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OZET

GEC EVRE GONARTROZLU KADIN HASTALARDA DiZ EKLEM
POZISYON HiSSININ TABAN ALTI BASINC DUYUSU, POSTURAL
KONTROL VE FONKSIYONEL SEVIYE ILE ILiSKiSi

Bu calisma, ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissinin
taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve fonksiyonel seviye ile iliskisini incelemek

amaciyla planlandi.

Calismaya, Istanbul Acibadem Bagdat Caddesi Tip Merkezi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine diz agrisiyla bagvuran ve “Amerikan Romatoloji Dernegi
(ACR)” olgiitlerine gore gonartroz tanisit konulan unilateal ve bilateral semptomatik
gonartrozlu kadin hastalar alindi. Hastalar, Kellgren-Lawrence o6lgiitleri esas alinarak
Geg Evre 11l ve IV olarak ayrildi. Caligmaya 24 gonartrozlu kadin hasta ve saglikli 20
birey dahil edildi. Hastalarin yas, boy, kilo, 6zge¢mis, egitim diizeyi, meslek bilgileri ile
yakinma stireleri kaydedildi. Agr1 siddeti numerik agr1 6lgegi ile sorgulandi. Diz eklem
pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in “knee goniometer®” isimli akilli telefon
uygulamas: kullanildi. Taban alt1 basing duyusu degerlendirmesi igin hafif dokunma,
vibrasyon ve iki nokta ayrimi testi kullanildi. Postiiral kontrol, Berg denge Glgegi ile
degerlendirildi. Islevsel seviye, “kalk ve yiirii testi” ile “diz incinme ve osteoartrit sonug

skoru” kullanilarak degerlendirildi.

(Calismada hastalarin en ¢ok ¢comelme sirasinda agri hissettikleri saptandi. Agri
siddetlerine ait sonuglar incelendiginde, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait
hissettikleri agr1 siddetleri arasinda fark olmadigi gorildi (p>0.05). Geg¢ Evre
gonartrozlu hastalarda saglikli bireylere gore diz eklem pozisyon hissinin daha olumsuz
etkilendigi tespit edildi. Evre Ill ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon
hissi sonuglarmin sagliklilarla karsilastirllmasinda 15°, 45° ve 60° hedef acilardaki
mutlak ve gergek degerlerdeki (p=0,001; p=0,001; p=0,025, sirasiyla) sapma daha fazla
bulundu. Ayak 1.metatars basi, 5.metatars bas1 ve topuk orta noktasindan alinan hafif
dokunma duyu sonuglarinda Evre III ve IV gonartrozlu hastalarla saglikli bireyler
arasinda fark olmadig1 goriildi (p>0.05). Saglikli bireyler, Evre III ve IV gonartrozlu

hastalarin 1.metatars basi ve medial malleolden alinan vibrasyon duyusuna ait sonuglar



incelendiginde, Evre IV gonartrozlu hastalarin medial malleolden (p=0,038) alinan daha
fazla olmak iizere ii¢ grupta da vibrasyon duyusunda azalma vardu. Iki nakta ayrim duyu
sonuglart incelendiginde, hem Evre III gonartrozlu hastalarin ayak trans-metatarsi
(p=0,001), ayak ortas1 (p=0,357) ve topuk orta noktasindan (p=0,002) alinan hem de
Evre IV gonartrozlu hastalarin ayak trans-metatarsi (p=0,001), ayak ortasi (p=0,001) ve
topuk orta noktasindan (p=0,001) alinan iki nokta ayrim duyusunda saglikli bireylere
gore azalma vardi. Berg denge 6lcegi ile degerlendirilen postiiral kontrol sonuglarinda
ise, yalmizca Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontroliiniin kotii oldugu goriildii
(p=0,001). islevsel seviyenin degerlendirildigi, kalk ve yiirii testinde Evre 111 (p=0,029)
ve Evre IV (p=0,001) gonartrozlu hastalarda siirenin uzadigi, 6zdegerlendirmeyi i¢eren
diz incinme ve osteoartrit sonug skoru verileri incelendiginde, Evre Ill (p=0,029) ve

Evre IV (p=0,001) gonartrozlu hastalarda skorun koétiilestigi goriildii.

Bu ¢alisma, gonartrozun ilerlemesi ile hastalarda diz eklem pozisyon hissinin, taban
alt1 basing duyusunun, postiiral kontroliin ve islevsel seviyenin olumsuz etkilendigini
gostermistir. Ge¢ evre gonartrozlu hastalarda, patolojik diz eklem pozisyon hissi ile
azalmis/bozulmus vibrasyon duyusu, iKi noktayr ayrim duyusu ve islevsel seviyenin
iligkili oldugu gosterilmistir. Bu duyulara yonelik egzersizlerin gonartroz siirecine

etkisinin incelendigi ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Gonartroz, Ge¢ Evre, Diz Eklem Pozisyon Hissi, Taban Alti

Basing Duyusu, Postiiral Kontrol.



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF KNEE JOINT POSITION SENSE WITH PLANTAR
FOOT SENSATION, POSTURAL CONTROL, AND FUNCTIONAL LEVEL IN
FEMALE PATIENTS WITH LATE STAGE GONARTHROSIS

This study was planned to investigate the relationship between knee joint position
sense, plantar foot sensation, postural control, and functional level in women patients

with late stage gonarthrosis.

Female patients with unilateral or bilateral symptomatic gonarthrosis, who were
diagnosed with gonarthrosis according to American College of Rheumatology (ACR)
criteria and who applied to Istanbul Acibadem Bagdat Caddesi Medical Center
Orthopedics and Traumatology outpatient clinic due to knee pain, were included in the
present study. The patients were divided into Late Stage Ill and IV based on Kellgren-
Lawrence criteria. 24 female patient with gonarthrosis and 20 healthy individuals were
included to the study. The age, height, weight, background, education level, profession
knowledge of the patients, and the duration of their complaints were recorded. The
severity of pain was assessed with numeric pain scale. In order to evaluate knee joint
position sense, smartphone application called “knee goniometer®”, was used. In order
to evaluate plantar foot sensation, light-touch pressure, vibration, and two-point
discrimination tests were used. Postural control was evaluated with Berg balance scale.
Functional level was evaluated by using “timed up and go test” and “knee injury and

osteoarthritis outcome score”.

It was determined that patients felt the pain the most during squatting. When the
results that refer to severity of pain were examined, it was found out that there were no
differences between the severities of pain which Stage Il and Stage IV gonarthrosis
patients felt (p>0.05). It was spotted that knee joint position sense was affected more
negatively in patients with late stage gonarthrosis compared to healthy individuals. In
the comparison of the results knee joint position sense in patients with Stage 11l and
Stage IV gonarthrosis to healthy individuals, deviations were found more in absolute
and relative errors at 15°, 45°, and 60° target angles (p=0,001; p=0,001; p=0,025,
respectively). In the results of light-touch pressure sensation which was taken from in

the midpoint of the heel and 1% metatarsus head of foot, 5" metatarsus head, it was



understood that there was no difference between patients with Stage Il and 1V
gonarthrosis and healthy individuals (p>0.05). When vibration sensation results, which
were acquired from 1% metatarsus head and medial malleolus of healthy individuals and
patients with Stage Il and IV gonarthrosis, were analyzed, there was a decrease in
vibration sensation in all three groups, but vibration sensation was taken more from
medial malleolus (p=0.038) of Stage IV gonarthrosis patients. When the results of two-
point discrimination sensation were examined, there was a decrease in sensation of two-
point discrimination which was taken from both foot trans-metatarsus (p=0,001), mid-
point of the foot (p=0,357), midpoint of the heel (p=0,002) of Stage Il gonarthrosis
patients, and foot trans-metatarsus (p=0,001), midpoint of the foot (p=0,001), mid-point
of the heel (p=0,001) of Stage IV gonarthrosis patients compared to healthy individuals.
In the postural control results which were evaluated with Berg balance scale, it was
seen that only patients with Stage IV gonarthrosis had poor postural control (p=0,001).
It was determined that in timed up and go test in which functionality level was
evaluated, the duration increased in patients with Stage Il (p=0,029) and Stage IV
(p=0,001) gonarthrosis, when the data scores of knee injury and osteoarthritis outcome
which includes self-evaluation were evaluated, the scores in patient with Stage Il
(p=0,029) and Stage IV (p=0,001) gonarthrosis deteriorated.

This study showed that with the progression of the disease, deviation in knee joint
position sensation increased, and plantar foot sensation, postural control and
functionality level was affected negatively. Pathological knee joint position sensation
was associated with decreased / impaired vibration sensation, two-point discrimination
sense, and functional level in patients with late stage gonarthrosis. There is a need for

studies examining the effect of these sensory exercises on gonarthrosis process.

Keywords: Gonarthrosis, Late Stage, Knee Joint Position Sensation, Plantar Foot
Sensation, Postural Control
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) en yaygin artrit formu olup, agri, yetersizlik ve sosyo-ekonomik
harcamalarin baslica sebebidir. Eklem kikirdagini ve bir¢cok ¢evre dokuyu etkileyen
dejeneratif eklem hastaligidir. Osteoartritin baglica semptomlar1 eklem agrisi, tutukluk
ve eklem hareketlerinde kisitliliktir. Yaglanma ile son derece iligkili olan OA genellikle
diz, kalga, omurga, ayak basparmagi ve elleri etkilemektedir. Eklem kikirdaginin
incelmesi ve fibrilasyonu, eklem boslugunun azalmasi, osteofit olusumu, subkondral

kemik sklerozu, subkondral kist ve deformiteler ile karakterize bir hastaliktir.

Osteoartrit en ¢ok diz eklemini etkilemektedir. Kadinlarda daha yaygin olan
gonartroz (diz OA) diinya genelindeki agr1 ve lokomotor yetersizligin baslica nedenidir.
Ozellikle yashlarda agri ve giinliik yasam aktivitelerinde artmis zorluga neden
olmaktadir. Gonartrozlu hastalar yiiriime, merdiven ¢ikma ve ev isi aktivitelerinde

olduke¢a zorluk ¢ekmektedirler.

Calismada geg evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissinin taban
altt basing duyusu, postiiral kontrol ve fonksiyenel seviye ile iligkisi
degerlendirilecektir. Literatiirde gonartrozlu hastalarda diz eklem pozisyon hissinin
taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve fonksiyenel seviye ile iligkisinin
degerlendirmesine dair yapilan ¢alisma olmadig1 i¢in bu ¢alisma, hem degerlendirme
hem de farkli evrelerdeki gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissi duyularim
karsilagtirma yoniinde bir ilk olacaktir. Bu karsilagtirma sayesinde gonartrozun, ileri
sathasinda degerlendirilecek degiskenlere etkisi belirlenecektir. Hastaligin ilerlemesiyle
bu degiskenlerde goriilen degisimler saptanacaktir. Boylelikle bu farkliliklarin
belirlenmesiyle farkli evrelerdeki gonartroz hastalar1 i¢in farkli ve ozel tedavi
yaklasimlar gelistirilmesine yol gosterici olacaktir. Ayrica ileride bu konuda yapilacak

olan yeni ¢aligmalara da 151k tutacak bir ¢alisma olacag diisiiniilmektedir.
Calismanin amaglar1 sunlardir:

AMAC 1) Geg evre gonatrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissindeki

degisimleri incelemek.

AMAC 2) Geg evre gonatrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissinin taban

alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve fonksiyonel seviye iligkisini incelemek.



Calismanin hipotezleri sunlardir:

H10: Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissinde kayip yoktur.

H;1: Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissinde kayip vardir.

H,0: Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda taban alt1 basing duyusunda kayip yoktur.
H,1: Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda taban alt1 basing duyusunda kayip vardir.

H30: Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda postiiral kontrolde kayip yoktur.

H3l: Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda postiiral kontrolde kayip vardir.

H,40: Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda fonksiyonel seviyede kayip yoktur.

Hil: Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda fonksiyonel seviyede kayip vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dizin Fonksiyonel Anatomisi

Diz eklemi, insan viicudunun en biiyiik ve en karmasik eklemidir. Femur ve tibia
kondilleri ile patella arasinda, tek bir eklem kapsiiliine ait bosluk icinde ii¢ ayri
eklemden olusur. Bunlar kondiller tipte olan medial ve lateral tibio-femoral eklemler ve
sellar tipte olan patello-femoral eklemlerdir (Castro ve ark., 2001). Ayrica diz eklemi
icerisinde proksimal tibio-fibuler eklemde degerlendirilebilir. Viicut agirligini tagimasi,
uzun kaldirag kollar1 arasinda olmasi, biiyiik kuvvetlerin giicii altinda yer almasi
sebebiyle en ¢ok yaralanmaya sunulan eklemlerden birisidir (Castro ve ark., 2001;
Karaaslan, 2000; Ege, 1998).

