarda sik goriilen, prevalansi yasla beraber
artan, ciddi morbiditeye yol acan, basta eklem kikirdag1 dejenerasyonu olmak tizere,
subkondral kemik sklerozu ve sinovyal membran degisiklikleri ile karakterize, en sik
goriilen dejeneratif eklem hastaligidir. Semptomatik olarak en fazla tutulan eklem diz
eklemidir ve diger eklem tutulumlarindan daha ¢ok yeti kaybmma neden oldugu
bilinmektedir. Bu c¢alismada diz osteoartriti olan kadinlarda kinezyobant (KB)
uygulamasinin agri, hareket kisitliligi, yiiriime hizi, giinliik yasam aktiviteleri (GY A)
ve izokinetik kas giiciine etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Yéntem: Calismaya Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine mekanik diz agrisi
sikayeti ile basvuran, 50 yasindan biiyiik, 61 kadin hasta dahil edildi. Hastalara
Amerika Romatoloji Birligi (ACR) klinik/radyolojik tani kriterlerine gore diz
osteoartriti tanis1 kondu ve Kellgren-Lawrence (K-L) evresi 2 ve 3 olanlar ¢aligmaya
alindi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Kontrol grubundaki hastalarin
dizlerine 30 dakika sicak paket, 30 dakika transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), 5 dakika ultrason tedavileri ii¢ hafta boyunca toplam 15 seans uygulandi.
Calisma grubundaki hastalara ek olarak kuadriseps kasina KB uygulamasi ii¢ hafta
boyunca uygulandi. Tiim hastalara diz ¢evresi gii¢lendirme egzersizleri ev programi
seklinde Onerildi. Tiim hastalarin tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminde, 1.ayda ve 3.
ayda Visual Analog Skala (VAS), Western Ontorio McMaster Osteoarthritis Index
(WOMAC) degerleri, aktif diz eklem hareket agikligi gonyometrik dl¢iimii, 50 metre
yuriime siiresi, izokinetik diz ekstansor kas pik tork 6lgtimleri degerlendirildi.

Bulgular: KB grubunda tedavi sonrasi ve 1. ay VAS degerlerinde kontrol
grubuna kiyasla anlamli iyilesme bulundu (p<0.05). KB grubunda WOMAC agr1 ve
WOMAC toplam skorlarinda kontrol grubuna gore tedavi sonrasinda anlamli azalma
gozlendi (p<0.05). Her iki grupta VAS degerlerinde tedavi sonrasinda anlamli
azalma saptandi (p<0.05). Her iki grupta WOMAC agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon
ve toplam degerlerinde tedavi sonrasinda anlamli azalma saptandi (p<0.05). Her iki
grupta izokinetik kuadriseps pik tork oOlglimleri tedavi sonrasinda artmis olarak
saptandi (p<0.05).

Sonug¢: Diz OA olan kadinlarda kinezyobant uygulamasi agr1 ve fonksiyonel durum
tizerinde etkili olabilecek bir yontem gibi goriinmektedir.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, kinezyobant, WOMAC, izokinetik pik tork

VIl. ABSTRACT

Vil



Objective: OA is the most common degenerative joint disease, most
commonly seen in women, characterized by subchondral bone sclerosis and synovial
membrane changes, predominantly joint cartilage degeneration, leading to severe
morbidity, increasing prevalence with age. The most commonly treated joint is the
knee joint and it is known to cause more loss of function than other joint
involvements. In this study, we aimed to evaluate the effect of KB on pain,
movement restriction, walking speed, daily living activities and isokinetic muscle
power in women with knee osteoarthritis.

Methods: Sixty-one female patients over the age of 50 who were admitted to
Mustafa Kemal University Medical Faculty Research and Practice Hospital Physical
Medicine and Rehabilitation Polyclinic with complaint of mechanical knee pain were
included in the study. Patients with knee osteoarthritis were diagnosed according to
the clinical/radiological criteria of the American Rheumatology Association (ACR)
and those with Kellgren-Lawrence (KL) stage 2 and 3 were included in the study.
The patients were randomly divided into 2 groups. Patients in the control group were
given a 30 minute hot pack, 30 minute transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) and 5 minute ultrasound treatments for a total of 15 sessions over three
weeks. In addition to the patients in the study group, quadriceps muscle KB was
applied for three weeks. All patients around the knee strengthening exercises are
recommended as a home program. All patients were evaluated with Visual Analog
Scale (VAS), Western Ontorio McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC) values,
goniometric measurement of active knee range of motion, 50m walking distance,
isokinetic knee extensor muscle peak torque measurements before treatment, at the
end of treatment, at 1st month, and at 3rd months.

Results: There was a significant improvement in post-treatment and 1st
month VAS values in the KB group compared to the control group (p <0.05). In KB
group, WOMAC pain and WOMAC total scores decreased significantly after
treatment compared to the control group (p <0.05). VAS values were significantly
decreased after treatment in both groups (p <0.05). In both groups, WOMAC pain,
stiffness, physical function and total values decreased significantly after treatment (p
<0.05). In both groups, isokinetic quadriceps peak torque measurements were
increased after treatment (p <0.05).

Conclusion: Kinesiotaping application in women with knee OA appears to be
a method that may be effective on pain and functional status.

Key words: Knee osteoarthritis, kinesiotape, WOMAC, isokinetic peak
torque



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), prevalansi yasla beraber artan, kadinlarda daha sik goriilen,
ciddi morbiditeye yol acan, basta eklem kikirdagimin dejenerasyonu olmak iizere,
subkondral kemik sklerozu ve sinovyal membran degisiklikleri ile karakterize, sik
goriilen dejeneratif bir eklem hastaligidir (1). Semptomatik olarak en fazla tutulan
eklem dizdir ve diger eklem tutulumlarindan daha ¢ok yeti kaybmna neden oldugu
bilinmektedir.

Diz osteoartriti agriya ve diz gevresindeki kaslarin gii¢siizliigiine yol agarak
hastalarin merdiven inip ¢ikma, yiiriime, ayakta durma, denge gibi giinliik yasam
aktivitelerini (GYA) olumsuz yonde etkilemekte ve hastalarin bagimliligin
arttrmaktadir  (2). Diz OA'de agriya yonelik uygulamalar ve giiglendirme
protokolleri hastalarin GY A'da bagimsizligini artirmaktadir.

Kinezyobant (KB) etkisini, cilt ve cilt alti intersitisyel alani genisleterek,
lokal kan dolasimin1 ve hareketi arttirarak, inflamasyon ve agriyr azalttigi,
noromiiskiiler reediikasyonu sagladigi, yaralanmayr Onledigi ve iyilesmeyi
hizlandirdig1 diisiiniilmektedir. KB diz osteoartriti tedavisinde klinikte olduk¢a sik
kullanilmasina ragmen etkinligini ve uygulama yontemlerini degerlendiren veriler
sinirhdir.

Bu ¢aligmanin amaci, diz osteoartritli kadinlarda KB uygulamasinin agri,
hareket kisitliligi, yirime hizi;, GYA ve izokinetik kas giicline etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi, viicudun en biiyiik eklemidir ve yaralanmasi siktir. Femur distal
kondilleri ile tibia kondilleri arasinda yer alan ve On taraftan patella ile desteklenen,
bikondiler tip bir eklemdir. Diartrodial eklem sayilsa da, eklem yiizeylerinin
birbirleriyle uyumsuzlugu kompleks bir hareket 6zelligi saglar. Dizin eklem kapstilii
gi¢lii bir fibroz membrandan olugmakta ve ozellikle fasia latadan kaynaklanan

bantlar ve dis bantlar ile desteklenmektedir (3).

2.1.1. Ligamanlar

Patellar ligaman kuadriseps tendonu santral kismindan olusur ve patelladan
baslayarak, tliberositas tibiaya kadar devam eder. Yaklasik 8 cm boyunda, giiclii bir
ligamandir. Patellar ligamanin posterior ylizeyi, diz eklemi sinovyal membranindan,

biiyiik infra-patellar yag yastik¢igi ile ve tibiadan bir bursa ile ayrilir (3).

Oblik popliteal ligaman, yukarida interkondiler fosanin iist kenarmma ve
asagida tibia baginin arka kenarina yapisir. Bu ligaman popliteal fosa tabaninin bir
kismim olusturur. Tibial kollateral ligaman diz eklemin arka tarafina, 6n taraftan
daha yakin durur. Yukarida femur medial kondiline ve asagida tibia medial kondiline
yapisir. Fibular kollateral ligaman ise, femur lateral kondilinden, fibula baginin

lateral ylizeyine kadar uzanir (4).

Capraz baglar iki giiclii bagdan olusur ve eklemin orta kisminda, posterior
yiizeye daha yakin olarak bulunurlar. Birbirine capraz sekilde duran 6n ve arka
capraz baglar, isimlerini tibiaya yapistiklar1 yerden dolay1 alirlar. On ¢apraz bag,
tibianin inter kondiloid eminensindan baslar, yukari, arkaya ve laterale dogru

seyrederek femur lateral kondiline yapisir. Arka capraz bag ise, daha giicli ve



kisadir. Tibiada, arka inter kondiler fossadan baslayarak, yukariya, 6ne ve mediale
dogru seyreder ve femur medial kondiline yapisir. On capraz bag, diz
fleksiyondayken gevsektir. Diz tam ekstansiyona geldiginde ise, femurun tibia
tizerinde arkaya kaymasini onler. Arka capraz bag ise diz fleksiyonu ile gerilir ve

femurun tibia lizerinde 6ne kaymasini onler (3, 4).

2.1.2.Meniskiisler

Meniskiisler semilunar, fibrokartilaj yapilardir. Tibianin eklem yiizeylerini
derinlestirerek, femoral kondiller ile uyumun saglanmasina katkida bulunurlar. Dig
kenarlar1 daha kalindir ve eklem kapsiiliiniin i¢ tarafina yapisirlar. Karsi kenar ise
ince ve serbesttir. Meniskiislerin iist yiizeyleri konkavdir ve femur kondilleri ile

temasi saglar. Alt ylizeyleri ise diizglindiir ve tibia bagina yapisir (3).

Medial meniskiis yarim ay seklinde olup 6n tarafi daha incedir ve tibiada
anterior inter konliller fossaya yapisir. Arka kenari ise daha genistir ve tibiada
posterior inter kondiller fossaya yapisir. Medial meniskiis, medial kollateral ligaman
ile iligkilidir ve boylece distan gelen darbeler sonucunda, lateral meniskiise oranla,
daha c¢ok yaralanir. Lateral meniskiis tam yuvarlak seklindedir ve daha biiylik bir
alan1 Orter. Lateral tarafta popliteus tendonu vasitasi ile fibular kollateral ligamandan
ayrilir. Anterior ucu tibia inter kondiloid eminensin 6n tarafina ve arka ucu tibia inter
kondiloid eminensin arka tarafina yapisir. Lateral meniskiis anterior kenari, transvers

ligaman ile medial meniskiis anterior kenarina yapisir (4).

Meniskiislerin sok absorban ozellikleri ile dejeneratif degisiklikleri 6nleme
ve yumusak bir yliriime paterni saglama gibi rolleri vardir. Beslenmeleri medial ve
lateral genikulat arterler ile saglanir. Ucte birlik periferik kisimlari iyi kanlanirken,
icte ikilik i¢ kisimlarinin beslenmesi iyi olmadigindan, cerrahi olarak onarimlari
basarisizlik ile sonuglanir. Meniskiislerde bulunan proprioseptif reseptorler

sayesinde, eklemin asir1 zorlanmasi 6nlenir (3, 4).



2.1.3. Sinovyal Membran

Diz eklemi viicuttaki en genis sinovyal membrana sahiptir. Patellanin iist
kenarindan baglar. Genis sinoviyal membran fibréz kapsiiliin i¢ yiiziinii kaplar.
Periferde de patella ile meniskiislerin kenarlarina yapisir. Sinoviyal membran
eklemin arka yiiziinden ligamentum krusiyatumlara dogru yayilir. Tibia ile patella
arasinda yayilan sinoviyal membran infrapatellar yag yastigim1i ve ligamentum

krusiyatumlari kaplar ve onlar1 eklem boslugundan ayirir (3, 4).

2.1.4. Bursalar

On tarafta dort adet bursa vardir. Biiyiik bir bursa patella ile deri arasinda,
daha kiigiik bir bursa tibianin iist kismi ile patellar ligaman arasinda, liglincii bursa
tiiberositas tibia ile deri arasinda ve dordiincii bursa femur 6n yiizii ile kuadriseps
kast arasinda yer alir ve diz eklemi ile baglantilidir. Lateral tarafta dort bursa
mevcuttur. Lateral bursalar gastroknemius kasi ile kapsiil arasinda, fibular kollateral
ligaman ile biseps tendonu arasinda, fibular kollateral ligaman ile popliteus tendonu
arasinda ve popliteus tendonu ile femur lateral kondili arasinda bulunurlar. Medial
tarafta ise, bes adet bursa vardir. Medial bursalar gastroknemius ile kapsiil arasinda,
tibial kollateral ligaman ile sartorius, grasilis ve semitendinosus tendonlar1 arasinda,
tibial kollateral ligaman ile semitendinosus tendonu arasinda, semitendinosus ile tibia

bas1 arasinda ve semitendinosus ile semimembranus tendonlar1 arasinda yerlesmisler

(3, 4).

2.1.5.Kaslar

Kuadriseps femoris kasi diz ekleminin ana ekstansor kasidir. Rektus femoris,
vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius kaslarindan olusur. Tendonu
patellanin birkag cm istiinde olusur ve patellayr sesamoid kemik seklinde

kavrayarak, alt kismina kadar uzanir ve patellar tendon seklinde tiiberositas tibiaya

yapisir (3).



Hamstring grubu kaslarindan, semitendinosus ve semimembranosus
medialde yer alirlar ve diz fleksiyondayken, i¢ rotasyon yaptirirlar. Biseps femoris
ise, lateralde yer alir ve diz fleksiyonu ile birlikte, dis rotasyon yaptirir.
Semitendinosus, sartorius ve grasilis tendonlari, birlikte pes anserinusu olustururlar.
Pes anserinus “kazayagi” anlamina gelir ve tibianin anteromedial yiiziinde, medial
kondilin altinda yer alir. Gastroknemius kasinin ana fonksiyonu ayak bileginin
plantar fleksiyonu olsa da, baglangi¢ lifleri diz iizerinde oldugu i¢in, diz

fleksiyonunda rol alir (3).

Patella

Articular

ACL
“| cartllage
Lateral i
collateral =/ Medial
ligament | collateral
ligament
Lateral
meniscus Medial
meniscus
Fibula Tibla

Sekil 1 - Diz anatomisi

2.1.6.Diz Hareketleri

Diz eklemi hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyondur. Dizdeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, dirsek gibi karakteristik
mentese tipi eklemlerden, hareketin ekseninin sabit olmamasi1 nedeniyle farklidir.
Dizin hareket ekseni fleksiyon sirasinda arkaya ve ekstansiyon sirasinda 6ne kayar.
Fleksiyon hareketi baslangicinda ve ekstansiyon hareketi sonunda, rotasyon

hareketleri olusur. Femurun lateral kondili, medial kondilden daha biiyiik olmasi



nedeniyle, fleksiyon ile birlikte i¢ rotasyon ve ekstansiyon ile birlikte dis rotasyon
gelisir. Bu harekete “screw home” mekanizmasi adi verilir. Rotasyon hareketi ilk
80°’lik fleksiyon sirasinda olur. Olusabilecek en fazla fleksiyon hareketi 140°
civarinda ve en fazla rotasyon hareketi 15° civarindadir. Ayrica 5°’lik pasif

abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi yapilabilir (5, 6).

Patella, kuadriseps kasmnin kaldira¢ kolunu wuzatir ve ekstansiyondaki
etkinligini artirir. Ayrica diz ekleminin fonksiyonel stabilitesini artirir. Patellanin
kayma hareketleri, diz fonksiyonunda biiyiik 6nem tasir. Diz fleksiyonu sirasinda,
yaklasik 10-20 derecelik fleksiyona ulasildiginda, patellanin distal kismi lateral
femur trokleas: ile temasa gecer ve bu noktadan sonra, patella “S” seklinde bir egri
cizerek distale dogru kayar. Diz tam ekstansiyondayken patellofemoral ekleme binen
yiik en diisiik seviyededir. 60-90 derecelik fleksiyonda ise, en yiiksek seviyeye ¢ikar.
Bu durum, 6zellikle merdiven ¢ikarken, patellofemoral ekleme viicut agirliginin 4-5
kat1 yik binmesine neden olur. Diz fleksiyona geldiginde ise, patella femur
kondillerini korur (7).

Normal yiirtime sirasinda, dize viicut agirliginin yaklagik 2-5 kati yiik biner.
Bu yiikler, kosma sirasinda 20 kata kadar cikabilir. Diz stabilizasyonunu saglayan
yapilar, 0-30 dereceler arasi1 fleksiyonda vastus medialis kasi ve medial
patellofemoral ligaman iken, daha sonraki fleksiyon agilarinda patellanin troklea ile

temasa gegmesi sonucu, stabiliteyi kemik yapilar saglar (8).

Q ac1s1 femurun uzun ekseni ile tibia ekseni arasindaki a¢1 olarak tanimlanir.
Spina iliaka anterior superiordan, patellanin orta noktasina ¢izilen hat ile bu noktadan
tiiberositas tibiaya cizilen hattin arasindaki agidir. Normal degeri diz tam
ekstansiyondayken 5°-8° arasinda degisir ve kadinlarda daha biiytiktiir. “X” bacak
olarak da adlandirilan genu valgum deformitesinde, gravite hatt1 eklem merkezinin
lateralinden gecer. Bu durumda Q acis1 artar. “O” bacak olarak adlandirilan genu
varum deformitesinde ise, gravite hatt1 eklem merkezinin medialine kayar ve Q agis1

azalir (9).



2.2.Diz Osteoartriti

2.2.1.Tamim

OA, siklig1 yasla birlikte artan, eklem kikirdaginin fokal kaybiyla birlikte
subkondral bolge ve eklem kenarlarinda meydana gelen kemik degisiklikleri,
kapsiiler kalinlasma ve bu tabloya eslik edebilecek derecelerde sinovitis ile
karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir. Klinik olarak temel yakinmalar agr1 ve

tutukluktur (10).

2.2.2.Epidemiyoloji

Semptomatik diz OA’in prevalansi 55 yas istii populasyonda %13 olarak
bulunmustur. Tiirkiye’de ise, 50 yas Ustii bireylerde, semptomatik diz OA prevalansi,
toplamda %14,8, kadinlarda %22,5 ve erkeklerde %8 olarak bildirilmistir.
Radyolojik OA prevalansi ise, 80 yas lizerindeki bireylerde, %44 oraninda tespit
edilmistir. Diz OA prevalansi kadinlarda, erkeklere gore daha fazladir (11).

2.2.3.Risk Faktorleri

Ileri yas, kadin cinsiyet, obezite, genetik faktorler, hormonal faktorler,
hipermobilite, mesleki faktorler, bazi profesyonel sporlar (halter, uzun mesafe
kosuculari, bisiklet), vitamin eksiklikleri (diisiik C, D ve E vitamini diizeyleri), dizde
zorlanmaya neden olan hareketlerin siklikla yapildigi aktiviteler (diz ¢okmek),
kuadriseps gligsiizliigii (ekleme binen yiik dengesizligi nedeniyle) ve travma oykiisii
diz OA risk faktorleri arasinda sayilabilir (10, 12).

OA prevalans ve insidanst belirgin olarak yasla iliskilidir ve muhtemelen
yaglanma siireci ile iligkili biyolojik degismelere baglidir. Bunlar kuvvette azalma,
propriyosepsiyonda azalma ile yavaslayan ndrolojik cevaplar, kondrositlerin biiyiime

faktorlerine cevabinin azalmasini igerir (13).



Kadinlarda daha sik ve siddetli goriilmektedir. Bu durum 50 yas sonrasi
postmenopozal kadinlarda daha da belirgindir. Bu durum nedeniyle 6strojenin OA
gelisimi tizerindeki etkisi merak uyandirmistir. Yapilan bir meta analizin sonuglarina
gore, Ostrojen kalca ve diz OA ig¢in zayif koruyucu etkiye sahipken, el OA igin
koruyucu etkisi yoktur (14).

Obezite OA igin, 6zellikle diz OA ig¢in potent bir risk faktoriidiir. Obezite,
yiik tasiyan eklemlerde asir1 yiiklenme yaparak 6zellikle dizin kinematigini degistirir,
yiiriiyiis ve fiziksel aktivite diizeyini olumsuz etkileyerek, OA riskini artirir. Ayrica
adipoz doku sitokin, kemokin ve metabolik aktif mediatorlerin (adipokin) ana
kaynagidir. Bu metabolik faktorler katabolik ve proinflamatuar 6zelliklere sahiptirler
ve OA’nin patofizyolojik siirecinde rol alirlar (15, 16).

Genetik yatkinlik, Ozellikle generalize noduler OA igin 6nemli bir risk
faktordiir. Radyografik osteofitler, eklem araligindaki daralma, Heberden nodulleri
ve diz agris1 arasindaki korelasyonlarin monozigotik ikizlerde, dizigotik ikizlerden
daha yiiksek oldugunun bulunmasi genetik faktorlerin etkisini teyit etmektedir (17,
18).

Eklemlerin tekrarli kullanimi artmis OA ile iliskilidir. Ornegin ciftcilerde
kalgca OA prevalans: yiiksektir. Pamuk dokuma fabrikasi calisanlarinda Heberden
nodiilleri ¢cok daha fazladir. Comelerek calisanlarda diz OA 2 kat daha fazla
saptanmigtir. Beraberinde yiik tagiyorsa bu risk daha da artmaktadir. Elit uzun mesafe
kosucular1 ve elit futbolcularda diz ve kalca OA gelisme riski daha yiiksek
saptanmistir (19).

2.2.4.Etiyopatogenez

OA, eklem kikirdagr yami sira, subkondral kemik, ligamanlar, kapsiil,
sinovyal membran ve periartikiiler kaslar1 da etkileyen, kronik bir hastaliktir.
Hastaligin patogenezinde tiim eklem yapilarinin goéz Onilinde bulundurulmasi
gereklidir. Yine hastalik siirecinde eklem agrisi, sislik gibi inflamatuar bir
komponentin varhigim1  diislindiiren klinik bulgularin  olmasi, patogenezde

inflamasyonun katkisi olabilecegini diisiindiirmektedir (20).



Osteoartritin en dnemli gostergesi kikirdak hasaridir. Cogu hastada kikirdak
hasarin1  baslatan etken, normal eklem {izerine binen anormal mekanik
yiiklenmelerdir. Daha nadir olarak, yapisal olarak anormal olan kikirdaga normal
yiikklenmeler sonucu geligebilir. Baglangicta kondrositler artmis miktarda kikirdak
matriks molekiilleri ve matriksi yikan metalloproteinazlar sentez ederler ancak siire¢
ilerledik¢e kondrositlerin matriks yapim faaliyetleri azalir. Baglangi¢ doneminde
kondrositlerin yapim faaliyetleri artmis olmasina ragmen yapilan kollajen,
proteoglikan ve hyaluronanlar normal fonksiyonel ozellikleri sergilemediginden
olusan yeni kikirdak yiik tasimak ig¢in gerekli biyomekanik 6zelliklere haiz degildir
(10, 21).

Matriks metalloproteinazlari(MMP), kikirdak harabiyetinde aktif rol oynayan,
OA gelisiminde anahtar unsur oldugu kabul edilen enzimlerdir. Osteoartritik eklem
kikirdaginda artmis miktarda bulunurlar. MMP-13 uzun yillardir kikirdak
erozyonundan sorumlu major enzim olarak kabul edilmektedir (22, 23).

Sitokinlerin OA patogenezindeki rolleri karmasiktir. Ozellikle interlokin 1
(IL-1) ve timor nekrotizan faktor-a(TNF-a) gibi katabolik sitokinler kondrositler
tarafindan yeterli konsantrasyonda sentezlendiginde, MMP’lerin ve diger katabolik
enzimlerin salinmmini uyarir. Proinflamatuar sitokinler, prostaglandin E2 (PGE2) ve
nitrik oksit (NO), mitokondri fonksiyonunu degistirerek oksidatif strese ve kondrosit
apopitozuna yol agar. Diger yandan, insulin benzeri biliylime hormonu (IGF-1),
transforme edici biliylime hormonu-beta (TGF-B) ve osteopontin gibi anabolik
sitokinlerin, kikirdak  biitiinliigiiniin  korunmasinda hayati rolleri oldugu
gosterilmistir. OA gelisiminden sorumlu tutulan sitokinlerden biri olan interl6kin-6
(IL-6) , bir yandan IL-1 iizerinden kikirdak hasarina yol agarken, diger yandan doku
metalloproteinaz  inhibitorii  (TIMP-1) {retimini arttirarak kikirdak hasarini
siirlandirir. Bu nedenle kikirdak harabiyetini ve yeniden sekillenmesini diizenleyen

sitokin oldugu disiiniilmektedir (24-26).