Viicutta hareket agikligi en genis eklemlerden olan diz ekleminde, kemik yapilarin
uygunlugu stabiliteyi elde etmek i¢in yeterli degildir. Eklem stabilite ve mobilite uyumu
ligament biitiinliigii ile saglanir. Statik stabiliteyi kemik yapilar, meniskiis, eklemi
cevreleyen kapsiil ve baglar saglarken dinamik stabiliteden ise kas ve tendonlar
sorumludur. Bu yapilar eklem ylizeylerine goére mentese (ginglimus) grubundan bir
eklem olmasina karsin alt1 ayri hareket 6zgiirliigii tanir. Femur kondillerinden gegen
transvers eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapabilirken diz fleksiyondayken
abdiiksiyon ve addiiksiyon, ayrica internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilabilir

(Ege, 1998; Kaptanoglu, 2004; Magee, 2002; Miiezzinoglu, 2002).

2.1.1. Kemik yapilar

Diz eklemini meydana getiren kemik yapilar femur, tibia ve patella olup
embriyolojik gelisim sirasinda distale yer degistirdigi i¢in fibula eklemin bir yapisi
degildir fakat dizle iligkili kaslarin tutundugu bélgedir (Esmer ve ark., 2011; Henry ve
Scott, 2001).

2.1.1.1. Femur

Viicuttaki en uzun, en giiclii ve en agir kemik olup anatomik durusta dogrultusu

distan ice dogrudur (Dere, 1999). Diz ekleminin, konveks eklem tarafini femurun alt
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ucundaki medial ve lateral kondiller olusturur. Bu kondillerinin yiizeyleri tibia ile eklem
yapar ve diz fleksiyondayken femur kondillerinin yiizeyleri kavisli ya da yuvarlak iken
ekstansiyon eklem yiizleri diizdiir (Drake ve ark., 2007). Distal femur hafifce kiiboid ve
asimetrik olup diz ekleminde ¢ok¢a tendon ve ligamentte tutunma imkan1 saglar. Medial
(tibial) kollateral ligament medial kondildeki konveks eminansa baglanirken, lateral
(fibular) kollateral ligament igin femoral baglant1 gorevini alir. Medial kondil, lateral
kondile gore daha biiyiik ve daha belirgindir (Margo ve ark., 2010).

2.1.1.2. Tibia

Diz ekleminde konkav eklem yiiziinii, tibianin {ist ucundaki medial kondil ve lateral
kondilin iist yiizeylerindeki eklem yiizleri meydana getirir (Bond, 2015). Her iki eklem
yiizli hafif ¢ukur olup birbirine komsu olan yerlerinde biraz yiikselerek medial ve lateral
tuberkiilim interkondiler kismi olusturan her iki eklem yiizeyi hafif ¢ukurdur (Bond,
2015). Bu iki ¢ikint1 birlikte femurun alt ucundaki kondillerin arka tarafinda bulunan
fossa interkondilarise girerler (Bond, 2015). Tibianin medial {st ucundaki konkav
eklem ylizeyi lateraldekinden uzun ekseni sagittal yonde olmak iizere oval ve daha
genistir. Bu ylizler femur kondilleri ile orta kisimlari, meniskiislerle periferik kisimlari

eklem yapar (Bond, 2015).

2.1.1.3. Patella

Patella, dizin ekstansor mekanizmasinda kuadriceps femorisin tendonu ile patellar
tendon arasinda yerlesmis viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Apeks patella denilen
uc kismi asagida, basis patella denilen tabani iistte olup ters donmiis bir iiggen
goriiniimiindedir (Esmer ve ark., 2011). Kuadriceps femorisin tendonundan gelen
liflerle ortiilmiis konveks ylizey facies anteriyor, damarlarin gectigi deliklere ve vertikal
yonde uzanan ¢izgilere sahiptir. Arka yiiz facies articularis ise vertikal bir kenarla iki
eklem yiizeyine boliinmiistiir, lateral yaridaki eklem yiizli daha ¢ukur ve daha genistir.
Patella, kasin etki kuvvetini kuadriceps femorisin tendonunu eklem ekseninden
uzaklastirarak bagin insersiyo ag¢isini arttirir ve diz eklemini dis etkilerden korur (Arinci
ve Elhan, 2001; Esmer ve ark., 2011). Patella ayrica kuadriceps mekanizmasindaki,

rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius gibi dort parcanin



ayr1 kuvvetlerini merkezilestirerek patellar ligamentte gecirir. Patellanin ana gorevi, diz

ekstansiyonunu kolaylastirmaktir (Sebik, 1995).

2.1.2. Kemik dis1 yapilar

2.1.2.1. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiiliiniin arka kisimda dik seyreden lifleri, yukarida femur kondillerinin
kenarlarina ve fossa intercondylarise tutunurken asagida tibia kondilleri ile area
interkondillarisin arka sinirina tutunur (Ozon, 2014). Sinovial eklemin diizgiin
fonksiyon gerceklestirebilmesi i¢in eklem ylizeylerini olusturan eklem kapsiilii oldukca
onemlidir. Kapsiil, diz eklemi ¢ukurunu doldurarak ve hareketlerini limitleyerek pasif
stabilite, propriyoseptif sinir uglar1 araciligiyla ise aktif stabilite saglar (Ralphs ve
Benjamin, 1994). Eklem kapsiiliiniin, fibrokartilaj bag vasitasiyla kemige sikica tutunan
kollajen lifleri mevcuttur. Kapsiiler ligamentler de, eklem kapsiiliiniin bdlgesel
kalinlagmasi ile kemige kuvvetli bir baglanma noktas1 imkan1 verir (Blalock ve ark.,
2015). Eklem kapsiiliiniin i¢inden sinoviyumu ve eklem kapsiiliinii besleyen kan
damarlar1 ve sinirler geger (Blalockve ark., 2015). Eklem kapsiiliiniin arka tarafi
a.v.poplitea ve n.tibialis ile arka-dis tarafi ise n.fibularis (peroneus) communis ile
komsudur. Popliteus kasinin tendonu, eklem kapsiiliinii delerek iginden gecer (Ozon,

2014).

2.1.2.2. Eklem kikirdag:

Hiyalin kikirdak olarak da bilinen eklem kikirdagi, viskoelastik yapida bir bag
dokusu olup sinoviyal eklemlerdeki kemik uglarinin iizerini kaplar (Blalock ve ark.,
2015). Eklem kikirdaginin tstlendigi gorev, hareket esnasinda eklemde meydana gelen
kayma hareketi ile olusabilecek eklem yiizeyleri arasindaki siirtiinmeye kars1 koymaktir.
Eklem kikirdag, eklem yiizeylerinde biiyiik bir alan yer etmesine ragmen epeyce ince
bir yapidadir. Difiizyon ile beslenen eklem kikirdaginin damar, sinir ve lenfatik doku
elemanlar1 igermez (Disler ve ark., 2000). Eklem kikirdaginin basta gelen bilesenleri
kikirdagin esas dokusu kondrosit, su ve ekstraselliiler matrikstir (Blalock ve ark., 2015).
Bilesenlerden %65-80°1 su ve %20-35’1 kat1 olan ekstraselliiler matrikstir. Diger bilesen

kondrosit ise ekstraselliller matriks ic¢ine dagilmiglardir. Kikirdak homeostazini
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saglayan, yapim-yikim faliyetlerini iistlenen eklem kikirdaginin baslica hiicresel
bileseni kondrosittir. (Blalock ve ark., 2015; Soyocak ve ark., 2016). Ekstraselliiler
matriksi olusturan yapilar ise Kollajen lifler ve proteoglikanlardir (Soyocak ve ark.,
2016). Tip II kollajeni igerigin %90-95’ini olusturan eklem kikirdaginin basta gelen
makromolekiiliidiir. Diger kollajenler ise tip 1, IV, V, VI, IX, XI’dir. ikinci siradaki
makromolekiil ise proteoglikandir (PG). Agrekan proteini en ¢ok bulunan PG’dir
(Blalock ve ark., 2015).

2.1.2.3. Meniskiisler

Meniskiisler, femur kondillerinin tibiaya ile eklemlestigi yiizeylerini derinlestirmek
icin eklem yiizlerinin birbirine uyumsuzlugunun gideren, yiizey alanini arttiran yarimay
biciminde fibrokartilaj yapilardir (Ozon, 2014). Proksimal ylizeyleri femur kondillerine
uyacak sekilde konkav, tibial yiizeyleri diiz ve bazen hafif konveks olan yapilar, dizin
uygun fonksiyon gdsterebilmesi i¢in vazgecilmez yapilardandir. Meniskiisler, diz
eklemin pasif stabilitesinin saglanmasinda, beslenmesinde, kayganligi saglamada,
propriosepsiyonda, agirlik aktariminda, asir1 fleksiyon ve ekstansiyonu limitlemede,
eklem temas alanmin genisletilmesinde ve sok absorbsiyonda onemli rol oynarlar. On
capraz bagin yetersizliginde, meniskiisler on-arka diizlemdeki stabiliteyi saglamaya

yardim eder (Tandogan, 1997).

Medial meniskiis hilal, lateral meniskiis daha sirkiiler yapidadir. Meniskiisler
koroner ligamentlerle perifere baglanirken, medial ve lateral meniskiisii on tarafta
birbirine transversum genus baglar (Tandogan, 1997). Perifer taraftaki kisimlar kalin ve
digbiikey, merkeze dogru geldikge serbest olan i¢ kisimlart incelir ve igbiikeydir (Pena
ve ark., 2006). Medial kollateral ligamente kapsiiler bag boyunca medial meniskiis
baglanir. Lateral meniskiis ise eklem kapsiiliiniin dis kismindaki zayif liflere
baglanirken, lateral kollateral ligamente baglanmaz. Lateral meniskiisiin medial
meniskiise gore daha mobil olmasinin nedenleri dis yan bag ile zayif iliski ve eklem
kapsiiliine baglantisinin gevsek olmasidir. I¢ meniskiisii yaralanmaya acik hale getiren
medial kollateral ligamanla siki iliskisidir (Palastanga ve Soames, 2012). Meniskiislerin
sok absorbe oOzellikleri dejeneratif problemleri onlemede ve esnek yiirtime siklusu
saglamada etkin rolleri vardir. Medial ve lateral genikulat arter beslenmelerini saglar.

Perifer kisimlarin 1/3 iyi kanlanip, i¢ kisimlarin 2/3 iyi kanlanamamasindan dolay1



cerrahi olarak tamirlerin basarisi daha diisiiktiir (Erhan, 2006). Diz ekleminin istten, i¢

goriiniimii Sekil 1°de, alttan i¢ goriiniimi Sekil 2°de gosterilmistir.

Sekil 1: Diz ekleminin iistten, i¢ goriiniimii (Netter, 2015)
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Sekil 2: Diz ekleminin alttan, i¢ goriiniimii (Netter, 2015)
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2.1.2.4. Eklem i¢i baglar

Diz ekleminini cerisinde asir1 hareketleri 6nleyen diz islevlerinde anatomik ve
mekanik gorev iistlenen meniskiisler kadar 6nemli bir yap1 daha vardir: On ve Arka

Capraz Baglar (Palastanga ve Soames, 2012).

Bu baglar adlarini, tibiada eminentia interkondilarise yapisma yerlerine gore
yonleriylede birbirlerini gaprazladiklar igin 6n ve arka c¢apraz bag olarak almiglardir.
Mikroskopik olarak on-arka capraz baglar, kollajen liflerden ayrica ligamentlere yliksek
gerilim giicli saglayan elastik liflerden olusur. Kanlanmasi epeyce iyi olan ¢apraz baglar

baslica orta genikiiler arterden beslenip inferior lateral genikiiler arterin katkisini da alir



(Palastanga ve Soames, 2012). Diz ekleminin fleksiyonda 6nden i¢ ve dig yan ligament
goriinimleri Sekil 3’te ve ekstansiyonda arkadan bu ligamentlerin goriinimleri Sekil

4’te gosterilmistir.

2.1.2.4.1. On capraz bag

On capraz bag (OCB), diz ekleminin biitiin fleksiyon acilarinda tibianin anteriyora
translasyon yapmasimi engelleyen ana yapidir (Noyes, 2016). Varus-valgus ve diz
ekstansiyonda iken rotasyonel zorlanmalara karsi ise ikincil stabilizatordiir (Miller ve
Sanders, 2011). On capraz bag, lateral femoral kondilin i¢ yiizeyinden baslar, tibianin
interkondiler bdlgesine yelpaze benzeri oval bir iiglii paternde yapisir. On ¢apraz bagm
yarisi lateral meniskiisiin 6n boynuzuna anteriyor ve posteriyor yonlii yapisir (Noyes,
2016). Bagin yaklasik boyu 38 mm, eni ise 11 mm’dir. Eklem iginde femur ve tibia
arasindan gegisi esnasinda mediale dogru 110° helezonik bir yap1 halini alan OCB’nin
femoral baglantisi, tibial baglanti kadar kadar giiclii degildir. On capraz bag,
anteromedial (AM) bant ve posterolateral (PL) bant olmak tizere anatomik olarak iki
bolime ayrilir. Tibial baglantinin anteromedial bdlgesine yapisan AM bandin dizin
anteroposterior translasyonunu limitledigi, PL bandin ise rotasyonel momentlerin

siirladig diistiniilmektedir (Noyes, 2016; Yagi ve ark., 2002).

2.1.2.4.2. Arka ¢apraz bag

Arka ¢apraz bag (ACB), diz ekleminin merkezinde konumlanmis olmasi, kesitsel
alan1 ve gerilim kuvvetinden dolay1 en 6nemli diz ligamenti olduguna inanis artmaktadir
(Sakane ve ark., 1997). Diz ekleminin biitiin fleksiyon agilarinda tibianin femur
tizerindeki posteriyor yer degisimini limitleyen ana yapi olup ayrica dizin varus/valgus
acilanmalarina ve tibianin dis rotasyonuna karsi duran ikincil bir stabilizator olarak
fonksiyon goriir. Diz fleksiyonunda gerilmis durumda olan bagin kalin anterolateral
parcasi, 70-90° biikme agisinda tibianin posteriyor yer degisimine karsi koyan c¢ok
onemli yapidir. EKstansiyonda gerilmis durumda olan bagin daha kiigiik ve eklemi oblik
kataden posteromedial parca yine bu pozisyonda tibianin posteriyor displasmanina karsi
koyar (Fanelli ve ark., 2013). On capraz bagdan gerilim kuvveti yaklagik iki kat
fazladir. Arka capraz bag, medial femoral kondilin interkondiler ¢entiginden baslayip

arkaya dogru giderek lateral meniskiisiin hemen arkasinda tibianin posteriorunda
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intraartikiiler eklem yiizeyine yapisir (Margo ve ark., 2010). Tibianin femur istiinde
%94 arka yonde, %36 laterale yer degistirmesine karsi koyan ACB oldugu
gosterilmistir (Palastanga ve Soames, 2012). Yelpaze bigiminde genis bir ligament olan
arka ¢apraz bagin ortalama boyu 38 mm ve eni 13 mm oldugu belirtilmektedir (Noyes,
2016).

Sekil 3: Diz ekleminin fleksiyonda 6nden ic ve dis yan ligament goriiniimleri (Netter, 2015)
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Sekil 4: Diz ekleminin ekstansiyonda arkadan i¢ ve dis yan ligament goriiniimleri (Netter, 2015)
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2.1.2.5. EKklem dis1 baglar
2.1.2.5.1. Patellar ligament

Patellar ligament, kuadriseps femoris tendonunun kalinlagsmis santral kismindan
olusur ve gii¢lii, kalin, diiz bir bant olarak patellayr sarar (Ozon, 2014). Patellar
ligament, proksimal tarafta patellanin anterolateral ylizeyinden baslayip patellanin
apeksine ve distalde tuberositas tibiaya uzanir (Sekil 5) (Ozon, 2014). 8 cm boyunda, 2-
3 cm eninde ve 0,5 cm kalinhiginda olan patellar ligament, dizin ekstansor
mekanizmasinda olduk¢a 6nemli bir rol oynar ve On c¢apraz bag riiptiir cerrahilerinde

greft olarak kullanilir (Desdicioglu ve ark., 2014).

Sekil 5: Patellar Ligament Onden Goriiniimii (Netter, 2015)
¥ ‘ " 3
i

29
Lateral epicondyle of femur o WL

Patella

Lateral patellar retinaculum
Head of fibula

Patellar ligament

2.1.2.5.2. Medial (tibial) kollateral ligament

Femurun medial epikondiler bolgesinden baslayip, medial meniskiis vetibianin
medial kondiline ayrica uzun olan 6n kisim lifleri asagida tibianin medial kondilinin 2-
2.5 cm altinda tibia govdesine yapisir (Arinct ve Elhan, 2001). Medial kollateral
ligament (MKL), diz ekleminin medial tarafinin en gii¢lii ve ana stabilizatorii olup derin
medial kollateral bag ve yiizeyel medial kollateral bag olmak iizere iki kisimdan
olusur. Yiizeyel faysa acgildiginda kat1 kollajen liflerden meydana gelmis genis ve uzun
bir bant olan MKL’1n yiizeyel pargasi, dizin medial tarafin1 destekleyen, tibianin dis
rotasyon ve valgus stresine karsi koyan birincil statik stabilizatordiir. Medial kollateral
ligamentin derin pargasi medial meniskiise tutunur ve valgus stresini engellemede

ikincil rol Gstlenen kapsiiler bir ligamenttir (Bonnin ve ark., 2012; Margo ve ark., 2010).
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2.1.2.5.3. Lateral (fibular) kollateral ligament

Lateral kollateral ligament (LKL), tek bir katmandan olusur. Femurda tutunma yeri
dis epikondilin proksimali ve posteriyorundan baslayip asag1 yonde ilerleyerek fibula
basinin dis yiizeyindeki apekse tutunur (Palastanga ve Soames, 2012). Diz ekleminin
oncelikli pasif stabilizatorii olan ligament normal fonksiyonu engeller (Haddad ve ark.,
2016; Otake ve ark., 2007). Ayrica varus stresine karsin statik destek saglar (Margo ve
ark., 2010). Popliteus tendonu, LKL ve popliteofibular ligament birlikte tibianin dis
rotasyonunun ikincil kisitlayicisidir. Bu ligamentin dizde iistlendigi en iyi rol diz
ekstansiyon pozisyonundayken tibial dig rotasyonunu kontrol etmesidir (Haddad ve ark.,
2016).

2.1.2.5.4. Sinoviyal doku

Sinoviyal dokuyu olusturan yapilar, eklem kikirdagini kaplamayip kapsiiliin arka ve
i¢ yiiziinde, eklem iginde yer alan kemik yiizlerindeki sinoviyal zar ve plazmanin
sinovial dokuyu gecerek araliga dokiilen sinoviyal sivi siiziintinden meydana gelir

(Clarke ve ark., 2001).

Sinoviyal zar, fibréz yapida, damar yoniinden epeyce zengin, ¢okga miktarda
lenfatik damar ve sinir lifi bulunan bir yapidir. Yenilenme kabiliyetinin oldukg¢a yiiksek
olmasindaki etken vaskiiler beslenmenin 1yi olmasidir. Viicutta diz ekleminde bulunan

sinovial zar, en genis ve karmasik olanidir (Doral ve ark., 2007; Soyocak ve ark., 2016).

Sinoviyal sivi, renksiz, 2-4 ml arasinda degisen, en fazla diz ekleminde bulunan,
eklem kikirdagina besin dayanagi saglayan onemli bir yapidir. Ekleme aktarilan yiik
miktar1 varyasyonuna bagl olarak iki gorevi vardir: SOK absorbsiyonu ve kayganligi

saglamak (Sekil 6) (Doral ve ark., 2007; Soyocak ve ark., 2016).

2.1.2.5.5. Bursalar

Bursa, tendon, bag, kemik gibi diz eklem elemanlarinin arasindaki siirtiinmeyi
azaltmaya olanak veren sinoviyal kesedir. I¢i sinoviyal doku ile kaplanmis olmasima

karsin az miktarda sinoviyal sivi igerir (Giirer ve Seckin, 2001). Eklem kapsiiliine
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tendonlarin hareketleri esnasinda zarar gelmesini Onleyen ayrica eklemi yaralanmaya

karsin koruma gorevi vardir (Erhan, 2006).
Diz ekleminin 6n, i¢ ve arka bolgesinde toplam on ii¢ adet bursa bulunur.

Diz ekleminin 6n bolgesinde dort adet bursa bulunur.

e C(ilt ve patella araligina yerlesen patellar bursa

e Cilt ve patellar tendon araligina yerlesen yiizeyel infrapatellar bursa
e Patellar tendonun iizerinde oldugu derin infrapatellar bursa

o Kuadriseps kas1 ve femur araligina yerlesen suprapatellar bursa (Tiizlin, 1997).

Diz ekleminin i¢ bolgesinde bes bursa bulunur.

e M.Gastroknemius medial basi ile eklem kapsiilii araligina yerlesen medial
gastroknemius bursast

e MKL ile sartorius, gracilis ve hamstring kasmin semitendinosus pargasi
araligina yerlesen anserin bursa

e MKL’1n lizerinde oldugu bursa

e Tibia’nin i¢ kondili ile semimembranosus tendonu araligina yerlesen bursa

e Semitendinosus kas tendonlar1 araligina yerlesen bursa (Tiiziin, 1997).

Diz ekleminin dig bolgesinde dort bursa bulunur.

e M.popliteus ile LKL araligina yerlesen bursa

e M.popliteus ile femur i¢ kondilinin araligina yerlesen popliteal bursa

e M.biceps femoris tendonu ile LKL araligina yerlesen inferior biseps bursasi

e FEklem kapsiilii ile m.gastroknemius dis bas1 aralifina yerlesen lateral

gastroknemius bursasi (Sekil 6) (Tiiziin, 1997).

Articular cavity

Infrapatetiar fat body

embrane

Articular > Y Lateral meniscus
gerinaes Tuberosity

of
tibia
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2.1.3. Kaslar

2.1.3.1. Ekstansor Kaslar

M.Kuadriseps Femoris: Diz ekleminde ekstansiyon hareketini yaptiran ve
viicuttaki en biiyiik kastir. Rektus femoris, vastus intermedius, vastus medialis ve vastus
lateralis olmak iizere dort par¢adan olusmustur. Rektus femorisin uzun basi, spina iliaka
anteriyor superior (SIAS)’dan, kisa bas1 asetabulumdan baslar. Vastus lateralis trokanter
majorden, vastus medialis linea aspereadan, vastus intermedius linea
intertrokanterikadan baslar (Armct ve Elhan, 2001; Ozon, 2014). Diz ekleminin
proksimalinde bu dort kasin tendonu patellayr da iglerine alarak birlesir ve patellanin
distalinden tuberositas tibiaya baglanan viicuttaki en kalin patellar ligament olarak
devam eder. Vastus intermediusun bir parcasi olan m.artikularis genu ekstansiyon
sirasinda sinovial kilifin eklem arasina girmemesini saglar. Her iki kas femoral sinir ile

innerve olur (Armci ve Elhan, 2001; Ozon, 2014).

2.1.3.2. Fleksor kaslar

M.Hamstring: Semitendinosus ve semimembranosus kaslart Hamstring grubunun
medial kompartmanini olusturur ve dizin fleksiyonu sirasinda tibiaya internal rotasyon
yaptirir. Lateral kompartmanda biseps femoris yer alir ve diz fleksiyonu sirasinda
tibiaya dis rotasyon yaptirir. Hamstring kas grubu tibianin 6ne yer degistirmesini
limitlemede 6n capraz bag ile sinerjistik ¢alisir (Arinci ve Elhan, 2001; Ozon, 2014).
Tibial sinirmedial kompartman kaslarin1 ve biseps femoris kasimin uzun basini, fibular

sinir (peroneus kommunis) kisa basini inerve eder (Arinci ve Elhan, 2001; Ozon, 2014).

M.Sartorius: Terzi kasi olarak da nitelendirilen sartorius, SIAS’dan baslar ve
uylugu caprazlayarak diz eklemine dogru yonelen en uzun kastir. Tibianin i¢ ylizeyinde
semitendinosus ve grasilis tendonlar1 birleserek pes anserinusu olusturur (Arinci ve
Elhan, 2001; Ozon, 2014). Diz eklemine fleksiyon, fleksiyon sirasinda tibiaya internal
rotasyon yaptirir. Ayrica kalga fleksor, abduktdr ve dis rotasyona da destek olur.

Femoral sinir ile innerve olur (Arinci ve Elhan, 2001; Ozon, 2014).

M.Gracilis: Pes anserinusa katilarak diz eklemine fleksiyon ve tibiaya i¢ rotasyon

saglar. Obturator sinir ile innerve olur (Arinci ve Elhan, 2001; Ozon, 2014).
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M.Gastroknemius: Femur kondillerinden kaput mediale ve kaput laterale olarak
iki bagl baslar, soleusun tendonuyla bir araya gelerek kalkeneal kemige tutunur. Diz ve
ayakbilegi eklemlerini katettigi i¢in her ikisinde de fleksiyon saglar. Tibial sinir ile

innerve olur (Arinci ve Elhan, 2001; Ozon, 2014).