NO, kolajen ve PG sentezi inhibisyonu, MMP aktivasyonu ve diger oksidatif

streslere duyarlilik artist yaparak kikirdak yikimimi hizlandirdigi, kondrosit



apopitozunda Onemli bir mediatér oldugu disiiniilmektedir. Mekanik stres

kondrositler tarafindan nitrik oksit tiretimini de arttirmaktadir (27, 28).

Sinovyal inflamasyon, hastaligin hem erken hem de ge¢ donemlerinde sik
gorilmekte, kikirdak kaybiin siddet ve progresyonu ile iligskili major risk faktori
olarak kabul edilmektedir. OA’da sinovyal inflamasyon, kikirdak ve kemik hasari
komsulugundaki bolgelerde goriilmektedir. Sinovyal membranda mononiikleer hiicre
infiltrasyonu ve IL-1B, TNF-o ve kemokinler gibi proinflamatuar mediyatdrlerin
iretimi ile gider. OA’lh eklemlerin sinovyal sivi 6rneklerinde MMP-1, MMP-3,
MMP-13 ve IL-6 saptanmustir (29, 30).

OA ile iliskili periartikiiler kemik degisiklikleri, subkondral kemik
kalinliginda progresif artig, eklem kenarlarindayeni kemik olusumlar1 (osteofitler) ve
subkondral kemik kisti olusumudur. Bu degisiklikler, kemik dokusunda gelisen,
fizyolojik yeniden sekillenme dongiisiine benzer hiicresel ve biyokimyasal siireclerle

diizenlenen adaptasyonunun gostergesidir (31, 32).

2.2.5.Klinik Semptomlar

Agri, eklem tutuklugu, krepitasyon, hareket kisitliligi, eklem yiizeyi

genislemesi, deformite ve fonksiyon kaybi, siklikla karsilagilan semptomlardir (10).

Agrn, ozellikle ekleme yiik bindiren aktiviteler sirasinda artar ve istirahatle
azalir. Ileri donemde devamli agri ve gece agrisi gelisebilir. Eklem kikirdag
avaskiiler ve andral oldugundan, dogrudan agri kaynag: degildir. Subkondral kemik,
periost, periartikiiler ligamanlar, periartikuler kaslar, sinovyum ve eklem kapsiilii ise

zengin innervasyona sahiptir ve 6nemli agr1 kaynaklaridir (33).

Tutukluk etkilenen ekleme lokalizedir, daha c¢ok sabahlari ve uzun siire
dinlenme déneminden sonra ortaya ¢ikar. Siiresi inflamatuvar hastaliklarin tersine 30
dakikanin altindadir. Ileri yash hastalarda goriilen ve “articular gelling” olarak
adlandirilan fenomende ise, eklem tutuklugu sadece bir ka¢ hareket yapacak kadar

stirer ve bir kag adimla geger (10).
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Eklem hareket kisitliligi, eklem yiizeylerinin uyumsuz olmasi, kas spazmi ve
kontraktiirli, eklem kapsiilii degisiklikleri, osteofitler ve eklem fareleri nedeni ile
gelisebilir. Eklem yiizeylerindeki asimetrik genislemeler, sekonder sinovit, sinovyal
stvi artisl, osteofitler ve kikirdagin proliferatif degisikliklerine bagli olusabilir.
Medial kompartman tutulumu sonucunda siklikla olusan varus deformitesi ve daha
az siklikla lateral kompartman etkileniminde olusan valgus deformitesi, subkondral
kemik kollapsi, kemik hipertrofileri ve periartikiiler yumusak doku kontraktiirii
nedeniyle gelisen deformitelerdir (10, 34).

2.2.6.Laboratuvar ve Radyolojik Belirtiler

OAigin 6zgiil bir tanisal test yoktur. Primer OA'da eritrosit sedimentasyon
hiz1 (ESH), tam kan, idrar tetkiki ve kan biyokimya tetkikleri normaldir. Laboratuvar
tetkikler, diger hastaliklar1 dislamak icin kullanilir. Sinovyal sivi analizi hafif

inflamatuar tipte olabilir (10, 35).

En sik kullanilan radyolojik yontem olan, ayakta yiik verilerek cekilen diiz
On-arka grafisinde; eklem araliginda daralma, vakum fenomeni, subkondral skleroz,
subkondral Kkist, osteofit olusumlari, sinovyal osteokondromlar, eklem igi serbest
fragmanlar, deformiteler ve subluksastonlar goriilebilir. Patellofemoral eklem
degerlendirmesi lateral, tiinel veya tanjansiyel grafide yapilir. Radyolojik
degisiklikler Kellgren-Lawrence evrelemesi ile 4 evrede siniflanir. Bu simiflamada

goriilen degisiklikler Tablo 1'de goriilmektedir (36).

Tablo 1 - Kellgren-Lawrence radyolojik siniflamasi

Evre Bulgular
0 Normal
1 Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit
2 Eklem araliginda olasi daralma, kesin osteofit
3 Orta derecede multipl osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz baslangici
4 Genis osteofit, ileri derecede eklem araligi daralmasi, siddetli skleroz
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Bilgisayarlt tomografi ve manyetik rezonans gorlintileme ile erken
degisiklikler saptanabilir, ama rutin olarak kullanilmazlar. Bu tetkikler osteonekroz
gibi ayirict tanilar1 ekarte etmek i¢in kullanilabilir. Artroskopi erken donemde
kikirdak hasarimi gosterir ve siipheli durumlarda sinovyal biyopsi imkani saglar.
Sintigrafi ise, erken donemde vaskiiler reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi

saptayabilir (10).

2.2.7.Tam

Diz OA igin Amerika Romatoloji Birligi (ACR) klinik tan1 kriterleri Tablo
2’de, klinik, radyolojik ve laboratuvar tani kriterleri ise, Tablo 3’te verilmistir.
Ayirict  tanida inflamatuar eklem hastaliklart (romatoid artrit, seronegatif
spondiloartritler), —metabolik hastaliklar ~ (hemokromatozis, =~ Wilsonhastaligi,
okronozis), endokrin hastaliklar (akromegali, hiperparatiroidizm), hipermobilite
(Ehlers-Danlos Sendromu), kristal artropatileri (gut, psédogut), noropatik eklem
hastaligi, kondrodisplaziler, pes anserin bursiti, iliotibial bant sendromu, patellar

tendinit, patellofemoral agri sendromu, prepatellar bursit ve semimembrandz bursiti

diistiniilmelidir (10, 37).

Tablo 2 - Diz OA igin ACR klinik tani kriterleri

OA tanisii¢in; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerin varlig1 gereklidir

1 Onceki ay ¢ogu giinde diz agrist

2 Aktif eklem hareketi esnasinda krepitasyon

3 Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

4 Yas > 38

5 Fizik muayenede diz ¢evresinde kemik biiylimesi
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Tablo 3 - Diz OA i¢in ACR klinik, radyolojik ve laboratuvar tan1 kriterleri

OA tanistigin; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir

1 Onceki ay ¢cogu giinde diz agrist

2 Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3 Sinoviyal stvi’nin berrak, ve viskdz olmasi, l6kosit sayis1 < 2000 hiicre/ml
4 Yas >40

5 Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

6 Aktif eklem hareketi esnasinda krepitasyon

2.2.8.Hasta Degerlendirmesi

Hasta degerlendirmesinde viicut kitle indeksi, eklem hareket agikligi 6l¢iimii,
eklem hassasiyeti, kas giicii, ligaman stabilitesi degerlendirmesi, hareketle ortaya
cikan krepitasyon, eklem araliginda kemik genislemesi, varus ve valgus
deformitelerine dikkat edilmelidir. Degerlendirmede en ¢ok kullanilan oOlgekler,
visual analog agr1 skalast (VAS), ve Western Ontario and McMaster Universities
Anrthritis Index (WOMAC) indeksidir (38).

WOMAC, ozellikle diz ve kalga OA’da kullanilmak tizere gelistirilmis, anket
tarz1 bir 6lgektir. Agri, tutukluk ve fonksiyon kayb1 olmak iizere 3 kategoride, toplam
24 soru igermektedir. Agr1 kisminda, 5 soruyla, diiz zeminde yiiriimekle, merdiven
inip ¢ikmakla, oturmakla, gece yatakta ve ayakta durmakla agr1 siddeti sorgulaniyor.
Ikinci béliimde, iki soruda, sabah eklem tutuklugu ve istirahat sonras1 olusan eklem
tutuklugu siddeti kaydedilir. Ugiincii boliimde ise, fiziksel fonksiyonel
degerlendirilmesi, 17 soruyla yapilir. Fiziksel fonksiyonlar olarak, merdiven inme ve
¢ikma, ayagi kalkma ve oturma, ayakta durma ve yliriime, ev isleri, aligveris, arabaya
inme ve binme ve giinliik kendine bakim fonksiyonlarinda zorluk derecesi sorgulanir.
Sorular1 puanlamak i¢in Likert sistemi ile her soru 0-4 aras1 veya VAS sistemi ile her
soru 0-100 arasi skorlanabilir. Likert sisteminde 0-4 arasi skorlar, sirasiyla, yok,
hafif, orta siddetle, siddetli ve ¢ok siddetli anlamina gelir. Bu sistemde toplam

alinacak puanlar, birinci, ikinci ve tiglincii boliimlerden, sirasiyla 20, 8 ve 68 olmak
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lizere, toplam 96 puandir. Pratik kullanimda, skorlarin normalizasyonu i¢in belli
katsayilar ile garpma gibi ¢esitli yontemler kullanilsa da, en sik kullanilan yontem, {i¢

boliimden alinan puanlarin toplanmasi seklindedir(39, 40).

2.2.9.Tedavi

Diz OA tedavisinde 2012 ACR tedavi oOnerileri Tablo 4’de sunulmustur
(41).Diz ve kal¢a OA’da nonfarmakolojik tedavi onerileri 2013 yilinda EULAR
(European League Against Rheumatism) tarafindan yayimlanmistir (42). Diz OA
tedavisinde 2013 EULAR onerileri Tablo 5°te goriilmektedir. EULAR tarafindan
kullanilan kanit derecelendirmesinde, 1. kamit diizeyi randomize kontrolli
calismalara (1A randomize kontrollii ¢alismalarin meta analizi, 1B en az bir
randomize kontrollii c¢aligma), 2. kanmit diizeyi randomize olmayan kontrollii
calismalaraveya deneysel ¢aligmalara, 3. Kanit diizeyi karsilastirma ¢aligmalarina,
korelasyon galismalarina veya vaka-kontrol ¢alismalara ve 4. kanit diizeyi uzman
goriis ve deneyimlerine dayanmaktadir. Toplamda 11 dneriye kanit diizeyi agisindan

1-4 arasi, uzlas1 diizeyi agisindan 0-10 arasinda puan verilmistir.

Tablo 4 - Diz OA tedavisinde 2012 ACR tedavi Onerileri

Non-farmakolojik tedavi 6nerileri

e  Giiclii Oneri diizeyi olan tedaviler
o Aerobik ve rezistif egzersizler
o Suigi egzersizleri
o Kilo verme
e Duruma gore Onerilenler
Egitim programlarina katilmak
Egzersizler ile birlikte manuel terapi
Psikososyal destek
Patellar bantlama (medial yonlendirici)
Lateral kompartman tutulumunda medial kamali tabanlik
Medial kompartman tutulumunda subtalar destekli tabanlik
Termal ajanlarin kullanim
Yiiriime yardimci cihazlar
Tai chi
Akupunktur *
o TENS*
e Oneri diizeyi olmayanlar
o Tek basina veya giiclendirme egzersizleri ile birlikte denge egz.
o Lateral kamali tabanlik

O 0O O 0O O OO O OO O0
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o Tek basina manuel terapi
o Diz breysleri
o Lateral yonlendirici patellar bantlama

*Sadece orta ve siddetli agris1 olan ve total diz artroplasti aday1 olan, ama ameliyat
edilemeyen hastalarda onerilir.

Farmakolojik tedavi onerileri

e Duruma gore Onerilenler
Parasetamol
Oral NSAIl
Topikal NSAIl
Tramadol
Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu
e Duruma gore 6nerilmeyenler
o Kondroitin siilfat
o Glukozamin siilfat
o Topikal kapsaisin
e Oneri diizeyi olmayanlar
o Eklem igi hyaliironik asit enjeksiyonu
o Duloksetin
o Opioid analjezik

O O O O O

Tablo 5 - Diz ve kal¢a OA tedavisinde EULAR 2013 onerileri (43).