M.Popliteus: Femurun lateral epikondiler bolgesinden baslayip tibianin posteriyor
yiizline yapisir. Zayif diz fleksiyonu yaptirir, bunun yaninda tibia sabitken femura dis
rotasyon yaptirir. Tibial sinir ile innerve olur (Arinci ve Elhan, 2001; Ozon, 2014). Diz

eklemi kaslar1 Sekil 7°de gosterilmistir.

Sekil 7: Diz kaslar1 (Dere, 1999)

N

m. tensor fasciae
m. iliopsoas

rm. pectineus

m. adductor magnus ..m. gluteus maximus

m. adductor longus
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m. gracilis
m. gracilis m. biceps femoris
m. rectus femoris } m. sartorius

m. semimembranosus

m. vastus lateralis m. vastus medialis

“ m. plantaris

m. gastrocnemius ; +-m. gastrocnemius

Quadriceps group
Hamstring group

2.1.4. Diz ekleminin kanlanmasi

Femoral arter, adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal ¢ukura girer ve popliteal
arterolarak adlandirilir. Popliteal ¢ukurda devam ettikten sonra asagida popliteus
kasmin distal tarafinda ikiye artere ayrilarak sona erer: (a)tibialis anterior ve (b)tibialis

posteriyor.

Popliteal arter, dizin beslenmesini saglayan bes tane arter dali verir: (a)Superior
medialis genus, (b)superior lateralis genus, (c)media genus, (d)inferior medialis
genus ve (e)inferior lateralis genus. Bu arterlerin biitiinii diz eklemine dolanip

anastomoz yapar (Aydin ve ark., 1998).
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Popliteal veni, alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anteriyor ve tibialis
posteriyor olusturur. Popliteal ¢ukurda popliteal venin yapisina safen parva veni katilir

ve adduktor kanaldan g¢iktiktan sonra femoral ven ismini alir (Aydin ve ark., 1998;

Dere, 1999).

2.1.5. Diz ekleminin inervasyonu

Diz eklemi, femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerin eklem kollar1 tarafindan
innerve edilir. Siyatik sinirden ayrilan n.tibialis popliteal ¢ukura girer. Ardindan asagi
yonde ilerleyerek, m.gastrocnemiusun iki basi arasindan geger. Popliteal ¢ukurun i¢inde
disartya dogru n.cutaneus surae medialis dalin1 verir. Bu sinir r.communicans fibularis
ile bulusarak n. suralis’i yapar. Tibial sinir, popliteal ¢ukur igerisinde kas ve ekleme
sinir dallar1 da verir. M. popliteus’un alt ucundan n.tibialis ve destekleyen damarlarla
birlikte arcus tendineus solei’nin i¢inde bacagin arkasina gider. Tibialis posteriyor ve
soleus kaslarimin arasindan medial malleolun posterioruna kadar iner. Fleksor
retinakulumun derindeki 3. arkindan ayak tabanina girer. Buradan i¢ ve dis plantar sinir

ug dallarina ayrilir (Aydin ve ark., 1998).

Peroneal sinir ise n. ischiadicus’tan ayrildiktan sonra popliteal hizada biseps
femoris kasinin komsulugunda uzanir. Fibula basinin arkasindan dolasarak asagi yonlii
ilerler. Patella etrafinda sinir agi, femurun dig, orta ve i¢ femoral kutanoz siniriyle,
femoral sinirin arkasindan ayrilan safen sinirin infrapateller kollar1 arasinda birgok
anastomoz ile meydana gelir. Safen sinir, femoral sinirin arka boliimiinden baslangig
gosterir. Safen sinir, sartorius ve gracilis kaslarmin arasindaki fasyayr delerek
infrapatellar kolunu ayririr, sartoriusu carprazlayarak anteromedial kapsiiliin, patellar
tendonun ve anteromedialindeki derinin innervasyonunu yapar. Safen sinir, safen vene

ile birlikte bacagn i¢ yiizeyinde asagi yonlii ilerler (Aydin ve ark., 1998).

2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

Insan viicudundaki anatomik ve islevsel olarak en karmasik yapili olan diz eklemi,
en uzun iki kemigi ve en giiclii kaslardan kuadriseps femorisi yapisinda bulundurur
(Affatato, 2014; Masouros ve ark., 2010). Diz eklemi, alt ekstremitenin kisalmasi ve

uzamasi hareketleriyle viicudun hareket kabiliyetinde énemli rol iistlenmektedir. Dizin
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diger bir gorevi ise viicut hareketleri sirasinda eklemlere binen siddetli yiikleri iletmek,
soklar1 absorbe etmek ve yeniden dagitmaktir (Palastanga ve Soames, 2012). Hareket
cesidiyle ilgili olarak diz biyomekanigi basit bir diizenek olsa da aynmi anda diz
ekleminde hareketliligin ve dengenin saglanabilmesi agisindan biyomekanik islevleri
karmasik yapilidir. Aktif ve pasif dengeleyicileri sayesinde diz, genis bir eklem hareket
etme alani ile dis zorlanmalara karsin giiclii bir direnci vardir. Ekleme aktarilan ytikler,
eklem yiizeyleri ve ¢ekme kuvveti arasindaki baskilayici gii¢lerin birlesimi ile iletilir

(Affatato,2014). Karmasik yapisindan sorumlu {i¢ etmen sunlardir:

e Statik Stabilite: Eklem yiizeylerinin anatomik ve geometrik konumu
o Aktif Stabilite: Kas kontraksiyonu

e Pasif Stabilite: Ligamentler, meniskiisler ve retinakulumlar.

Ligamentler yalnizca gerilimle yliklenen pasif elastik yapilardir. Kaslar ve kaslarin
kemige yapigsmalarini saglayan tendonlar yalnizca gerilimle hareket edebilen aktif
elastik yapilardir. Kemiklerin eklem ylizeyleri kompresif etki altinda ¢alisabilen elastik
olmayan yapilardir (Affatato, 2014; Masourosve ark., 2010).

Diz eklemi ti¢ farkli eksende ve tiirlii akslarda hareket edebilen mentese sekilli
eklemdir (Cailliet, 1977). Alt1 dizlemde meydana gelen bu hareketler:
(a)Anterior/posterior translasyon, (b)Medial/lateral translasyon, (c)Proksimal/distal
translasyon, (d)Fleksiyon/ekstansiyon, internal/eksternal rotasyon ve varus/valgus
acilanmasidir (Woo ve ark., 1999). Diz fleksiyon ve ekstansiyonu sagital diizlem
transvers aksta, abdiiksiyon ve addiiksiyonu frontal diizlemde, i¢ ve dis rotasyonu ise

medial-lateral diizlemde gerceklestirir (Cailliet, 1977).

Diz ekleminde ekstansiyon hareket araligi yaklasik 5°-10°, uyluk ekstansiyon
pozisyonunda iken fleksiyon 120°, uyluk fleksiyon pozisyonunda iken 140° hatta pasif
olarak 160° 6l¢iilebilir. Diz fleksiyon hareketini limitleyen etmenler posterior kurikuat
ligaman gerimi, hamstring kasinin kiitlesi ve kuadriseps kasinin pasif gerimidir (Akg¢ali
ve ark., 2009).

Eklemde fleksiyon hareketinde femur ve tibianin birbirine goére kayma ve
yuvarlanma hareket kombinasyonu vardir. Tibial platonun anteriyor-posteriyoru
uzaklig1 femoral kondillerinin kavsinden daha kisadir. Femur tibia iistiinde yalnizca

yuvarlanma gerceklestirseydi yaklasik 45°°lik fleksiyon acisinda tibia platosunun
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tizerinden ayrilirdi (Ozon, 2014; Standring, 2016). Diger yonden, femur tibia {istiinde
yalnizca kayma gergeklestirse idi femur metafizi yaklagik 130° fleksiyon agisinda tibia
platosunun posterior ucuna vuracagi i¢in fleksiyon hareketi bu dereceyle sinirlanirdi.
Halbuki iki hareketin kombinasyonu sonucu femur, tibia platosu iistiinde genis aralikta
hareket yapabilmektedir (Caillet, 1977). Tam ekstansiyondan fleksiyona dogru
ilerlerken, femur kondilleri yuvarlanma islevine baslayip (0°-10°/15°), devaminda
kayma islevini yapar (10°15°-140°) (Giirer ve Sec¢kin, 2001). Yuvarlanma
fonksiyonundan kayma fonksiyonuna ge¢mesi, dizde denge ve hareketliligi gerekli

kildig1 i¢in diz eklemi fonksiyonunda epey onemlidir (Palastanga ve Soames, 2012).

Diz tam ekstansiyondan sonraki hareket agikligi 5°-10° ekstansiyondur (Standring,
2016). Bu ac1 hiperekstansiyon olarak isimlendirilir. Anterior kurikuat ligaman gerimi,
kemik dokunusu ve hamstring kasinin pasif gerimi diz hiperekstansiyonunu limitleyen
etmenlerdir (Akgali ve ark., 2009).

Diz eklemi transvers planda i¢-dis rotasyon islevini gerceklestirir (Hiirel ve Celebi,
1999). Diz ekleminde bu hareketler iki sekilde yapilabilir: (a)Ekstansiyon bitiminde
veya fleksiyonun basinda yapilan mecburi rotasyon hareketidir. Ekstansiyonun son
asamasinda, bacak sabit iken femur tibia iistlinde i¢ rotasyon meydana getirir.
Fleksiyonun baginda ise tam tersi hareket olur yani femur tibia {istiinde dis rotasyon
meydana getirir. (b)En az 30° fleksiyon saglamis diz ekleminde olusan rotasyondur ve
bu hareket en genis aralik olarak 90° fleksiyonda olur. Bu asamada i¢ rotasyonu
yaptiran kaslar sartorius, grasilis ve semitendinosus; dis rotasyonu ise biceps femoris
yaptirir (Arinct ve Elhan, 2001). Diz 90° fleksiyonda iken rotasyon en fazladir. Diz
fleksiyon agisi arttikga yumusak doku gerilimi de artar ve rotasyon azalir. Diz 90°
fleksiyonda iken, aktif en yliksek rotasyon derecelerine ulasilir: Dis rotasyon 40° ve i¢

rotasyon 30° olur (Palastanga ve Soames, 2012).

Femur istlinde tibianin dis rotasyonu esnasinda, femurun dis kondili tibianin dig
kondili iistiinde ileri yonde hareket yapar. Ayni zamanda femurun i¢ kondili, tibianin i¢
kondili iistiinde arka yonde hareket yapar. Internal rotasyon esnasinda ise tam tersi olur
(Palastanga ve Soames, 2012). Rotasyonlar, transvers planda olusur ve sagital plandaki
eklemin pozisyonu etkisinde kalirlar. Rotasyon, fleksiyonun agisina baghdir ve bu
kinematik olaya ‘screw home’ (vida-yuva) mekanizmast denir. Fleksiyon esnasinda

femur kondilleri, tibial plato iistiinde i¢e dogru yonelir. Bunun neticesinde ise kiigiik bir
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acida internal rotasyon gergeklesir. Dizin tam ekstansiyonu ise az bir derecede eksternal
rotasyon ile birliktedir. Iki kondildeki anatomik baskalik sebebiyle rotasyon
hareketlerinin ac¢ilarinda da farklilik goziikiir. Medial kondilde, lateral kondile gore

daha kiigiik bir rotasyon agis1 goziikiir (Moore ve ark., 2013).

Frontal plan diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini gerceklestigi
plandir. Yine ekstansiyonda iken gerceklesmeyen bu hareket, diz 30° fleksiyonda
pozisyonunda iken en yiiksek asamaya gelir (Kapandji, 1970).

2.3. Osteoartrit

Osteoartrit eklem kikirdagi ile subkondral kemikte tamir ve yikim olay
dongiilerinin olagan dengesinin bozulmasi sonucunda gelisen aktif bir hastalik dizisidir
(Jevsevar, 2013). Artikiiler kartilajda yumusama ve kiigiik parcalara ayrilma, subkondral
kemikte fazlalasmis kemik olusumu faaliyeti ve vaskiiler hiperemi, eklem uglarinda
kartilaj ve kemikte biiylime gibi tepkili olaylar ve kapsiiler fibrozis ile ayirt edilen
kronik bir hastaliktir (Aydin, 1998; French ve ark., 2011).