Kanit diizeyleri (LOE-Level of evidence). Uzlas1 diizeyleri (LOA-Level of agreement)

Sayr | Oneri LOE LOA
1 Kalga ve diz osteoartriti olan kisilerde ilk Ib,karma 8.6
degerlendirmede biyopsikososyal yaklagim bulunmalidir (7.9-9.2)

a. Fiziksel durum (agr1; halsizlik; uyku kalitesi;
alt ekstremite eklem durumu (ayak, diz
kalca); mobilite; gii¢; eklem biitlinliigi,
propriosepsiyon ve postiir; komorbiditeler;
kilo

Giinliik yagam aktiviteleri

Katilim (is/egitim, serbest vakit, sosyal roller
Duygu durum

Saglik egitimi ihtiyaci, saglik inaniglar ve

®P oo o

bireysel yonetim motivasyonu

2 Kal¢a ve diz osteoartriti kisinin beklentileri ve istekleri, Ib,karma 8.7
osteoartritin lokalizasyonu, risk faktorleri (yas, cinsiyet, (8.2-9.2)
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ko-morbiditeler, obezite ve istenmeyen mekanik Ib,diz
faktorler), inflamasyon varligi, yapisal degisikligin
ciddiyeti, agr diizeyi ve giinliik aktivitelerin
kisitlanmasi, sosyal katilim ve yasam kalitesi
dogrultusunda bireysellestirilmelidir.
Kalga/diz osteoartriti olan herkesin ana nonfarmakolojik | Ib,kalga 8.7
yaklagimlari igeren bireysellestirilmis yonetim plani ) (8.2-9.3)
olmalidir. Ib,diz
a. Osteoartrit hakkinda bilgi ve egitim
b. Aktivitenin baglatilmasi ve siirdiiriilmesine
yonlendirme
c. Diizenli bir kisisel egzersiz programina
yonlendirme
d. Asiri kilolu veya obez ise kilo vermenin
saglanmasi
e. Istenmeyen mekanik etkenlerin azaltilmasi
(uygun ayakkab1 gibi)
f.  Yardimci yiiriime araglarinin ve
teknolojilerinin kullanilmast
Yasam tarz1 degisiklikleri onerildikten sonra, kalga ve Ib,kalca 8.0
diz osteoartriti olan kisilere, uzun dénem ve kisa donem ) (7.1-9.0)
hedefler, uygulama ve faaliyet planlari, program uyumu Ib,diz
icin diizenli degerlendirme ve takiplerin oldugu kisisel
olarak uyarlanmig bir program verilmelidir.
Etkili olmasi icin kalga ve diz osteoartriti olan kisilere la,karma 8.4
verilecek bilgi ve egitim (7.7-9.1)
a. Kisinin hastalik algis1 ve egitim kapasitesine
gore bireysellestirilmeli
b. Yonetimin her yoniini igermeli
C. Osteoartritin dogasina, sebeplerine,
sonuglarina ve prognozuna yonlenmeli
d. Miiteakip klinik bulusmalarda pekistirilmeli
ve gelistirilmeli
e. Kisi tarafindan secilmis yazih ve/veya diger
bilgilendirme tipleri ile desteklenmeli
f. Uygunsa, esleri veya bakicilar da
kapsamalidir.
Egzersiz egitiminin kosullar1 ve havuz veya diger la,diz 8.9
tesislerin kullanimi kalca veya diz osteoartritli kisilerin la,karma, su | (8.5-9.3)
tercihlerine ve olanaklarina gore verilmelidir. Tim bazli
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egitimlerin 6nemli kurallari:

a.

Sik¢a az miktarda (diger aktivitelerle birlikte
bagslatma)

Egzersizleri diger giinliik aktivitelerle
birlestirme (sabah dusundan veya
kahvaltidan hemen 6nce), boylece ek
aktivitelerden ziyade yasam tarzinin parcasi
haline getirmek

Kisinin kapasitesine uygun egzersiz
seviyeleri ile baglama ve birkag ay sonra
belirgin sekilde dozu artirmak

egzersiz

Kal¢a ve diz osteoartriti olan kimselere diizenli Ia,kalga, tiim | 8.5
bireysellestirilmis bir egzersiz rejimi anlatilmalidir. egzersizler (7.7-9.3)
a. Her iki bacak i¢in giiclendirme egzersizi la,diz, tim
(izometrik) kuadrisepsler ve kalga kusagi egzersizler
kaslarimi icermelidir (etkilenen biiyiik ]
ekleminlerin say1 ve yerinden bagimsiz) la,diz, _
b. Aerobik egzersiz gticlendirme
C. Yardimci hareket/germe egzersizleri la,diz,
d. Baslangig direktifleri gerekiyor olsa da, amag aerobil:
kalca ve diz osteoartritli kisilerin bunlart
diizenli olarak ve kendi ortamlarinda la,karma,
uygulamay1 6grenmeleridir karma
program
Kilo verme egitimi basarili kilo vermeyi ve bunu 111, kalga 9.1
siirdiirmeyi saglayan bireysel stratejileri kapsamalidir 1. di (8.6-9.5)
a,diz

a.
b.

Diizenli kisisel takip, aylik kilo kaydi
flerlemeyi gozden gecirmek/tartismak igin
diizenli destek toplantilar

Fiziksel aktiviteyi artirmak

Kahvalt1 ile baglayan 6giin planini takip
etmek

Yag alimimi azaltmak (6zellikle sature),
sekeri azaltmak, tuzu siirlamak, meyve ve
sebze alimini artirmak (giinde en az 5
porsiyon)

Porsiyon 6l¢iisiinii kiigiiltmek

Yemek aligskanliklar1 ve yemegi tetikleyen
sebepleri bulmak (stres gibi)

Beslenme egitimi i. Niiks tahmini ve
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yonetimi (alternatif bas etme stratejileri

a. Uygun ve rahat ayakkabilar onerilmektedir.

b. Reddedilen 6neri: lateral kamali tabanlik medial diz
agris1 semptomlarini azaltabilir.

Ib,diz

Ib,diz

8.7
(8.2-9.2)
8.0
(7.0-9.1)

10

Agriy1 azaltmak ve katilimi artirmak i¢in yliriime
araglari, yardime1 teknolojiler evde ve/veya igyerinde
kullanilabilir

a. Kars tarafta kullanilan yiirlime bastonu veya
tekerlekli walker

b. Sandalye, yatak veya tuvalet oturaklarin
yiikseltmek

€. Merdiven trabzanlari
Banyonun diizenlenmesi
Yiiksek oturak seviyesi olan, kolay girilen
otomatik vitesli araba kullanmak

Ib,kalca

Ib,diz

8.9
(8.5-9.3)

11

Is maluliyet riski olan veya isine baslamak veya geri
donmek isteyen kalga ve diz osteoartritli kisilere hizli bir
sekilde mesleki rehabilitasyon verilmelidir. Bu
rehabilitasyon; is aliskanliklarini degistirmek, mesleki
gorevlerini veya calisma saatlerini degistirmek, yardimci
teknolojileri kullanmak, is ortami degisikligi, is
degisikligi ve yonetim, is arkadaslar1 ve ailenin ¢aligma
konusunda destegi gibi modifiye edilebilir faktorler
konusunda onerileri igermelidir.

IILkalga
I1,diz

Ib,karma

8.9
(8.3-9.5)

2.2.9.1.Hasta Egitimi

Hasta egitimi diz OA tedavisinde ilk Onemli

asamadir.

Hastalarin

bilgilendirilmesi amaciyla haftada iki gilinliik egitim programi, hayat kalitesinde

belirgin artis saglayabilir. Sandalye boyu, dus ve tuvalet oturag: yiikseltilmeli,

koridor ve lavabo barlar1 kullanilmalidir. Hastalar bagdas kurmak, diz {izerine

oturmak ve oturarak namaz kilma gibi aktivitelerde, zorlu diz fleksiyonundan

kaginmalilar. Uygun ayakkabi kullanimi diger 6nemli noktadir. Telefon goriismeleri

ile saglanan sosyal destek, agr1 ve fonksiyonel durumun iyilesmesine katki

yapmaktadir. Hastalar kilo vermeye tesvik edilmelidir (42, 44).

18




2.2.9.2.Egzersiz

Diizenli egzersiz kas kuvveti, eklem hareket acikligi, propriosepsiyon, denge,
kardiyovaskiiler kapasite gibi OA’ya bagh fizyolojik bozukluklar: diizeltebilir.
Ayrica egzersiz, mobilite, dliisme riski, viicut agirligi, psikolojik durum ve metabolik
anormallikler {izerine de olumlu etkiler gosterir. Eklem hareket acikligi egzersizleri
kaslarin ve periartikiiler dokularin uzunlugunu ve elastisitesini artirir. Diz OA’da
kuadriseps kuvvetlendirme egzersizleri, refleks kas inhibisyonunu azaltir ve
propriosepsiyon bozuklugunu diizeltir. Kuadriseps ve hamstring giiglendirme
egzersizleri, diz OA’da eklem stabilitesini artirir ve agriyt azaltir. Aerobik
egzersizlerden bisiklete binme, yiizme, yiirime, dans, Tai Chi, kosu bandi
egzersizeri, aerobik kapasitede artig, kas giicli ve egzersiz dayanikliliginda iyilesme
saglar. Ev egzersiz programlari da diz OA’da etkili bir uygulamadir. Germe
egzersizleri oncesinde sicak ve soguk uygulamasi, hidroterapi, elektroterapi ve
gevseme yontemleri, egzersizlerin uygulanmasini kolaylastirarak, etkilerini artirabilir

(10, 45, 46).

2.2.9.3.Fizik Tedavi Modaliteleri

OA tedavisinde sicak ve soguk tedavisi, elektroterapi, lazer tedavisi,
hidroterapi ve kaplica tedavisi uygulanmaktadir. Kronik agrist olan hastalarda sicak
tedavisi tercih edilirken, akut agri durumlarinda soguk tedavisi uygulanmaktadir.
Sicak tedavisi i¢in hot pack, ultrason, parafin banyosu, infrared ve kisa dalga
diatermi gibi yontemler kullanilir. Sicak tedavisi ile gama lif aktivitesi, kas liflerinin
uyarilabilirligi azalarak ve golgi tendon organlarinin uyarilma orani artarak
dokununuzama yeteneginde artma ve kas spazminda azalma saglanir. Kapi-kontrol
teorisiyle ve endorfin salinimiyla agiklanan analjezik etkileriyle ek yarar saglar.
Soguk tedavisi ise, kas spazmlarini, yumusak doku sisligini ve inflamasyonu
azaltmak i¢in etkilidir. Elektroterapi yontemlerinden TENS ve interferansiyel
akimlar, diz OA tedavisinde kullanilir. Etkilerinin kapi-kontrol teorisiyle ve endorfin
salmmmiyla ortaya ¢iktig1 distiniilmektedir ve optimal 40 dk uygulanmasi

onerilmektedir (47-49).

19



2.2.9.4. Yardimci cihazlar, ortezler ve breysler

Yiirtimeye yardimcei cihazlar olarak en ¢ok baston kullanilir. Karsi elde baston
veya koltuk degnegi, ekleme binen yiikii azaltarak semptomatik iyilesme
saglayabilir. Medial kompartman tutulumlu ve varus deformitesi ile beraber olan diz
OA tedavisinde, lateral kamali ve subtalar destekli tabanliklar, lateral kompartman
tutulumunda ise, medial kamali tabanliklar faydali bulunmustur. Patellar bantlama,
patellanin  optimal pozisyonunu saglayarak, oOzellikle patellofemoral OA
durumlarinda, agrili bolgede yikii azaltarak ve kuadriseps kasmma yardim ederek,
semptomatik yarar saglamaktadir. Elastik dizlikler hafif vakalarda ya da akut
alevlenmelerde kullanilabilir. Ozellikle, patellay1 mediale yonlendiren bantlama, son

ACR kriterlerinde dnerilmektedir (50-53).

2.2.9.5.Farmakolojik Tedavi

Ik kullanilmas: gereken ilag parasetamoldur. Gerektiginde maksimum dozu
olan giinde 4 gr’a kadar 2 hafta ila 2 yila kadar kullanilabilir olmakla birlikte,
ozellikle yaslilarda, olabilecek en diisiik etkili dozda kullanilmalidir. Warfarin’in yari
omriinli uzattig1 i¢in, hastalarin yakin takipleri gerekmektedir. Parasetamol’a yanit
almamayan hastalarda ise, non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) baslanabilir.
Basta gastrointestinal yan etkiler olmak iizere, hastalar1 yan etkiler bakimindan 1yi
takip etmek gerekir. Artmis gastrointestinal risk tasiyan hastalar grubu; 65 yas isti
hastalar1, ge¢irilmis iilser veya mide-barsak kanamasi Oykiisii olanlari, diyabet,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, bobrek veya karaciger hastaligi gibi eslik
eden hastaliklar1 olanlari, uzun siireli yiiksek doz NSAII kullanmas: gereken hastalari
ve steroid ve antikoagulan ilag kullanan hastalar1 igermektedir. Gastrointestinal riski
yiiksek olanlarda gastroprotektif ajanlar kullanilmali veya spesifik siklooksijenaz-2
(COX-2) inhibitorleri tercih edilmelidir. COX-2 inhibitorlerinin konjestif kalp
yetmezligi, iskemik kalp hastaligt veya inme Oykiisii olanlarda kullanilmasi

sakincalidir(54-56).

Topikal NSAIl’ler diz OA tedavisinde tek basna veya yardimci ajan olarak
etkili olabilirler, giivenirlilikleri oldukga iyidir ve az yan etki goriiliir. Kapsaisin,
biber bitkisinden elde edilen bir alkaloiddir. P maddesine bagli olarak ve VR-1
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vaniloid reseptorleri tizerinde etki gostererek nosiseptif C fibrillerini geri dontisiimlii
olarak desensitize ederek agri iletimini etkiler. Orta derecede analjezik etkiye sahip

ve sistemik yan etkiden soz edilmemektedir (57, 58).

Santral etkili oral analjezik olan tramadol sentetik opioid agonistidir ve orta-
siddetli agris1 olan hastalarda, NSAII ilaglarin kontrendike veya etkisiz oldugu ve
tolere edilemedigi durumlarda tercih edilebilir. Opioidleri kullanirken, o6zellikle
yaslilarda goriilen sedatif yan etkilere ve bagimlilik riskine dikkat etmek

gerekmektedir (59).

Semptomatik yavas etkili ilaglar olan, glukozamin siilfat, kondroitin siilfat,
diaserin ve hyaluronik asit, semptomatik etkileri ile birlikte yapiyr modifiye edici
etkileri olabilir. Glukozamin siilfathakkinda yapimis pek ¢ok calisma agri tizerinde
olumlu etki yaptigin1 gostermekle birlikte, fonksiyon tizerine etkisi yoktur ve yapi
modifiye edici etkileri ¢eligkilidir. Kondroitin siilfatinin ise eklem mesafesinde kaybi
azaltmak acisindan yararli oldugu belirtilmistir. Diaserin ise, bitkisel kaynakli bir IL-
1 inhibitoriidiir. Anti-inflamatuar ve analjezik etkileri ile agrida azalmaya neden
olmaktadir. Gastrointestinal toksisitesi olmamakla birlikte, diareye neden olabilir.
Intraartikiiler hyaliironik asit uygulamasinin diz OA’da orta dereceli bir diizelme
sagladig1 belirtilmektedir ama yapiyr modifiye edici etkiye yonelik veriler yeterli
degildir (60-63).

Subkondral kemikte yeniden yapilanmay1 hedefleyen kalsitonin tedavisiyle
diz OA'da fonksiyonel iyilesme saptanirken, risedronat tedavisinin yapisal ilerlemeyi

yavaglatmadigi bulunmustur (64, 65).

Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu, agri ve fonksiyonel durum tizerinde
olumlu etki yapmaktadir. OA alevlenmelerinin kisa siireli tedavisinde kullanimi
tercih edilmektedir. Agirlik tagiyan eklemlere yapilan uygulamalardan sonra kisa

stireli istirahat uygulanmasi enjeksiyonun etkinligini arttirabilir (66, 67).

2.2.9.6.Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin basarili olmadigi durumlarda, cerrahi tedavi secenekleri

diistintilebilir. Artroskopik lavaj ve debridman uygulamasinda, eklem farelerinin
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temizlenmesi, eklem yiizeylerinin diizgiinlestirilmesi ve osteofit eksizyonu gibi
islemler yapilmaktadir. Osteotomi cerrahisinde, lateral kompartman tutulumu ve
valgus deformitesi varhiginda, distal femoral osteotomi, medial kompartman
tutulumu ve varus deformitesi varliginda ise, proksimal tibial osteotomi tercih
edilmektedir. Direngli agr1 ve disabilitesi olan ve diger tedavilere yanit alinamayan
hastalarda, tek kompartmanli artroplasti veya total diz artroplastisi uygulanabilir (68,
69).

2.3.Kinezyolojik Bantlama

2.3.1.Tamim

Kinezyolojik bantlama teknigi (The Kinesio Taping® technique) ve
kinezyolojik bant (Kinesio Tex® tape) 1973 yilinda Japon akupunktur uzmani Dr.
Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis ve geleneksel bantlama tekniklerine alternatif
olarak sunulmustur. Standart bantlar eklemlerin ve kaslarin normal fonksiyonlarimi
kisitlarken, kinezyolojik bantlama eklem hareket agikliklarini kisitlamayan bir
bantlama teknigidir. Ayrica geleneksel bantlamada, kompresif etki ile doku hasar1 ve
hasarlanan dokuda iyilesme gecikmesi goriiliirken, kinezyolojik bantlamada bu
etkiler ortadan kaldirilmistir. Metodun ortaya cikis felsefesi eklem hareketlerini
sinirlamaksizin insan derisinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama

yonteminde daha basarili sonuglar alinabilecegidir (70).

2.3.2.Etki Mekanizmalari

Muhtemel etki mekanizmalari, yaralanma ve sisligin oldugu bolgede derinin
kaldirilmasi, cilt alti interstisyel alan artis1 ile dolasim artis1 saglanmasi, dolasim
artig1 ile inflamasyon ve agrinin azaltilmasi, ciltteki mekanoreseptdrlerin uyarilmasi
ile santral sinir sistemine gonderilen sinyallerin artis1 ve bu artig sonucu kap1 kontrol
mekanizmasinin devreye girmesi ile agrinin azalmasi ve fasya dizilimi diizeltilmesi
olarak oOzetlenebilir. Kinezyolojik bantlamanin etkileri hakkinda yapilan bazi

calismalarda, eklem cevresi kaslarin giiclenmesi, eklem stabilitesi artisi, eklem
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hareketlerinin kolaylagsmasi, kas, bag ve tendonlarda gerilimin azalmasi ve

propriosepsiyon artist yoniinde sonuglar alinmistir. Baz1 diger caligmalarda ise,

kinezyolojik bantlamanin kas giicii ve propriosepsiyon iizerinde etkisi olmadigi

savunulmustur (70-73). Etkileri Tablo 6'da 6zetlenmistir.

Tablo 6 - Kinezyolojik bantlamanin etkileri

Cildi yukariya kaldirarak bolgesel kan dolagimini artirmak

Mekanik diizeltme ile eklem g¢evresi kas dokusuna destek olarak eklem stabilitesini
arttirmak ve eklem hareketlerini kolatlastirmak

Fasya diizeltme ile fasyaya destek saglamak ve uygun fasya hareketi saglamak
Alan diizeltme ile kas, bag, tendon, sinir gibi yapilar lizerindeki baskiy1 ve basinci
azaltmak

Bag teknigi ile bu dokulardaki gerilimi azaltmak

Fonksiyonel diizeltme ile hareketi kisitlamak veya artirmak igin propriyosepsiyon
ve duyusal uyariy1 artirmak

Lenfatik diizeltme ile 6demli alanlarda dolagimu artirmak ve lenfatik s1vinin
hareketliligini artirarak 6demi azaltmak

Duyusal uyart ile kap1 kontrol mekanizmasini aktif hale gelmesi

2.3.3.Endikasyonlar

KB uygulamasi gilinlimiizde agriy1 azaltmak, mekanik destek saglamak, spor

yaralanmalarin1 Onlemek, fonksiyonel destek saglamak gibi amaclarla saglikh

popiilasyonda ve kas iskelet sisteminin bir¢ok sorunlarinda kullanilmaktadir. KB

uygulamasinin baslica endikasyonlar1 Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7 -Kinezyolojik bantlamanin endikasyonlar1

O O OO OO O0OO0OO0OO0OO0OOo

Mekanik bel, boyun ve sirt agrilar1 (paravertebral spazm)
Miyofasiyal agr1 sendromu

Yumusak doku travmalari

Spor yaralanmalari

Ayak bilegi sprainleri

Postiiral kifoz, omuz protraksiyonu

Tendinit, epikondilit, plantar fasit

Kondromalazi, patellofemoral agr1 sendromu, osteoartrit
Fiziksel veya sportif aktivite dncesi destek amagli
Lenfodem

Omuz patolojileri

Noromiiskiiler hastaliklar (kas stimiilasyonu amaciyla, mekanik destek ve
propriosepsiyon saglamak amaciyla kullanilabilir.)
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2.3.4.Kontendikasyonlar1

Kineziyolojik uygulamanin baslica kontrendikasyonlar1 Tablo 8’de

Ozetlenmistir.

Tablo 8 - Kinezyolojik bantlamanin kontrendikasyonlar1

Seliilit

Agik Yara

Radyoterapi alanlar1

Alerji

Malignite iizeri veya ¢evresi
Vaskiiler okliizyon

Ciddi kardiyak yetmezlik

O 0O O O O O O

2.3.5.Kinezyolojik Bantlarin Ozellikleri

Kinezyolojik bantlarin kalinlig: cildin epidermis tabakasi kadar, esnekligi ise
cildin esnekligi kadardir. Bantlarin sadece boyuna uzama 6zelligi vardir. Kagitdestek
lizerine %25 gerginlik ile yerlestirilmislerdir. Elastik 6zelliklerini 3-7 giin korurlar.
Pamuk liflere sarilt polimer liflerden olusurlar ve lateks igermezler. Bu sayede viicut
neminin buharlasmasina izin verirler. Yapigmalar1 20-30 dakika siirdiigii igin, bu
stirede terlemeye yol acgacak hareketler yapilmamalidir. Banyo yapmak veya
yiizmekle ¢ikmazlar. Genelde eni 5 cm’dir. Renk farkliliklari ise 6nemli degildir (70,
71).

2.3.6.Uygulama Teknikleri

Bantlar I, Y, X, tirmik, ag veya halka seklinde yapistirabilir. Agrii¢cin [ ve Y
sekli, akut kas yaralanmasinda 1 sekli, lenfédem icin tirmik sekli ve dirsek gibi ¢ok
hareketleri bolgelerde ag sekli tercih edilir. Koselerine yuvarlak sekil verilmesi ile
giysilerin ¢ikarilmasi ve giyilmesi sirasinda kenarlariin kalkmasi 6nlenir. %100’lik
germe maksimum germe olarak, %75, %50 ve %25 germe ise, sirasiyla siddetli, orta
ve hafif germe olarak tanimlanir. Kas teknigi, fasya diizeltme teknigi, alan diizeltme
teknigi, fonksiyon diizeltme teknigi ve noral teknik gibi farkli teknikler ile uygulanir.