Osteoartrit, diinyada ¢ok sik goriilen romatizmal hastaliktir (Glyn-Jones ve ark.,
2015). Osteoartrit en fazla karsilasilan artrit ¢esidi olup, yasla birlikte goriillme orani
artmaktadir (French ve ark., 2011). Viicut agirhi@ini tagiyan eklemlerin OA’s1 daha ¢ok
engele sebebiyet verse de bir¢ok eklemde etki edebilir. OA kaynakli agr1 sikayetinin,
orta yas ustiinde goriilen fiziksel yetersizligin sebebi oldugu belirtilmektedir (French ve
ark., 2011; Altman ve ark., 2008; Peat ve ark., 2001). Osteoartritin en sik tuttugu
eklemler diz, kalga, ayak, omurga ve eldir (Saridogan, 2003; Takacs ve ark., 2013;
Zengini ve ark., 2016).

Hiyalin eklem kikirdaginin zedelenmesiyle baslayan OA, ilerleyebilen kronik bir
kas-iskelet sistemi rahatsizligidir. Osteoartrit, Amerika Romatoloji Dernegi (ACR)’nin
tanimlamasinda eklem kikirdaginin hasarlanmis yapisindan dolay1 eklemde belirtilere
neden oldugu, etkilenen eklemi olusturan kemiklerde farkliliklar meydana getiren
karmasik olaylar grubu olarak bahsedilmistir (Altman ve ark., 1986). Yash niifusun
fazla oldugu iilkelerde 6nemli saglik problemlerinden biri olup, ¢alisan kesimde is giicii
yitiminin en Onemli sebebi olarak sosyal ve ekonomik meseleleri de beraberinde

getirmektedir (Litwic ve ark., 2013). Osteoartrit yaslanmanin beklenen gostergesi

18



olmayip, bir hastaliktir. Ama yas 6l¢iitii, OA’da belirtilmis risk etmenleri arasinda en
onemlilerindendir. Osteoartritin bir diger yapisal risk etmeni de asir1 kilo alimidir. Ay-
rica travma, kaliim, dis faktorler ve mesleki faaliyetler gibi mekanik etmenlerin de
tizerinde durulmaktadir (Giir ve ark., 2000). Toplumdaki goriilme orani, ortalama yasam
sliresinin uzamasi, obezite ve hareketsiz yasam bi¢iminin yaygin hale gelmesi ile

giderek artmaktadir (Tiiziin, 1997).

2.3.1. Osteoartritin epidemiyolojisi

Osteoartrit, gogunlukla orta yas tistii populasyonda goriilebilen, eklem kikirdaginda
asinim, osteofit ve subkondral skleroza sebep olan artrit tipidir (Hedbom ve
Hauselmann, 2002). OA’nin goriilme siklig1 50-59 yas arasindaki bireylerde %35, 70
yas lizerindeki bireylerde ise %55°dir (Santilli ve ark., 2016). Yasam 6mriiniin uzamasi
ve obezitenin artmastyla birlikte, OA goriilme sikliginin 2020 yilina kadar 2 katina
¢ikmasi beklenmektedir (Cooper ve ark., 2013). 2030 yilina kadar, diinya genelinde 60
yas Uzerindeki bireylerde semptomatik OA’nin goriilme sikliginin %30°a ulasacagi

tahmin edilmektedir (Cooper ve ark., 2013).

2.3.2. Osteoartritin Patogenezi

Farkli eklemleri etkileyen OA’nin ilerlemesinde ortak bir patofizyolojik siireg
yoktur. Farkli eklemlerde goriilen artritin son asamalarindaki bulgular ortaktir (Santilli
ve ark., 2016). Yapilan son ¢aligmalarda OA’nin, eklemin tiimiinii iceren bir hastalik
oldugu belirtilmektedir (Arya ve Jain, 2013; Man ve Mologhianu, 2014). Osteoartritte
eklem kikirdagi yitiminin baslica degisiklik oldugu disiinilmekte fakat hiicresel
degisimler ve biyomekanik yiiklenmelerin birlikteligi ¢esitli ikincil degisikliklere neden
oldugu diistiniilmektedir. Bu ikincil degisiklikler; subkondral kemikte olusan yeniden
sekillenme, osteofit gelisimi, kemik iligi lezyonu, sinoviyumda, eklemin kapsiiliinde,
ligamentlerde ve eklemi cevreleyen kaslarda olusan degisiklikler ve meniskiis yirtig

ornekleri ile agiklanabilir (Arya ve Jain, 2013; Man ve Mologhianu, 2014).

Osteoartritte morfolojik degisiklikler, erken evrede eklem kikirdaginda yilizey
diizensizligi, doku ylizeyinde catlaklarin ortaya ¢ikmasi ve PG miktarindaki degiskenlik

sekilde goriiliir. Osteoartritte ilerleme devam ettikge fissiirlerin derinligi, yiizeylerin
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diizensizligi artarak, eklem kikirdaginda harabiyet olusumuna hatta altindaki kemigin
aciga ¢ikmasina kadar gider (Atay, 2011; Doral ve ark., 2007). Osteoartritte lokal olarak
kendini iyilestirme gostergesi kondrosit miktarindaki fazlalasma ile gozlenir. Eklem
kikirdak harabiyetine subkondral kemik etkilenimi de eslik eder. Subkondral kemikte
meydana gelen degisiklikler skleroz olusumu, kist benzeri g¢ukurlar ve kemik
cikintilardir. Yeni kemik olusumunun gostergesi olan diizensiz kemik ¢ikintilarinin
iistleri yeni meydana gelen diizensiz hiyalin kikirdak ve fibrokartilaj ile ortiilmiistiir. Bu
durum anormal osteoblast aktivitesiyle iliskili oldugu varsayilmaktadir (Atay, 2011;

Dicesare ve Abramson, 2006; Huber ve ark., 2000).

Osteoartritte biyokimyasal degisiklikler, osteoartritte eklem kikirdaginin yikim
ve tamir olaylarmin diizensizligine bagli olabilir. Osteoartrit gelisiminin erken
evrelerinde kikirdagin su miktarinda belirgin artis olmast dokunun hacminin
biiylimesine, biyomekanik 6zelliklerin degismesine sebep olmaktadir (Atay, 2011). Tip
Il kollajen yogunlugu normal seviyede iken, PG yogunlugu ve kiimelesmesi azalip
glukozaminoglikan (GAG) yan zincirlerinin uzunlugu kisalir. Mindr Kkollajenler ile
fibriller arasindaki iligkinin bozulmasiyla agregan molekiillerinde hacim artig1 goriliir.
Sonug olarak gegirgenlik artip, su ve diger molekiiller matriks igerisinde daha rahat
hareket eder ve matriks yapisinin sertligi azalir. Biitiin bu degisiklikler sonucunda
dokunun kompresyon ve mekanik zorlanmalara karsin direnci azalir ve ilerleyici

kikirdak yitimine sebep olur (Doral ve ark., 2007).

Osteoartritte metabolik degisiklikler, inflamatuvar siirecte meydana gelen
olaylarla iliskili olabilir. Sinovyal membran inflamasyonu ile ilgili metalloproteinazlar
(MMP) ve sitokinler salinir. Osteoartritte PG ve kollajen yikimina sebep olan MMP
grup aktivitesi sonucunda erken kikirdak harabiyeti gerceklesir (Atay, 2011).
Osteoartritte, kollajenaz, stromelizin ve jelatinaz kondrositler tarafindan proenzim
olarak salinmakta, interlokin-1(IL-1) ve tiimor nekroz faktor (TNF) tarafindan bu
sekresyon arttirilmaktadir. Interlokin-1p’nin  kikirdak matriks yikiminda  birincil
mediyator oldugu oOne ¢ikarilmaktadir. TNF ise inflamasyondan sorumludur. IL-1
kikirdakta latent kollajenaz, latent stromelizin, latent jelatinaz ve doku plazminojen
uyarict madde dahil olmak iizere bir¢cok yikim enziminin yapim ve salgilamasini tesvik
eder. Kikirdak iizerinde yikicr etkisi olan bu enzimlerin dengelenmesinde en azindan iki
inhibitéor mevcuttur: (aQ)MMP’nin doku inhibitorleri, (b)plazminojen aktivatir

inhibitér. Bu inhibitorler transforme edici biiyiime 20 faktorii (TGF- ) stimiilasyonu ile
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olusturulur. Erken evre osteoartritte, PG, kollajen ve nonkollajenéz proteinlerin,
hyaluronatin ve DNA’nin yapimi fazlalagsmistir. Dokunun korunmasi veya onarim
cabalar1 sonucunda anabolik ve katabolik dongii artar fakat, kondrositlerin katabolik

olay dongiisii anabolik olay dongiisiinii gecince kikirdak ekstraselliiler matriksi bozulur

(Atay, 2011; Dicesare ve Abramson, 2006; Guilak ve ark., 2004).

2.3.3. Osteoartrit siniflandirilmasi

Osteoartritin siniflandirilmasi tutulan ekleme, etiyolojiye ve artrite 6zgii diger
niteliklere gore yapilabilmektedir (Soyacak ve ark., 2016). Osteoartrit, geleneksel olarak
birincil (idiopatik) ve ikincil olmak tizere ayrilir. Eklem dejenerasyonunun sebebi belli
degilse birincil OA olarak isimlendirilir. OA’nin en fazla karsilagilan tipi idiopatik
OA’dir. Eklem bozulmasinin altinda yatan sebepler bilindiginde ise ikincil OA olarak
isimlendirilir (Soyacak ve ark., 2016).

Osteoartrit i¢in yaygin olarak, tuttugu ekleme, etyolojiye, ve spesifik
simiflandirmalar yapilmaktadir (Guilak ve ark., 2004; McGonagle ve ark., 2010;
Michael ve ark., 2010).

I-Birincil (idiopatik) osteoartrit

A-Lokalize osteoartrit (baslica tutulum bolgesi)

e Kalca (supero-lateral, supero-medial, medial, infero-posterior)
e Diz (medial, lateral, patello-femoral)

e Spinal apofizer eklemler

e El (interfalangial, bagparmak kokii)

e Ayak (birinci metatarsofalangial eklem, orta ayak, arka ayak)

e Digerleri (omuz, el bilegi, dirsek, ayak bilegi)

B-Yaygin osteoartrit

e Eller (Heberden nodiilleri)

o Eller ve dizler, spinal apofizer eklemler
1-1kincil osteoartrit

A-Displastik

e Kondro displazi
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e Epifizyal displazi
e Konjenital eklem ¢ikigt

e Gelisimsel bozukluklar (Perthes hastaligi, epifizyoliz)

B-Travma sonrasi
e Akut
e Tekrarlayan

e Cerrahi sonrasi

C-Yapisal kusurlar
e Osteonekroz

e Osteokondrit

D-Inflamasyon sonrasi
e Enfeksiyon

e inflamatuar artropatiler

E-Endokrin ve metabolik etmenler
e Akromegali

e Okronoz

e Hemakromatoz

e Kiristal depo hastaliklari

F-Konnektif doku hastaliklarina bagl
e Hipermobilite sendromlari

e Mukopolisakkaridozlar
G-Etyolojisi anlagilmayan
e Kashin-Beck hastalig1

2.3.4. Osteoartritin risk etmenleri

Osteoartritte en 6nemli risk etmeni yastir. Genetik yatkinlik, cinsiyet, metabolik
durum, obezite, travma, gelisimsel bozukluklar ve endokrin hastaliklar gibi etmenler de

hastalik ilerleyisini hizlandirmaktadir (Kapoor, 2015; Loeser ve erk., 2016). Osteoartrit
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olusma riski, sistemik ve lokal risk etmenleri tarafindan belirlenir (Litwic ve ark.,
2013). Sistemik risk etmenleri, OA gelisimi ile ilgilidir. Lokal risk faktorleri ise
etkilenmis eklemde normal dis1 biyomekanik yiiklenme ile ilgilidir (Garstang ve Stitik,
2006). Osteoartrit olusumunda etkili olan lokal ve sistemik risk etmenleri asagida

verilmistir (Johnson ve Hunter, 2014).