Kas stimiilasyonu veya inhibisyonu amaciyla uygulanan kas tekniginde, bandin
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baslangi¢ noktast kas tendon bileskesi iizerinde olmalidir. Kas stimiilasyonu igin,
bant origodan insersiyona dogru, inhibisyonu i¢in ise, insersiyondan origoya dogru
uygulanir. Yapisikliklar1 azaltmak i¢in uygulanan fasya diizeltme tekniginde, Y
seklindeki uygulama icin, baslangi¢c noktasi fasyanin altindan germe yapmadan
yapistirilir. Orta boliimiinde hafif gerim uygulanan bant, son noktasina yine gerim
uygulanmadan yapistirilir. Bu sekilde uygulanan fasya gevsek tutulur. Agr ve sisligi
azaltmak icin alan diizeltme teknigi tercih edilir. Bu teknikte I seklindeki uygulama
i¢cin, dnce orta boliim gerim yaparak yapistirilir, daha sonra bandin iki ucu gerim
yapmadan uygulanir. Fonksiyonel diizeltme tekniginde, bandin baslangi¢ boliimii
germe yapmadan uygulanir ve daha sonra o bolgede istenilen hareket yaptirilarak,
cilt lizerine maksimal gerilimle yapistirilir.  Sinir trasesi boyunca uygulanan noral
teknikte, bandin tamami orta gerilimle yapistirilir ve 2,5 cm eninde bant kullanilir.
Ligaman ve tendon yaralanmalarinda, eklem fonksiyonel pozisyonda tutularak, bant
direkt olarak orta veya submaksimal germe ile yaralanma bdlgesine uygulanir.
Lenfodem’de cildin kaldirilmasi ise lenfatik dolasim artarken, aktif hareket sirasinda
bant masaj etkisi de yaratir. Bu etkileri elde etmek i¢in tirmik seklinde
uygulamayapilir. Bandin taban kismi kesilmeden birakilarak, 4-6 serite ayrilir ve
taban kismi lenf diiglimiiniin yakininda olacak sekilde, germe uygulamadan

yapistirilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hastalar

Calismaya Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine mekanik diz agrisi sikayeti ile
basvuran, >50 yas hastalardan, ACR tan1 kriterlerine (klinik ve radyolojik) gore diz
osteoartriti tanist alan hastalardan, Kellgren-Lawrence (K-L) evresi 2-3 olan 61 kadin
hasta dahil edildi. Calismamiz, Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.03.2016 giin ve 17 sayil karari ile
olumlu olarak nitelendirilmis ve onay almigtir. Hastalar yapilacak islemler hakkinda
bilgilendirildi, tiim katilimcilardan bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

3.1.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 38-65 yas arasinda olmak

2.Calismaya goniillii katilmay1 kabul etmek

3. ACR klinik/radyolojik tan1 kriterlerine gore diz osteoartriti tanis1 almak
3.1.2Cahsmadan Dislanma Kriterleri

1. Alt ekstremiteye yonelik cerrahi girisimi dykiisii olanlar

2. Son 6 ay i¢inde dize eklem i¢i enjeksiyonu yapilanlar

3. Osteoartrit disinda bir muskuloskeletal hastalik tanis1 olanlar

4. Alt ekstremitede belirgin duyu ve gii¢ kaybi olanlar

5. Tedaviye katilmalarini engelleyecek kognitif bozuklugu olanlar

6. KB uygulanacak bolgede agik yarasi veya cilt lezyonu olmasi

7. Bilinen cilt alerjisi olmas1
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Ocak 2016 - Eylll 2016 tarihleri

arasinda MKU-FTR poliklinigine

““Mekanik diz agrisi” sikayetiyle
basvuran hastalar

(n=150)

ACR 1986 kriterlerine gore (klinik
ve radyolojik) diz OA tanisi alan

hastalar

(n=93)

l

K-L‘e gore Grade 1

(n=10)

!

Dislandi

K-L‘e gore Grade
2-3

(n=61)

K-L‘e gbre Grade 4

(n=22)

!

Diglandi

Calisma grubu

Kontrol grubu

(n=31)

(n=30)

Sicak paket (40dk) + Ultrason (10dk)+ TENS (30dk)

5 sea

ns/hafta (3 hafta)

Ev egzersiz programi (3 hf)

KT uygulamasi

1 kez/hf (3 kez)

Sekil 2 - Calismanin akis semasi
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Tedavi sonrasi
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50 mt ylrume testi,
izokinetik test




3.2 Hasta Degerlendirmesi

Bilgilendirilmis onam formunu okuyup imzalayarak c¢alismaya goniillii
katilan hastalarin yas, kilo, boy, meslegi, egitim diizeyi, semptom siireleri ve K-L
evreleri kaydedildi. Tiim hastalarin tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminde, 1.ayda ve 3.
ayda Visual Analog Skala (VAS), Western Ontorio McMaster Osteoarthritis Index
(WOMAC) degerleri kaydedildi. WOMAC skoru degerlendirmesi igin, Tiirkiye’de
gecerlilik/giivenilirligi, Tiiziin EH ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada gdsterilmis
olan, Tiirk¢e versiyonu kullanildi (39). Ayrica katilimcilarin tedavi dncesinde, tedavi
bitiminde, l.ayda ve 3. ayda aktif diz eklem hareket agikligi gonyometrik 6lgiimii,
50 metre yiirime siiresi, izokinetik diz ekstansér kas pik tork olgtimleri

degerlendirildi.

Izokinetik kas giicii 6lciimiinde Humac® Norm™ izokinetik dinamometre
(Computer Sports Medicine, Inc., Stoughton / Massachusetts, USA) kullanildi.
Cihazin her agilisinda uygulamadan 6nce kalibrasyon yapildi. 10 dakikalik 1sinma
periyodundan sonra cihaz ve yapilmasi gereken hareketler hastaya anlatildi.
Arastirmaya alinan calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalarin etkilenmis diz
fleksiyon-ekstansiyon kaslarimin performansi tedavi oncesinde, tedavi bitiminde,
tedavi sonras1 1. ayda ve 3. ayda izokinetik test ile degerlendirildi. Diz izokinetik
Ol¢iimiinde, koltugun arka destegi 85 dereceye ayarlandi. Hastanin sirtin1 arkaliga
yaslamasi saglandi. Gogiis ve belden gecen kemerler ile govde stabilizasyonu
saglandi. Uyluk, diz eklemi proksimalinden velkrolu bir bant ile sandalyeye
sabitlendi. Femur kondillerinden gecen transvers ¢izgi diz eklemi i¢in aks olarak
kabul edildi ve dinamometre aksi bu konuma ayarlandi. Dinamometrenin kuvvet
kolu bacak uzunluguna gore ayarlandi. Bacagi saran pedin distal kenari lateral
malleoliin hemen {izerinde olacak sekilde bacaga sabitlendi (Sekil 3). izokinetik test
protokolii 60 derece/sn agisal hizda 5 tekrar, 15 saniye istirahat, 180 derece/sn agisal
hizda 15 tekrar seklinde uygulandi. Degerlendirme ©ncesi hastalara uyum igin

submaksimal, 3 tekrar yaptirildi.
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Sekil 3 - Izokinetik diz testi uygulanisi

3.3 Uygulanan Tedavi

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon hastalarin gelis
sirasina gore basit randomizasyon metoduyla yapildi. Birinci gruptaki hastalara 40
dakika sicak paket, 30 dakika TENS, 10 dakika terapdtik ultrason tedavileri ve diz
cevresi izometrik egzersiz programi ii¢ hafta boyunca toplam 15 seans uyguland.
Ikinci gruptaki hastalara 40 dakika sicak paket, 30 dakika TENS, 10 dakika terapotik
ultrason tedavileri ve diz gevresi izometrik egzersiz programina ek olarak kuadriseps

kasina kinezyobant uygulamasi ti¢ hafta boyunca haftada 1 kez uygulandi.

Kinezyolojik bantlama i¢in kuadriseps femoris kasi, vastus medialis, vastus
lateralis ve rektus femoris baslar1 se¢ildi. Her {i¢ kasa da Kenzo Kase’nin belirledigi
yonteme gore kas stimiilasyon tekniginde uygulama yapildi. Kisinin boyuna &zel

kesilerek hazirlanan bantlar (Kinopain Sports Tape®) Y bandi’’ seklinde
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hazirlandi. Kas stimiilasyonu amaclandigi i¢in kas origosundan insersiyosuna dogru
uygulama yapildi. Rektus femoris kasi igin; kalga nétral pozisyonda iken spina iliaka
anterior siiperiorun yaklasik 10 cm altindan patella iist ucuna dogru germe yapmadan
yapistirildiktan sonra diz fleksiyona getirilerek her iki patella ¢evresinden gegip (tam
germe yapilarak) patella alt ucuna yapistirildi. Vastus lateralis kas1 i¢in; kalga notral
pozisyondayken trokanter majérden uyluk distaline dogru germe yapmadan
yapistirildiktan sonra bandin bir ucu fibula basina, diger ucu ise patella lateralinde
seyrederek (tam germe yapilarak) patella alt ucuna yapistirildi. Vastus medialis kasi
icin ise; kalga noétral pozisyondayken uylugun distal 1/3’iinden patella medialine
kadar germe yapmadan yapistirildiktan sonra, diz fleksiyona alinip bir ucu tibia
medialine dogru diger ucu ise patella medialinde seyrederek (tam germe yapilarak)

patella alt ucuna yapistirildi (Sekil 4).

Sekil 4 - Kuadriseps kasina uygulanan kinezyobant yontemi
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Ucg hafta boyunca uygulanan bantlar 3-7 giin arayla degistirildi. Uygulandig1
stire boyunca hastalar olasi yan etki, cilt reaksiyonlar1 yoniinden izlendi. Hastalar

tedavi sirasinda asir1 terlemeye neden olabilecek aktivitelerde bulunmamasi yoniinde

bilgilendirildi.

3.1.istatistiksel Analiz

Elde edilen tiim veriler SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago Il., USA) paket
programina kaydedildi. Tiim sonuglar ortalama ve standart sapma (ort£SS) olarak
ifade edildi. Sayisal degiskenlerin frekans dagilimlar1 ve yiizdeleri belirtildi, frekans
tablolart  kullanildi.  Kategorize degiskenlerin  gruplar arasi1 yiizdelerinin
karsilastirilmasinda Ki Kare testi ile Yates Diizeltmeli testi kullanildi. Olgiimle elde
edilen veriler her grup icin ayr1 ayr1 Shapiro Wilk testi ile normal dagilima uygunluk
acisindan degerlendirildi, normal dagilim gosteren Ol¢timlerin iki grup arasindaki
karsilastirilmalar1 student ttesti ile yapildi. Aynmi grup igerisindeki tekrarlayan
dlgiimlerin kendi arasindaki karsilastirilmasinda (ANOVA) Tekrarlayan Olgiimlerde
Varyans analizi kullanildi, iki tekrarlayan dl¢timiin karsilastirilmasinda posthoc test
olarak Bonferroni diizeltmesi kullanild. Istatistiksel olarak p degerinin <0.05 olmasi
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zelliklerinin verileri Tablo 9'da 6zetlenmistir. Gruplar

arasinda yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p>0.05).

Tablo 9 - Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Kontrol Kinezyobant p*
Yas,yil 53.1+3.6 53.8+3.5 0.954
Kilo,kg 83.1+6.7 84.0+5.4 0.116
Boy,cm 158.1+4.5 158.1+4.6 0.901
VKIi,kg/m? 33.2+2.8 33.6+2.3 0.389

*Student T-Testi

Calismaya alinan hastalarin K-L radyolojik evreleri Tablo 10'da sunulmustur.

Gruplar arasinda K-L skorlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi

(p=0.131).

Tablo 10 - K-L evrelerinin gruplara gére dagilimi

Kontrol, n(%) Kinezyobant, n(%) p*

Evre 2 19(63.3) 21(67.7)
0.131

Evre3 11(36.7) 10(32.3)

*Chi-Square test
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Semptom siireleri acisindan kinezyobant grubunun semptom siiresi 23.14+22
ay, kontrol grubunun semptom siiresi 29.5+23 ay olarak bulundu ve gruplarin

semptom siireleri benzer olarak tespit edildi (p>0.05).

Calismaya alinan hastalarin diz agr1 diizeyleri VAS 0lgegi kullanilarak
degerlendirilmis olup, gruplar arasinda tedavi sonrasi1 (p=0.003) ve 1.ayda (p=0.011)
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Grup ig¢i karsilagtirmada her iki grupta
tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p<0.05). Her iki grubun da tedavi sonrast VAS degerleri diisiiktii (Tablo
11) (Sekil 5).

Tablo 11 - Gruplarin VAS (viziiel analog skala) degerlerinin karsilagtiriimasi

VAS degerleri (ort+SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi Oncesi 5.1£0.7 5.1+£0.8 1.000
Tedavi sonrast 2.1+£0.3 1.7+0.6 0.003
Tedavi sonrasi (1.ay) 1.8+0.8 1.440.6 0.011
Tedavi sonrasi (3.ay) 1.8+0.3 1.8+0.3 0.820
p** 0,001° <0.001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi
o tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, 1. ay ile 3. ay farksiz
B tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, tedavi sonrast ile 3. ay farksiz
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Sekil 5 - Caligma gruplart VAS degerleri degisimi

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi, l.ay ve 3.ay elli
metre yiiriime siireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0.05). Grup i¢i karsilagtirmada her iki grupta da tedavi Oncesi ile
tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay degerlerinde anlaml1 fark vardi (p<0.05). Her iki grupta

da tedavi sonrasi elli metre yiiriime siireleri kisalmist1 (Tablo 12).

Tablo 12 - Gruplarin elli metre yiiriime siiresinin karsilagtirilmasi

Elli metre ylirtime siiresi (ort£SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi oncesi 35.6£2.4 35.5€2.5 0.983
Tedavi sonrast 33.1£2.5 33.1£2.2 0.919
Tedavi sonrasi (1.ay) 31.6+2.2 31.5+2.3 0.948
Tedavi sonrasi (3.ay) 31.3+1.7 31.1+1.8 0.747
p** <0,001° 0.001°

*Student t-testi **Tekrarlayan dlgiimlerde varyans analizi
o tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, 1. ay ile 3. ay farksiz
Btedavi oncesi ile tedavi sonrast, 1. ay ve 3. ay farkls, 1. ay ile 3. ay farksiz
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Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, 1.ay ve 3.ay eklem
hareket agikligi dereceleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da tedavi dncesi
ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay degerlerinde anlamli fark vardi (p<0.05). Tedavi

sonrasi iki grupta da eklem hareket agiklig1 artmisti (Tablo 13).

Tablo 13 - Gruplara gore eklem hareket agikligi derecesin karsilastiriimasi

Eklem hareket agikligi derecesi (ort+SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi 6ncesi 126.7+1.9 127.0+2.0 0.622
Tedavi sonrast 132.0£2.1 132.442.1 0.292
Tedavi sonrasi (1.ay) 132.6+1.8 133.1£1.9 0.315
Tedavi sonrasi (3.ay) 132.6+2.3 133.1+2.3 0.435
p** <0,05" 0.001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi
o tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, tedavi sonrasi ile 3. ay farksiz
B tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkly, 1. ay ile 3. ay farksiz

Calismaya alman hastalarnn  WOMAC agr1 skorlar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda, kinezyobant grubunda tedavi sonrasinda (p=0.011) istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da tedavi oncesi

ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay degerlerinde anlamli fark vardi (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14 - Gruplara gore WOMAC agr1 skorlarinin karsilastiriimasi

WOMAC agr skorlart (ort£SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi dncesi 10.4+1.4 10.4+1.5 0.935
Tedavi sonrasi 5.4+0.6 4.9£0.6 0.011
Tedavi sonrasi (1.ay) 4.1£0.5 4.0£0.8 0.635
Tedavi sonrasi (3.ay) 4.0£0.7 4.0=0.9 0.900
p** 0,001° <0.05°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi
o tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, 1. ay ile 3. ay farksiz
Btedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, 1. ay ile 3. ay farksiz
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Calismaya alinan hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, l.ay ve 3.ay
WOMAC tutukluk skorlar1 karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0.05). Grup ici karsilastirmada her iki grupta da tedavi oncesi
ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay degerlerinde anlaml1 fark vardi (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 15 - Gruplara gore WOMAC tutukluk skorlarmin kargilagtiritlmasi

WOMAC tutukluk skorlar1 (ort+SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi Oncesi 2.6+£0.6 2.5+0.5 0.415
Tedavi sonrast 1.4+0.5 1.3+£0.6 0.637
Tedavi sonrasi (1.ay) 1.2+0.8 1.2+0.8 0.988
Tedavi sonrasi (3.ay) 1.6£0.5 1.4+0.5 0.317
p** 0,001 0.001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi
o tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, tedavi sonrasi ile 1. ay ve 3. ay farksiz
Ptedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, tedavi sonrasi ile 1. ay ve 3. ay farksiz

Calismaya almman hastalarin WOMAC fiziksel fonksiyon degerleri
karsilastirildiginda, gruplar arasi sadece tedavi sonrasinda (p=0.028) istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da tedavi oncesi

ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay degerlerinde anlamli fark vardi (p<0.05) (Tablo 16).

Tablo 16 - Gruplara gore WOMAC fiziksel fonksiyon skorlarinin karsilastiriimasi

WOMAC fiziksel fonksiyon skorlari(ort+SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi dncesi 31.844.2 31.5+4.5 0.717
Tedavi sonrasi 23.9+4.5 21.4+4.4 0.028
Tedavi sonrasi (1.ay) 16.6+4.1 16.1+4.2 0.612
Tedavi sonrasi (3.ay) 15.94£3.9 15.4+4.0 0.582
p** 0,001° 0.001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi
o tedavi dncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli
B tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkh
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Calismaya alinan hastalarin WOMAC toplam skorlar1 karsilagtirildiginda,
gruplar aras1 sadece tedavi sonrasinda (p=0.015) istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da tedavi dncesi ile tedavi sonrast, 1.

ay ve 3. ay degerlerinde anlamli fark vardi (p<0.05) (Tablo 17) (Sekil 6).

Tablo 17- Gruplara gére WOMAC toplam skorlarinin karsilastirilmasi

WOMAC toplam skorlar1 (ort£SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi Oncesi 44.9+4.8 44.54+5.8 0.649
Tedavi sonrast 30.8+4.6 27.7+4.8 0.015
Tedavi sonrasi (1.ay) 21.9+4.1 21.4+4.7 0.623
Tedavi sonrasi (3.ay) 21.544.2 21.0+4.5 0.649
p** 0,001° <0.001%

*Student t-testi **Tekrarlayan 6lglimlerde varyans analizi
o tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli, 1. ay ile 3. ay farksiz
Btedavi 6ncesi ile tedavi sonrast, 1. ay ve 3. ay farkli, 1. ay ile 3. ay farksiz
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Sekil 6 - Calisma gruplart WOMAC toplam degerleri degisimi

Calismaya aliman hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, l.ay ve 3.ay 60

derece/sn agisal hizda kuadriseps pik tork (KPT) degerleri karsilastirildiginda,
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup ici
karsilastirmada her iki grupta da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay

degerlerinde anlamli fark vardi (p<0.05) (Tablo 18).

Tablo 18 - Gruplara gore 60 derece/sn agisal hizda kuadriseps pik tork degerlerinin
karsilagtirilmasi

60 derece/sn KPT (ort+SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi 6ncesi 51.2+6.5 51.4+6.4 0.902
Tedavi sonrast 62.0+6.3 64.1£6.3 0.219
Tedavi sonrasi (1.ay) 59.7+6.1 60.0+5.8 0.851
Tedavi sonrasi (3.ay) 55.7+6.2 56.3£6.7 0.644
p** 0,001 0.001°

*Student t-testi **Tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi
o tedavi 6ncesi ile tedavi sonras, 1. ay ve 3. ay farkh
Btedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli

Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, 1.ay ve 3.ay 180
derece/sn acisal hizda KPT degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup ici karsilagtirmada her iki grupta da tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay degerlerinde anlamli fark vardi(p<0.05)

(Tablo 19).

Tablo 19 - Gruplara gére 180 derece/sn agisal hizda kuadriseps pik tork degerlerinin

karsilastirilmasi
180 derece/sn KPT (ort£SS)
Kontrol Kinezyobant p*
Tedavi 6ncesi 40.6+6.5 41.0+6.1 0.834
Tedavi sonrast 50.8+6.7 53.0+6.8 0.222
Tedavi sonrasi (1.ay) 48.7+6.6 49.1+£6.8 0.817
Tedavi sonrasi (3.ay) 44.8+6.5 45.1+£6.0 0.896
p** <0,001" 0.001°

*Student t-testi **Tekrarlayan ol¢limlerde varyans analizi
o tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay farkli
Btedavi oncesi ile tedavi sonrast, 1. ay ve 3. ay farkli
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5. TARTISMA

Calismamizda diz OA tanis1 almis kadin hastalarda, sicak uygulama, TENS
ve ultrason tedavilerine ek olarak kuadriseps kasina KB uygulamasiin hastalarda,
agri, fonksiyonellik ve kas giicli ilizerine etkisini arastirdik. Hastalar randomize
olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubundaki hastalarin dizlerine KB uygulamasi kas
sitimulasyon teknigi kullanilarak, 3 hafta boyunca uygulandi. Calismaya katilan tiim
hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ayda VAS, WOMAC dlgekleri, elli
metre yliriime siiresi, aktif eklem hareket acikligr gonyometrik 6l¢imii ve kuadriseps
kast pik tork degerleri ile degerlendirildi. Calisma grubunda tedavi sonrasi ve 1. ay
VAS degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli fark bulundu. Calisma grubunda
tedavi sonrast WOMAC agri, fiziksel fonksiyon ve toplam skorlarinda kontrol
grubuna gore anlamli fark bulundu. Calisma ve kontrol grubu arasinda kuadriseps

pik tork degerleri arasinda anlamli1 fark bulunmadi.

OA sikligi yasla birlikte artan en sik goriilen eklem hastaligidir (74).
Prevalanst kadinlarda erkeklere oranla daha fazladir. Klinik olarak agri, sertlik,
hareket kisithiligi, krepitasyon, fonksiyonel yetersizlik ve giinlik yasam
aktivitelerinde kayip olusturabilir. Ayrica diz agrisina sekonder olusan kuadriseps
kas giiciinde azalma olusabilmektedir (33, 75).

Kase ve ark.(70), KB'nin iki mekanizma ile kas fasilitasyonu yaptigin
bildirmistir. Birincisi mekanizmada, KB'nin taktil stimulasyon ile kiitanoz
reseptOrleri uyardigi ve motor {nite aktivitasyonunu sagladigii belirtmislerdir.
Ikincisi ise, cilt {izerine uygulanan KB'nin cilt alt1 aralig1 artirarak, bu bolgeye kan
akimimi artirdii ve sonu¢ olarak kas aktivasyonuna yol agtigi goriisiini
savunmuslardir. KB'nin agr1 tizerindeki rolii ise 6dem ve enflamasyonun azaltilmasi,

duysal uyarilar olusturarak kapi kontrol mekanizmasinin ve desendan inhibitor
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mekanizmalarin uyarilmasi, ylizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini diizenlemesi ile

analjezik etki gibi farkli mekanizmalar ile agiklanmaya ¢alisilmaktadir (76).

OA siklig1 50-70 yas araliginda pik yapmaktadir ve obez kisilerde daha sik
goriilmektedir (1, 77). Bizim c¢alismamizda hastalarin yas ortalamasi 53 olup, VKI
degerleri 33 olarak tespit edilmistir.

Calismamizda hastalarin diz agris1 diizeyi VAS 06l¢egi ile degerlendirilmis
olup, her iki grubun da tedavi dncesi VAS degerleri benzerdi (p>0.05). KB grubunda
tedavi sonrast ve 1. ay VAS degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli fark tespit
edildilirken (p<0.05), 3.ay degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup igi
karsilastirmada her iki grupta tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Her iki grubun da tedavi sonrast VAS
degerleri diisiik tespit edilmistir. Castrogiovanni ve ark. diz OA olan 66 hastay1 3
gruba ayirmislar, ilk gruba egzersiz, ikinci gruba egzersiz ve KB, ii¢lincii gruba
egzersiz ve germeden KB uygulamasi yapmislar. VAS degerleri 15 giin ve 3 ay sonra
bakildiginda {i¢ grupta da azalma bulunurken, KB grubundaki degisim anlaml
bulunmustur (78). Cho ve ark. 46 diz OA hastalik ¢alismasinda, KB ve plasebo KB
uygulamalar1 sonrasindaki Ol¢iimlerde, KB grubunda yiiriiylis esnasindaki agri
degerlerinde anlamli azalma tespit etmislerdir (72). Kuru ve ark. patellofemoral agri
sendromu tanili hastalarda KB ve elektriksel sitimulasyonun etkinligini kiyaslayan
caligmalarinda, her iki grupta da VAS degerlerinin azaldigini tespit ederken, gruplar
arasinda fark bulmamislardir (79). Biz ¢calismamizda KB uygulamasinin diz agrisini

1. aya kadar azaltabilmesine ragmen etkinliginin uzun siirmedigini tespit ettik.

Kola ve ark. diz OA'de KB uygulamasinin yiirlime hizi iizerine etkisini
arastirmistir. Tedavi Oncesi, 1. giinde ve 3. giinde 10 metre yliriime hizlar1 6l¢iilmiis
ve KB uygulamasinin yiiriime hizini artirdigi sonucuna varmislardir(80). Ekiz ve ark.
inmeli hastalarda kuadriseps kasina uyguladiklar1 KB tedavisi sonucu, yiirlime
hizlarinda kontrol grubuna gore anlamli artig tespit etmemistir (81). Wohltman ve
ark. 11 basketbol oyuncusunu igeren ¢alismada KB tedavisinin yiiriiyiis hizi tizerine
olumlu etkisini tespit etmemislerdir(82). Bizim calismamizda elli metre yiiriime
stireleri kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli fark tespit etmedik (p>0.05). Grup
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ici kiyaslamalarda her iki grupta da tedavi sonrasinda ylirlime hizlarinin arttigini
tespit ederken (p<0.05), her iki grupta da 1. ay ile 3. ay degerleri arasinda anlamli
fark yoktu (p>0.05).