1. Degistirilebilir lokal risk etmenleri
o Kas kuvvetinde azalma
o Fiziksel aktivite azlig1
e Mesleki yiiklenmeler
e Eklem yaralanmasi
e Eklem dizilim bozuklugu

e Bacak uzunluk esitsizligi

2. Degistirilebilir sistemik risk etmenleri
e Obezite varligi
e Beslenme yetersizligi/diizensizligi

e Kemik metabolizmasinin bozulmasi

3. Degistirilemez sistemik risk etmenleri

e Yas
e Cinsiyet
o Genetik

e FEtnik koken

2.3.5. Osteoartritin klinik bulgulari

Osteoartrite iliskin semptomlarin ortaya ¢ikmasi ¢ogunlukla 40 yas sonrasindadir,
semptomlarin frekans ve siddeti yasla birlikte artar (Imhof ve ark., 2000). Osteoartritin
en sik goriilen semptomlari: Eklemde agri, tutukluk hissi ve hareket kisithligi. Hastalik
yavas ilerler ama agr1 ve yetersizlik ile eklem hareket kaybimayol acar (Litwic ve ark.,
2000). Eklemde agr1 ve hareket agikliginda kisitlilik, OA goriilen tiim eklemler i¢in

ortak semptomdur (Sinusas, 2012). Agr, lokasyonu degisken, siddetli ve sinsi
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ozelliktedir (Hunter ve ark., 2009b). Havanin nemli ve/veya soguk olmasi agriyi
siddetlendirebilir (Arya ve Jain, 2013). Agn siddeti aktivite ile birlikte artar ve bu
durum jellesme fenomeni olarak isimlendirilir (Sinusas, 2012). Geg evre OA’l1 hastalar
dinlenme esnasinda bile agr1 hissettiklerini veya uykudan uyandiran gece agrilarinin
oldugunu belirtmektedir (Hunter ve ark.,2009b). Osteoartrit, romatoid artritin (RA)
tersine 30 dk’dan daha kisa devam eden sabah sertligine sebep olur. Romatoid artritte
bu siire 45 dakikadan daha uzundur. Hastalar, eklem Kilitlenmesi veya eklem
instabilitesinden yakinirlar. Bu semptomlarda, islev yitimine, agr1 ve sertlik nedeniyle

giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmaya sebep olmaktadir (Sinusas, 2012).

Osteoartritin tanisinda iizerinde durulmasi gereken baslica semptomlar asagida
belirtilmistir (Hunter ve ark., 2009b):

o Agrn varhig

e Azalmis islevsel seviye

e Tutukluk

e Eklem instabilitesi

e Azalmis hareket

e Deformite, sislik, krepitasyon

e Siirekli hissedilen agriya bagl gelisen psikolojik problem varlig

Osteoartritin  tanisinda  fiziksel degerlendirmede {stiinde durulmasi gerekli
semptomlar (Hunter ve ark., 2009b):

e Hassasiyet varligi

e Eklem hareketi esnasinda krepitasyon

e Eklem hareket araliginda kisitlilik

e Pasif eklem hareket acikliginin 6zellikle son sinirlarinda agri

o Eklem instabilitesi

e Eklem eflizyonu

e Kas atrofisi veya zayifligi

e Bozulmus yiiriime aktivitesi

e Deformiteler

e Eklemde patolojik kemiksel biiyiime
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2.3.6. Osteoartrit tanisi

Osteoartrit tanisinda fiziksel ve klinik degerlendirme ¢ok 6nemlidir. EKlem hareket
acikligi boyunca agri ve eklem hareketlerinde kisitlilik OA’nin etkiledigi tiim
eklemlerde farkli bulgularla birlikte gozlemlenir. Klinik muayene, hastanin hikaye ve
sikayeti ile birlikte yol gdsterici olmaktadir. Diiz radyografi, teshisin dogrulanmasinda
ve diger sikayetleri ayirmada yardimeidir. Bilgisayarli tomogrofi (BT) ve manyetik
rezonans (MR) gibi gelismis goriintiileme tekniklerine basvurulmasi, altta yatan
meniskiis yaralanmasi ve bagka eslik eden bir durum oldugu diistiniilmiiyor ise, elzem
degildir (Sinusas, 2012). Osteoartrit, inflamatuvar yonii olmayan artrit tiirii oldugu igin,
tanisinda laboratuar tetkiklerinin kullaniminin pek yeri yoktur (Hunter ve Felson, 2006;
Sinusas, 2012).

Osteoartrit tanisinda en sik kullanilan Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR)
oOlgiitleridir (Tablo 1) (Altman ve ark., 1991). Osteoartrit tanisint dogrulamak ve
evresini belirlemek icin Kellgren-Lawrence (K-L) Skorlama Sistemi, 0 ila 4 arasinda
puanlanan standart bir evreleme olgiitiidiir (Tablo 2) (Kellgren ve Lawrence, 1957).
Skorlama kemik ¢ikintilardaki degisim, eklem boslugunun azalmasi, sklerozis,
deformite bulgularinin var olmasina dayandirilarak yapilmakta, Evre II, 1l ve IV
radyografik OA varligin1 gostermektedir. Kellgren-Lawrence Skorlama Sistemi, OA
derecesini belirlerse de, bulgularin ne siddette oldugunu hakkinda bilgi vermez (Thomas
ve ark., 2016).

Osteoartrit tanisin1 koyma da MR standart bir goriintiilleme yontemi degildir. Fakat
eklemde kikirdak ve kemik iligi yaralanmalari, kemik ¢ikintilari, sivi birikimini tespit

etmek i¢in MR goriintiileme teknigi siklikla kullanilmaktadir (Thomas ve ark., 2016).
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Tablol: Amerikan romatoloji dernegi (ACR) gonartroz tam olgiitleri

Klinik Tan1 Olg¢iitleri

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris1

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah sertliginin 30 dk ve altinda olmasi

4. 38 yas ve lizerinde olmak

5. Muayenede diz ekleminde kemiksel genisleme saptanmasi

*Bu élgiitlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 hastada bulunmasi tani koydurur.

Klinik ve Radyolojik Tam Olgiitleri

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi olmasi

2. Radyolojik olarak eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler

3. OA ig¢in tipik sinovyal s1v1 bulgular1 (berrak, viskdz veya beyaz kiire<2000/ mm?*’den en az ikisi
4. 40 yas ve Ustii olmak

5. Sabah sertliginin 30 dk ve altinda olmasi

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

*Bu élgiitlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 hastada bulunmasi tani koydurur.

Tablo 2: Kellgren-lawrence skorlamasi

| Evre || Radyolojik Bulgular
0 Normal
1 Siipheli: Eklem araliginda siipheli daralma ve olas1 osteofit olusumu
2 Hafif: Belirgin osteofit ve eklem araliginda olas1 daralma
3 Orta: Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz ve
kemik uglarinda olas1 deformite
4 Siddetli: Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derece daralma, belirgin subkondral kemik

sklerozu ve kemik uglarinda kesin deformite

2.4. Gonartroz

Osteoartrit sinovial eklemlerin dejenere hastaligi olup birgok eklemi etkileyebilir;
fakat en sik etkiledigi eklem, dizdir (Kellgren ve Lawrence, 1957). Gonartroz, diz
ekleminin osteoartritidir ve yas etmenine bagl olarak gelismektedir. Coklu etmenlerde

etkilenen bir hastalik olarak bilinen gonartroz, biyolojik ve mekanik olaylardan
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kaynaklanip bazi fizyolojik ve yapisal degisikliklerle nitelendirilmistir (Brouwer ve
ark., 2014; McAlindon ve ark., 2014). Eklem kikirdagi dejenerasyonu, daralmis eklem
boslugu, kemik ¢ikinti olusumu, subkondral kemik kalinliginin fazlalasmasi ve sislik
gonartrozda en sik gozlenen belirtilerdir (Brouwer ve ark., 2014). Gonartroz, agr1 ve
islev yitimine sebebiyet verip uzun dénemde yasam kalitesinde bozulma ile sonuglanir

(Lewinson ve Stefanyshyn, 2016; Wang ve ark., 2016).

Gonartrozun dizde goriilen dort formu vardir: (a)Medial tibiofemoral eklem
osteoartriti, (b)Lateral tibiofemoral eklem osteoartriti, (c)Patellofemoral eklem
osteoartriti, (d)Total eklem osteoartriti (Brouwer ve ark., 2014). Tibiofemoral eklem
osteoartriti en fazla patellafemoral eklem birlikteligi ile goriilmektedir. Tibiofemoral
eklemde, dis kompartmana ait artrit goriilme sikligi, i¢ kompartmanin yarist kadardir.

Medial gonartroz, hastaligin en fazla rastlanan formudur (Brouwer ve ark., 2014).

Gonartrozu tamamen ortadan kaldirmak igin kesin bir tedavi secenegi yoktur
(Posnett ve ark., 2015). Tedavi yontemleri genellikle agr1 yonetimi tizerinedir (Ren ve
ark., 2015). Diz osteoartritin tedavisinde bir rehber olarak belirtilen ACR’nin
kilavuzunda, ilag ve ilag dis1 tedavi yontemleri sunulmaktadir. Onerilen tedavi
yontemleri etkili olabilir; fakat siklikla belirtileri azaltmakla yetinilmektedir (Belluzzi
ve ark., 2019; Posnett ve ark., 2015). Analjezikler, steroid ve nonsteroid anti-
inflamatuarlar, kortikostreoid enjeksiyonlar yararlari kalici degil ve bir¢ok yan etkiye
sahiptir (Belluzzi ve ark., 2019). Hastaligin ge¢ asamasinda ise total diz replasmani
neredeyse tek tedavi segenegi olmaktadir (Ren ve ark., 2015).

Sekil 8: Saghkl ve osteoartritli diz

femur osteofitler

dejenere
kikirdak  Osteoarthrit

tibia osteofitler
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2.4.1. Gonartrozun epidemiyolojisi

En sik karsilagilan eklem hastaligi olan gonartroz, son zamanlarda 50 yas civarinda
tepe noktasmna varmaktadir (Hunter ve Lo, 2008). Radyolojik goriintiillemelerde,
gonartroz goriilme oraninin %3,8 (kadinlarda %4,8, erkeklerde %2,8) oldugu
distintilmektedir (Laudy ve ark., 2015). Elli yas ve stii erkeklerde gonartroz goriilme
orani1 kadinlardan %45 daha azdir (Buttgereit ve ark., 2014). Gonartrozun goriilme
siklig1 yasla iliskili olarak arttigi, ¢ogunlukla kadinlarda daha sik rastlandigi, 85 yasina
kadar her iki kisiden birinin diz osteoartritine sahip oldugu ve en az bir dizinde OA
bulgularinin  goriilebilecegi bildirilmistir (Jevsevar, 2013). Bu bilgiler dahilinde
erkekler, kadinlara gore daha az risk tasirlar. Diger taraftan giincel verilere gore, K-L
Skorlama Sistemine bakilmaksizin, agri semptomunun erkeklere gore kadinlarda daha

fazla hissedildigide saptanmistir (Laudy ve ark., 2015).

Amerika Birlesik Devletlerinde, gonartrozun goriilme oran1 100.000 bireyde 240
oldugu, ayrica 9 milyonu askin bireyin gonartrozdan etkilendigi varsayilamaktadir
(Jevsevar, 2013; Timmins ve ark., 2016). Gonartrozun Avrupa’da goriilme orani
Fransa’da %35,2, italya’da %S5,4, Birlesik Krallik’ta %10,2 ve Ispanya’da %10,2
seklinde raporlanmistir (Li ve ark., 2016).

Tiirkiye’de ise, 50 yas ve istii bireylerde semptomatik gonartroz rastlanma orani
%14,8 olarak gosterilmis, ayrica kadinlarda gonartroz rastlanma oranmnin %22,5,

erkeklerde ise bu degerin %8 oldugu bildirilmistir (Kacar ve ark., 2005).

2.4.2. Gonartrozun risk etmenleri

Gonartroz goriilme orani ve ilerlemesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda cesitli risk
etmenleri ortaya konulmustur. ileri yas (50 yas ve iistii), kadin cinsiyet, obezite, genetik
etmenler, sigara kullanimi, hipermobilite, gelisimsel bozukluklar, mesleki etmenler,
bazi spor aktiviteleri (halter, futbol, bisiklet), vitamin eksiklikleri, dizde travmaya sebep
olan hareketlerin yapildig1 islevler (¢omelmek, dizler iizerinde durmak), kuadriseps
kasinin giigsiizliigli (eklem tizerine binen agirlik artis1 sebebiyle), ve yaralanma hikayesi
gonartroz igin risk etmeni olarak sayilabilir (Atamaz ve ark., 2006; Atay, 2011;
Buttgereit ve ark., 2014; Wang ve ark., 2004;). Diger taraftan, fazla kilo, alt ekstremite

dizilim problemleri, eklemde meydana gelen instabilite, kemik dansite degisimi, kas
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kuvvetinin azalmasi gibi mekanik etmenlerin gonartroz derecesi ve ilerleyisinde daha
fazla etkiye sahip oldugu bilinmektedir (Buttgereit ve ark., 2014; Kagar ve ark., 2005;
Jevsevar, 2013). Sosyo-ekonomik durumun yiiksek olmamasi ve kardiyovaskiiler
rahatsizliklar gibi diger komorbidite nedenleri de risk etmenleri olarak gosterilmektedir
(Omori ve ark., 2013).