Cho ve ark. diz OA olan hastalarda KB tedavisi ve plasebo KB uygulamasini
kiyaslamis, KB uygulanan hastalarin aktif eklem hareket acikligi gonyometrik 6l¢iim
degerlerinde anlamli birartmatespit etmislerdir (72). Akinbo ve ark.yaptigicalismada
akut ve kronik diz agrili1 60 hastada KB uygulamasiin eklem hareket a¢iklig1 iizerine
olan etkisini degerlendirmistir. KB uygulamasmin eklem hareket acikligi iizerine
akut diz agrisi olanlarda kronik diz agrist olanlardan daha etkili bulmuslardir (83).
Literatiir bilgileri geliskili olsa da bizim ¢alismamizda hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi, 1.ay ve 3.ay eklem hareket agikligi dereceleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup ici karsilastirmada her
iki grupta da tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, 1. ay ve 3. ay degerlerinde anlamli artis

tespit edilmistir (p<0.05).

Calismamiza katilan tim hastalara agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt
basliklar1 iceren WOMAC 6l¢egi doldurulmustur. Tedavi dncesinde gruplar arasinda
WOMAC agr1, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve toplam skorlar1 arasinda fark yoktu
(p>0.05). Tedavi sonrasinda KB grubunda WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon ve
toplam degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli fark tespit ederken (p>0.05), 1. ay
ve 3 ay degerleri arasinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Dhanakotti ve ark.
diz OA olan 30 hastalik c¢alismalarinda tedavi Oncesi ve 3 hafta sonraki
degerlendirmelerinde, KB uygulanan hasta grubunun WOMAC degerlerinde kontrol
grubuna gore anlamli bir azalma tespit etmistir (84). Mutlu ve ark. 42 diz OA olan
hastada KB ve plasebo KB uygulamasini kiyaslamislar, calisma grubunda WOMAC
skorlarindaki degisimi daha anlamli bulmuslardir (85). Bu bulgular bizim
calismamizi desteklemektedir. Bu sonuglar 1s18inda diz OA olan hastalarda KB
uygulamasinin agri1 ve fiziksel fonksiyonlar tizerindeki olumlu etkisinin kisa siireli

oldugu sonucuna varilabilir.

Fu ve ark. 14 saglikli geng atlet iizerinde KB uygulamasinin kas giiciine

etkisini degerlendirmis olup, uygulama Oncesi, uygulamadan hemen sonra ve
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uygulamadan 12 saat sonra izokinetik kas giiglerinde herhangi bir artis veya azalma
tespit etmemisler (86). Vercelli ve ark. yaptig1 tek kor, plasebo kontrollii, ¢arpraz
calismada ise 36 hasta 3 gruba ayrilmistir. Kuadriseps femoris kasi iizerine birinci
gruba stimulasyon teknigi, ikinci gruba inhibisyon teknigi, li¢iincii gruba ise plasebo
bant seklinde KB uygulamislardir. Ug¢ grupta da izokinetik kas giiciinde anlamli
degisiklik saptanmamistir(87). Mutlu ve ark. ¢alismalarinda 42 diz OA olan hastada
KB ve plasebo KB uygulamasini kiyaslamiglar, kas giicleri agisindan gruplar
arasinda fark tespit etmemislerdir (85). Calismamiza katilan hastalarin diz ¢evresi
kas giicii izokinetik olarak degerlendirilmis olup 60 derece/sn ve 180 derece/sn agisal
hizlarda kuadriseps kasi pik tork degerleri kaydedilmistir. Tedavi dncesinde gruplar
arasinda 60 derece/sn ve 180 derece/sn acisal hizlarda Olciilen pik tork degerleri
benzerdi (p>0.05). Tedavi sonrasi 60 derece/sn ve 180 derece/sn agisal hizlarda
yapilan ol¢iimlerde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir (p>0.05). Biz calismamizda KB uygulamasinin kuadriseps pik tork
degerlerinde anlamli fark olusturmadigini tespit ettik. Grup i¢i kiyaslamalarda tedavi
sonrast, 1. ay ve 3. ay pik tork degerlerindeki artis, hastalara uygulanan diz ¢evresi

giiclendirme egzersizleri ile iligkili olabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda diz OA tanisi olan kadin hastalarda, sicak uygulama, TENS ve
ultrason tedavilerine ek olarak kuadriseps kasina KB uygulamasinin hastalarda agri,
fonksiyonellik ve kas giiciine etkisini degerlendirilmistir. KB uygulamas: ile
hastalarin tedavi sonrast ve 1. ay VAS degerlerinde kontrol grubuna gore anlaml
fark tespit edilmistir. KB grubunda tedavi sonrast WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon
ve toplam skorlarinda kontrol grubuna gore anlamh fark bulunmustur. Calisma ve
kontrol grubu arasinda kuadriseps pik tork degerleri arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir.

OA tedavisi i¢in uygulanan fizik tedavi modaliteleri ve egzersizler, hastalarin
semptomlarinda iyilesme ve kas giiclinde artis saglamaktadir. Bu tedavilere eklenen
kuadriseps kasina uygulanan KB tedavisi ile agr1 ve fiziksel fonksiyonlarda kisa
donemde daha etkili iyilesme saglanabilir. Diz OA olanlarda KB uygulamasinin kas
kuvvetine etkisi a¢isindan daha ileri arastirmalara ihtiyag vardir. Diz OA tedavisinde
kuadriseps kasma KB uygulamasi etkili biryardimcitedavi yontemi  gibi

goriinmektedir.
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EK 1 - Etik kurul onay formu

MKU

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI “Diz osteoartriti olan kadinlarda kinezyobant tedavisinin etkinliginin
izokinetik olarak kargilastirilmasi”
ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 23/02/2016/57
MKU TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI KLINIK
w5 ETIK KURULUN ADI ARASTIRMALAR ETIK KURULU
o= &
S = ACIK ADRESI: MKU Alahan Kampiisii Antakya HATAY
g g TELEFON 0326 245 51 14
Z. s FAKS 0326 245 51 14
E-POSTA tipetik@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU :
ARASTIRMACI Dr.Halil O0GUT
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU 3
ARASTIRMACININ MKU Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi
= BULUNDUGU MERKEZ
3; DESTEKLEYICI
5 DESTEKLEYICININ YASAL
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\Buver Sty BORAZAN
N E'ARKUM Séleteri
Etik Kurul Bagkan

Unvani/Adi/Soyadi :Dog.Dr.Nazan SAVAS
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MKU

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI “Diz osteoartriti olan kadinlarda kinezyobant tedavisinin etkinliginin
izokinetik olarak kargilagtirilmasi™
ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 23/02/2016/57
Versiyon o
é : Belge Adi Tarihi Nisias Dili
E] ARASTIRMA PROTOKOLU 1
2 5 2016/55 Tarkge ¥ Ingilizce ] Diger [
4Q  [BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR .
22 [rormU Tarkge ¥ Ingilizze (] Diger [
2 OLGU RAPOR FORMU Tarkge []  Ingilizce ]  Diger (]
=
ARASTIRMA BROSURU Tarkge []  ingilizce (] Diger (]
& Belge Adi Aciklama
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& ]
é BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER o
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Z & ILAN (]
g 3 [YILLKBLORM 0
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2 é GOVENLILIK BILDIRIMLERI O
am D 7 0
Karar No:17 Tarih: 01/03/2016
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= i i§ ve uygun olup /gal bagvuru d da belirtil lerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
g sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul dye tam salt ile karar verilmistil
= Klinik An:tx_muhr Hakkinda Yonetmelik kap da yer alan lar igin Tarkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmast
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI | Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, fyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | DOC.DR.NAZAN SAVAS
Unvan/AdvSoyadt Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’;i;:' ile Katihim * imza
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Dog.Dr.Zafer YONDEN Tibbi Biyokimya MKU T.AS. Tip Fakaltesi ev |kO |ed |uv |ev |H
Dog.Dr.Burgin OZER Tibbi Mikrobiyoloji | MKU T.A.S. Tip Fakaltesi EO |kv |EO
Yrd.Dog.Dr.Neslihan PINAR Tibbi Farmakoloji MKU T.A.S. Tip Fakaltesi EO |kv |EO

Etik Kurul Baskani

Unvani/Ady/Soyadi :Dog.Dr.Nazan SAVAS

imza:

55



TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI

MKU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Diz osteoartriti olan kadinlarda kinezyobant tedavisinin etkinliginin
izokinetik olarak karsilagtiriimasi”

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

23/02/2016/57

Yrd.Dog.Dr.Fatih SEFIL Fizyoloji MKO T.AS. Tip Fakaltesi ev |kO |ed |uv |ev |HO
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EK 2 - Hasta onam formu

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESITIBBI ETIK KURULU

Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur /(Riza) Formu

Arastirmanin Konusu: Diz osteoartriti olan kadinlarda kinezyobant tedavisinin etkinliginin

izokinetik olarak karsilastirilmasi.

Arastirmaya Katilma Siiresi: 9 ay ( tedavi 0ncesi, tedavi sonrasi, tedavinin 1. ayinda ve 3.

ayinda)

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 60

Katildigmiz bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup; ¢alismamizda diz osteoartritli
hastalardadiz g¢evresi kas kuvveti degerlendirilmesi yapilacaktir. Bu ¢alismada size
bir anket (VAS, WOMAC) yapilacak, sikayetleriniz ve agri diizeyiniz
degerlendirilecektir. Diz eklem hareket acikliginiz 6lgiilecek ve 50 metre yiiriime
testi yapilacak ve diz ¢evresine kinezyobant uygulanacaktir. Ayrica bu aragtirmada
sizin diz c¢evresi kas kuvvetiniz izokinetik dinamometre ile Olciilecektir. Bu
degerlendirme tedavi baglangicinda, bitisinde, tedavinin 1. ayinda ve 3. ayinda olmak
tizere toplam 4 defa yapilacaktir. Bu test sirasinda dizinizde bag-yumusak doku
incinmeleri gelisebilir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastirmadan ¢ikmaniz ya da ¢ikarilmaniz durumunda; bu
durum tedavinize engel olmayacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla
kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma

yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
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yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Yukaridaki, aragtirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen aragtirmayla ilgili yazili ve
sozlii agiklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi iste§ime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, higbir baski

ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

58



GONULLU

Adi1 Soyad:
Adresi:

Bilgi Verebilecek Kisi:

Telefon: (0 )
Faks :(0)
Imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar igin)

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0 )

Yakmlig: Imza:

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadt: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:

Adi1 Soyadi: Telefon: (0)
Adresi: Faks (0 )
Imza
TANIK:
Adi Soyadr: Telefon: (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
Imza
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EK 3 - WOMAC osteoartrit indeksi

WOMAC (Western Ontario and MeMaster Universities) Osteoarteit indeksi

Yok (0)

Halif (1)

Orta (2)

Siddetli | Cok
(3} giddetli (4)

;\!n

Y trimekle

Merdivende

Gece valakla

Istirahatte

Avakia durmakla

Sertlik/ tutukluk

Sahbah ilk viirime srasinda

Giim wginde uzanma, wirahat
sonrasmda

Fiziksel fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven gikma

Oturduge verden kalkma

Avakia durma

Comelme

Diliz zeminde viirime

Arabava binme . inme

Ahgverize gitme

Gorap grvme

Yataktan kalkma

Corap gikarma

Yatakia vatarken

Banvova girip gikarken

Ortururken

Tuvalete girip gikarken

| Adir ev igleni vaparken

Hafif ev ileri vaparken

Toplam skor

EK 4 - VAS blcegi

Hig agn yok

T | |

En dayarilmaz agn

0
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EK 5 - Hasta muayene formu

DIZ OSTEOARTRITI OLAN KADINLARDA KINEZYOBANT TEDAVISININ

ETKINLIGININ IZOKINETIK OLARAK KARSILASTIRILMASI

Tarih: Dosya No: TIf:

Adi1 Soyadu:

Yas: Boy/Kilo:

Meslek: Egitim: Medeni durum:

Eslik eden hastalik (DM, hipotroidi, RA, gebelikvb) olanlar alinmayacak:
Semptom stiresi: Dominant ekstremite:

Kellgren-Lawrence evresi:

TO TS 1.AY 3.AY

VAS

50m yiirtime(sn)

EHA (Sag-Sol)

WOMAC TO TS 1.AY 3.AY

Agn

Tutukluk

Fiziksel
Fonksiyonlar

Toplam
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