2.4.3. Gonartrozda klinik bulgular

Birgcok eklem bulgu vermeyip patolojik veya radyolojik incelemede osteoartrit
ozelliklerini gosterebilir. Klinik bulgu veren vakalarda baslangi¢ ¢ogunlukla yavas ve
sinsi ilerleyislidir (Tablo 3) (Atay, 2011; Silverwood ve ark., 2015).

Tablo 3: Diz osteoartritinde goriilen klinik bulgular
e Agn

e Eklem tutuklugu
e Krepitasyon

o  Hareket kisitlilig
o Sislik

e Eklem deformitesi
e Kas atrofisi

e  Fonksiyon kayb1

Agrr: Gonartrozda en sik karsilagilan ve en 6nemli yakinmadir. Agri hastaligin
baglangicinda ekleme asir1 yiik bindiren ve zorlayan aktiviteler yapildiginda artarken,
istirahat pozisyonunda azalma gosterir (Mahir ve ark., 2016). Hastalik ilerledikge, en
ufak hareketle bile artan, devamli ve gece uykudan uyandiran agri goriilebilir (Engin,
2007; Mahir ve ark., 2016). Agriya sebebiyet veren gokca etmen vardir ve hastalik
evresine gore farklilik gosterir (Atay, 2011). Agriya eklem i¢i ve eklem etrafindaki
yapilar sebep olur, ¢linkii eklem kikirdak dokusunun noral innervasyonu yoktur (Kog ve
ark., 2015). Periostu uyaran ¢ikintilar, trabekiiler mikrokiriklar, eklem kapsiiliinde
gerilme, eklem etrafindaki kaslarda spazm, hafif-orta derecede sinovit ataklari agriya
sebebiyet verebilir. Daha ¢ok goriilen, ilk zamanlarda etkili olan etmen, subkondral
kemikteki damarsal hiperemiye bagl gelisen intraoss6z basing artisidir (Kog ve ark.,
2015). Geg evre vakalarda agriya katkisi olan etmenler kapsiiler kalinlasma, eklem

kontraktiirleri ve kas yorgunlugudur (Atay, 2011).
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Tutukluk: Hastalar ¢ogunlukla sabah kalkinca ya da aktivite sonrasinda 30
dakikay1 gecmeyen tutukluk hisseder. Zaman iginde eklemde uyumsuzluk ve kapsiiler
kalinlasma gelismesiyle, eklem sertligi devamli bir hal alir ve bu sertligin kesin sebebi
bilinmemektedir (Fransen ve ark., 2015; Mahir ve ark., 2016). Kisa zamanli eklem
tutuklugunu olusturan sebepler hareketsizlik ile olusan kapsiiler kalinlasma ve diger
periartikiiler degisiklikler iken, tutuklugun uzun zaman almasindaki sebep sinovite bagli

olabilecegi diistiniilmektedir (Atay, 2011; Fransen ve ark., 2015).

Krepitasyon: Ge¢ osteoartritte palpasyon ile alinabilen, ses olarak da
duyabilecegimiz 6nemli bir belirtidir (Mahir ve ark., 2016). Krepitasyon sebepleri
arasinda eklem yiizeyindeki diizensiz yapi, sira dis1 kemik ¢ikintilar ve sinovyal sividaki

hava kabarciklari yer almaktadir (Atay, 2011).

Hareket kisithhigi: Hastaligin geg evresinde ortaya g¢ikar. Eklem yiizeylerindeki
iligkinin bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir, eklem i¢i genis ve
serbest fragmanlar, kemik ¢ikintilarin olusturdugu mekanik bozulma hareket a¢ikliginda
kisitliliga sebep olmaktadir (Atay, 2011; Mahir ve ark., 2016).

Eklemde sislik: Sira disi kemik ¢ikintilar, kikirdagin sira disi proliferatif
degisimleri, az da olsa sinovit ve sinovyal sivi artisina bagli goriilebilir. Cogunlukla

asimetriktir (Brouwer ve ark., 2014).

Eklem deformitesi: Geg evre osteoartritte kikirdak kaybi, subkondral kemik
harabiyeti, kemik kistleri, kemik ¢ikintt olusumlari ve ¢evre yumusak dokularda
kontraktiir gibi yer edici deformasyonlar gelisebilir. Dizde sik go6zlenen ig
kompartmanin tutulumu varus deformasyonuna, daha az karsilagilan dis kompartman
tutulumu ise valgus deformasyonuna sebep olup, her iki kompartmanin esit tutulmayisi

eklemde stabilite bozulmasina neden olur (Arya ve Jain, 2013).

Kas atrofisi: Ozellikle ge¢ donemde dizde, ¢ekinme ya da kullanmamaya bagh
olarak kuadriseps kasinda atrofi goriiliir. Kuadriseps kasindaki kuvvet azalmasi islev
yitimi ile ilgilidir, agr1 ve radyolojik degisimlerden kaynakli degildir (Antony ve ark.,
2016; Atay, 2011).

Islev kaybi: Agri, islev yitiminin en 6nemli sebebidir. Eklem hareket agisinin
azalmasi ve kas giicii kaybinin olusmasi da islevsel kayiplara neden olur. Uzun mesafe

yiriime, yiiriirken aksama, mediven ¢ikma, sandalyeden kalkma, bireyin kendini genel
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olarak yorgun hissetmesi s6z konusudur (Fransen ve ark., 2015; Harris ve Crawford,
2015; Lespasio ve ark., 2017; Mahir ve ark., 2016).

2.4.4. Gonartroz tana

Gonartrozlu vakalarda ayakta iken on-arka ve lateral yonlerden g¢ekilen diiz grafiler
lateral ve medial eklem Kavitelerini degerlendirilmesine olanak verir. Izlenen
radyografik degerlendirmeler hastaligin ilerlemesi yoniinden bilgi vermez, fakat bu
degerlendirmeler, cerrahi girisim planlani yapilacaksa veya kiriktan siiphe duyuluyorsa

yarar saglayabilir (Arya ve Jain, 2013).

Gonartroz tanisinda ACR olgiitleri kullanilmaktadir (Altman ve ark., 1991).

2.4.5. Gonartrozda ayirici tani

Gonartrozun asagida yer alan durumlardan ayrilmasi biiyiilk 6nem tagir:

e Inflamatuvar hastahklar: Romatoid artrit, psoriatik artrit, diger seronegatif
spondiloartritler (ankilozan spondilit, inflamatuvar bagirsak hastaligi ile iliskili
artrit, reaktif artrit) ve sarkoidoz (Antony ve ark., 2016).

e Predispozan hastahiklar: Metabolik hastaliklar (hemokromatozis, Wilson
hastaligi, okronozis), endokrin hastaliklar (akromegali, hiperparatiroidizm),
hipermobilite (Ehlers-Danlos sendromu), kristal artropatisi (gut, kalsiyum
pirofosfat dihidrat depo hastalig1), noropatik eklem ve kondrodisplaziler
(Antony ve ark., 2016).

e Lokal problemleri: Pes anserin bursiti, iliotibial bant sendromu (kosucu dizi),
patellar  tendinit, patellafemoral agr1 sendromu, prepatellar bursit,

semimembrandz bursit (Antony ve ark., 2016).

2.5. Gonartrozun Evreleri

2.5.1. Erken evre gonartroz

Uzmanlar erken evre osteoartritle ilgili fazla arastirmalar yapmasina ve bu konunun

tizerine daha fazla durulmasina ragmen, erken evre osteoartritin teshisi heniiz tam
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olarak yapilmamistir (Calmbach ve Hutchens, 2003; Favero ve ark., 2015). Hastaligin
ge¢ evreye dogru ilerlemesi ve siddetli yapisal degisikliklerin olugsmasini Oonlemek
amaciyla erken evre osteoartrit teshislerinin konulmasi ¢ok 6nemlidir; nedeni de erken
donem OA’da eklem kikirdaginda devam eden rejeneratif degisimlerin olabilecegi
varsayllmaktadir (Favero ve ark., 2015). Ayrica, erken donem OA risk etmenlerinin
belirlenmesi uygun ve etkin tedavilere bagvurulmasi, hastaligin cerrahi islem
gerektirecek asamaya gelmesini 6nlemek i¢in de ¢ok dnemlidir (Calmbach ve Hutchens,

2003; Favero ve ark., 2015).

Erken evre gonartroz ek kemik doku olusumu, kondrosit ve sinoviyal doku artisi,
kapsiiler kalinligin degisimi ile karakterizedir. Erken evre, eklem dokularinda tedavi
edici degisiklikler saglayan aktif yapim-yikim faaliyetleri yoniiyle gec¢ evre diz
osteoartritinden ayrilmaktadir (Madry ve ark., 2016). On gapraz bag ve meniskiis yirtig1
erken evre gonartroz gelisiminde 6nemli rol alir. Bunlarin gelisimi sonucunda artmis
eklem instabilitesi ve anormal eklem mekanizmasi, erken donem gonartrozda gézlenen

degisimlerdir (Calmbach ve Hutchens, 2003).

Populasyonun her iki cinsinde de orta yas ve istiinde erken evre gonartrozlu
bireylerle karsilasilmaktadir. Bu bireyler kronik diz agrisindan yakinir ve daha az sayida
radyolojik semptoma sahiptirler. Erken donem gonartrozda agri, aktiviteyle
baglantilidir. Hastalik devam ettikge agri devamli hale gelir (Calmbach ve Hutchens,
2003; Kuum ve ark., 2009).

Erken evre gonartroz teshisi, OA tanisina gore daha karmagsiktir. OA gelismeye
basladiginda hastadan hikaye alma, goriilen belirtiler ve radyolojik bulgular ile teshisi
konmaktadir; fakat erken donemde bazi karakteristik belirtileri sinirli ve diizensiz olarak
gozlemlenebilir. Erken evre gonartroz tanisin1 koymada belirlenen 6lgiitler: (Favero ve
ark., 2015).

1. Dizde agr1 varlig
2. K-L skorlamasina gore 0 veya 1 veya 2 (sadece osteofit)
3. Asagidaki iki yapisal olglitten en az bir tanesinin olmasi:
e Kikirdak lezyonunda artroskopik belirtiler
e MR goriintiilemede eklem kikirdak dejeneratif degisiklikler ve/ veya meniskal

dejenerasyon, ve/ veya subkondral kemik iligi lezyonu belirtileri
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2.5.2. Gecg evre gonartroz

Osteoartrit siddeti arttik¢a etkiledigi eklem bolgesi biiyiir, daha fazla agrili, sert ve
donuk bir hale gelir (Arya ve Jain, 2013). Ge¢ dénem OA’da ¢ogunlukla eklemin az
kullanimiyla hasta kendini daha iyi hissederken, ekleme yiik bindiginde ve devamli
olarak kullanimda daha kotii hisseder. Ayrica bireylerin hissettikleri agr1 siddetlerin de
zaman igerisinde herhangi bir azalma goriilmez (Arya ve Jain, 2013; Karachalios ve
ark., 2004).

Yaglanma ve kadin cinsiyet etmenleri ge¢ donem diz osteoartrit gelisiminde biiytlik
onem tasir (Hartrick ve ark., 2009). Siddetli gonartrozu olan hastalarda total diz
artroplasti cerrahisi agr1 etmeni ile bas etmede, islevlerin gelismesinde etkili en sik
yapilan miidahale yontemi olmasina ragmen ¢ok ilerlemis gonartrozlu her bireyde total
diz artroplasti cerrahisi uygulanabilir. Total diz artroplasiti cerrahisinin hangi bireye
uygulanabilecegine dair 6lgiitler igin, ortak bir diisiince bagliligi heniiz yoktur; yine de
ileri diizeyde kikirdak harabiyeti, hissedilen agrinin ve yetersizligin fazlalagsmasi

belirleyici etmenler arasindadir (Chang ve ark., 2014; Liu ve ark., 2014).

Geg evre gonartrozda radyolojik 6zelliklerin karakter ve klinik belirtileri ile ilgili
var olan bilgiler epeyce azdir (Zeni ve ark., 2010). Siddetli agri ve fonksiyonel
yetersizlikten yakinan ileri evre gonartrozlu hastalarda total eklem artroplasti cerrahisi
tek tedavi segenegidir, ayrica fiziksel islev gelisiminde ve agriy1 %90’in iizerinde
azaltmada etkindir. Vakalar ¢ok geng veya eslik eden bagka hastalik varsa cerrahi tedavi
uygun olmayabilir (Chang ve ark., 2011; Chou ve ark., 2010).

2.6. Gonartroz ve Tedavi

Osteoartrit tedavisinin amacit sadece eklem kikirdagmin korunmasi degil eklemi
meydana getiren tiim yapilart (subkondral kemik, eklem kikirdagi, sinovyum,
ligamentler, periartikiiler kas, sinirler ve meniskiisler ) koruyacak sekilde eklem igi
zorlanmay1 azaltmaya iliskin planlanmasi gerektigi belirtilmektedir (Brandt ve ark,
2009; Man ve Mologhianu, 2014). Tedavide hedeflenecek olgiitler agri kontrolii,
hastanin probleme yonelik egitimi, oziirliiliigiin  azaltilmas1 ve iglevselligin

arttirddmasudir (French ve ark., 2011; Gamble ve ark., 2000; Hunter ve Lo, 2009).
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Bu ama¢ dogrultusunda sira ile 2000 yilinda American College of Rheumatology

(ACR), 2003 yilinda European League Against Rheumatism (EULAR) , en son olarak
da 2008 yilinda Osteoarthritis Research Society International (OARSI) diz ve kalga

OA i¢in tedavi kilavuzu yaymnlanmistir. Bunlar igerisinde en yeni olani OARSI

kilavuzudur (Zhang ve ark., 2008).

OARSI’nin 2008 senesindeki son tedavi kilavuzuna gore diz OA tedavisindeki

hedefler sunlar igerir:

Eklemde olusan sertligi ve agriy1 azaltmak,

Eklem hareketliligini siirdiirmek ve arttirmak,

Fiziksel yetersizligi ve engelleri elimine etmek,

Saglikla baglantili yagam standartini arttirmak,

Eklem yaralanmasinin ilerlemesini azaltmak,

Bireyleri osteoartrit seyri ve yonetimi ile ilgili bilgilendirmek (Zhang ve ark.,
2008).

OARSI diz OA klavuzu igerisindeki Oneriler 4 temel ve 25 alt baslik altinda

belirtilmistir. Dize gore bu basliklar sunlardir: Genel Oneriler, Farmakolojik Olmayan

Tedavi Modaliteleri, Farmakolojik Tedaviler, Cerrahi Tedaviler (Zhang ve ark., 2008).

1. Genel oneriler

Osteoartritin optimal tedavi yonetimi igin, ilag ve ilag dis1 tedavilerin bir

kombinasyon olmasi gerektirir (Zhang ve ark., 2008).

2. Farmakolojik olmayan tedavi modaliteleri

Gonartrozlu bireylerine tedavisi egzersiz, viicut agirlik kontrolii, eklem stresini
azaltma ile ilgili bilgilendirme ve egitimi igermelidir. ilk odak noktas1 saglik
profesyonelleri tarafindan gergeklestirilen pasif tedavi yerine bireyin kendi
kendine yardim ettigi ve oto kontroliinii yiiriittiigii bir sistem olmalidir. Birey
oncelikle farmakolojik olmayan tedaviye cesaretlendirilmelidir.

Gonartrozlu bireyle diizenli olarak telefon ile iletisim kurmak klinik durumda

tyilesme saglar.
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e Semptomatik gonartrozlu bireyde agriy1 azaltmak ve fonksiyonel kapasiteyi
arttirmak i¢in bir fizyoterapiste danmisarak uygun degerlendirme ve egzersiz
programi almasi fayda saglar. Bu uygun yiirime yardimcilart se¢imi iginde
faydali olur.

e Gonartrozli bireylerde diizenli aerobik, eklem aciklig1 egzersizleri, kassal
kuvvetlendirme egzersizleri yararl olur.

e Gonartrozlu bireylerden viicut agirligi yiikksek olanlar kilo vermek ve viicut
agirliklarini diigiik tutmak i¢in cesaretlendirilmelidir.

e Yirtime yardimcilart kullanimi gonartrozlu bireylerde agriyr azaltabilir.
Bireylere diger tarafa baston ya da bilateral bulgu varsa yiiriiteg
kullandirilabilir.

e Hafif/orta seviyede varus ya da valgus deformitesi olan gonartrozlu bireylerde
dizlik kullanimi agriy1 ve diisme riskini azaltirken, eklem stabilitesini
arttirabilir.

e Gonartrozlu her birey uygun ayakkab1 se¢imi konusunda bilgilendirilmelidir.
Tabanlik kullanimi agriy1 azaltirken ambulasyonu iyilestirebilir. Lateral kama
kullanim1 medial tibiofemoral kompartmanli gonartrozda semptomatik fayda
saglayabilir.

e Bazi termal ve fiziksel ajanlarin kullanilmast bulgulart hafifletilmesinde etkili
olabilir.

e TENS bazi gonartrozlu bireylerde kisa siireli agr1 kontroliinde yardimci olabilir.

e Akapunktur gonartrozlu bireylerde semptomatik fayda saglayabilir.
3. Farmakolojik tedaviler

e Gonartrozlu bireylerdeki hafif/forta siddetteki agrilarin tedavisinde
asetaminofen ilk baslangi¢ olarak etkili olabilir. Yeterli etki goriilmediginde
ya da siddetli agri veya inflamasyon seklinde eslik eden hastaliklar
oldugunda alternatif ilag tedavileri denenebilir.

e Semptomatik gonartrozu olan bireylerde non-steroid anti-inflamatuar ilaglar
(NSAIl) en disik etkinlikte kullanilmali, miimkiinse uzun siireli

kullanimlardan kagimilmalidir.
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Gonartrozda topikal NSAII’ler veoral analjezik /anti-inflamatuar ajanlara

alternatif olarak etkili olabilir.

Lokal inflamasyon ve efiizyon eslik eden semptomatik gonartrozlu
bireylerde oral aneljezik/anti-inflamatuar ajanlara yeterince cevap vermeyen

orta/siddetli agriya eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlart uygulanabilir.

Eklem i¢i hyaluronik asit enjeksiyonu gonartrozlu bireylerde faydali olabilir.
Kortikosteroid enjeksiyonlarina gore gecikmis fakat daha uzun siireli faydali

olabilir.

Gonartrozlu bireylerde glukozamin ve/veya kondroitin siilfat ile tedavi
semptomatik fayda saglayabilir. Fakat 6 ay i¢inde belirgin bir cevap olmazsa

tedavi kesilmelidir.

Semptomatik gonartrozda kondroitin siilfat ve glukozamin siilfat yapisal
modifiye edici etkilere sahip olabilir.

Diger ila¢ dis1 ajanlarin etkisiz ya da kontraendike oldugu agri tedavisinde
narkotik analjeziklerin kullanimi ve zayif opoidlerin kullanimi diistiniilebilir.
Daha giiclii opoidler istisnai durumlarda siddetli agrinin yonetimi igin
kullanilabilir. Boyle bireylerde ilag dis1 tedavilere devam edilmeli ve cerrahi

tedaviler diisiintilmelidir.

4. Cerrahi tedaviler

Gonartrozlu bireylerde ilag ve ilag dis1 tedaviyle agrinin azalmasinda islevsel
seviyenin gelistirilmesi yeterince ve saglanamadiginda eklem replasman
cerrahisi diisiiniilmelidir. Eklem replasman cerrahileri konservatif tedaviye
ragmen azalmis yasam Kkalitesiyle iliskili islev kisitlilig1 olan ya da belirgin
belirtilere sahip bireylerde etkilidir.

Diz ekleminde tek kompartmanin etkilendigi gonartrozlu bireylerde
unikompartmantal replasman etkilidir.

Fiziksel olarak aktif ve gen¢ unikompartmantal gonartrozlu bireylerde
yiiksek tibial osteotomi diz replasman cerrahisini yaklasik 10 y1l geciktiren
alternatif bir miidahale olabillir.

Gonartrozlu bireylerde eklem lavaji ve artroskopik debridmanin etkisi

celigkili olup plasebo etki yapabilir.
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e Gonartrozlu bireylerde eklem fiizyonu, eklem replasmani basariz oldugu

durumlarda son care olarak diisiiniilenilir.

2.7. Gonartroz ve Diz Eklem Pozisyon Hissi

Eklem pozisyon hissi (EPH) ve eklem hareket hissini (kinestezi) kapsayan
dokunma duyusunun 6zellesmis hali propriyosepsiyon olarak adlandirilir (Isaac ve ark.,
2007; Walsh ve ark., 1998). Propriyosepsiyon bedenle iliskili objelere karsi direng,
pozisyon ve agirhk girdileri ile birlikte dengedeki degisiklikler, postiir ve viicut
hareketlerinin farkindaligi veya merkezi sinir sistemine (MSS) mekanoresopterlerden
gelen uyarimlarin timi seklinde de adlandirilabilir (Isaac ve ark., 2007; Baltac1 ve
Kohl, 2003). Propriyoseptif duyu alicilar1 eklem, kas, ligament, tendon ve deride yer
almaktadir. Propriyosepsiyon tendon ve kas duyusu, ayak taban altindan iletilen basing
duyusu, somatik ve durum bildiren duyu ve denge duyusunu igerir. Bu nedenden o6tiirii
propriyoseptif mekanizma, giinlilk yasam aktivitelerinde, birtakim ugrassal becerilerde
ve sportif aktivitelerde eklemin uygun islevi i¢in gereklidir (Walsh ve ark., 1998;
Baltaci ve Kohl, 2003; Pap ve ark., 2000; Isaac ve ark., 2007 ).

Eklemin o anki pozisyonunun algilanmasi statik propriyosepsiyon (eklem pozisyon
hissi), yapilan eklem hareketinin algilanmasi ise dinamik propriyosepsiyon (eklem
hareket hissi-kinestezi) olarak tanimlanmaktadir. Ust merkezlere taginan propriyoseptif
uyarimlar ile eklemin pozisyon farkindaligi ve gerceklesen hareketin algilanmasi
Kinestezi olarak tanimlanir. Propriyosepsiyon ile meydana gelen noromiiskiiler
geribildirim mekanizmasi islevsel eklem stabilitesinin olusturulmasi ve devaminin
saglanabilmesi i¢in biiyllk 6nem tasir. Propriyosepsiyon, isitme ve gérme duyulari

motor kontroliin elde edilmesinde etkisi olan etmenlerdir (Pap ve ark., 2000).

Diz eklemi propriyosepsiyonunun saglanmasi eklem Kkapsiilii, deri almaglari,
tendon, kas, meniskal baglantilar ve bagdaki afferent uyarimlarin organizasyonu ile
olusur. Dokuya gore mekanoreseptorlerin konumu degiskenlik gosterebilir (Kayak,
2012).

Baglarin orta parcalarinin gerginligi kenarlarina goére daha azdir boylelikle
mekanoreseptorler proksimalde ve distalde bagin kemige tutundugu yerlere yakin

konumlanir (Sharma, 2003). Golgi tendon organiyla (GTO) karsit yonde calisan kas
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ayarlar. Refleks kas islevlerinden sorumlu spinal kord seviyesinde yorumlanan duyu
girdileridir. Basing, hiz, ivme ve eklem pozisyon hissinin duyulmasi serbest sinir uglari,
golgi eklem alicilar1, Ruffini ug¢ organi ve Paccini cisimcigi, duyu ve talamus korteksine
denetiminde beyincige uyarimlar yollayarak ekstra katki yaparlar (Hopper ve ark.,
2003; Sharma, 2003).

Gonartroza  sahip  hastalarda  sagilikli  bireylere  gore  diz  eklemi
propriyosepsiyonunda degisimler oldugu literatiir kapsaminda bildirilmektedir (Barrett
ve ark., 1991; Marks ve ark., 1993; Sharma ve ark., 1997).

Gonartroza sahip hastalarda propriyoseptif degisim esas olarak iki teori iistiine
kurulmaktadir (Sharma ve ark., 1997).

e Birinci kuram OA sebebiyle dizde goriilen kapsiil, ligament ve kas
patolojilerinin meydana getirdigi azalmig veye anormal mekanoreseptor
fonksiyonuna neden oldugu bdylelikle diz ekleminde propriyosepsiyonun
bozulmasina yol agacagi seklindedir (Sekil 9) (Sharma ve ark., 1997).

e ikinci kuram ise zayiflamis diz eklem propriyosepsiyonunun bozulmus uzaysal
ve temporal alt ekstremite pozisyon ve kas aktivitesi koordinasyonuna neden
olup bu durumun dize yapilan yiiklenmeyi fazlalastirarak diz OA’ya neden

olacagi seklindedir (Sekil 9) (Sharma ve ark., 1997).

Sekil 9: Gonartrozda propriyosepsiyon dongiisii (Sharma ve ark., 1997)

Arttirilmig Diz
yiiklenme durumu " osteoartriti

4

Zayif uzaysal ve temporal -
alt ekstremite pozisyon ve Eklem kapsilliinde,

kas aktivitesi fonksiyonu ligamentte ve kasta
patolojik durum

Azalmig veya normal

Bozulmus diz olmayan mekanoreseptor
probriosepsiyonu (E"““’" aktivitesi
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2.8. Gonartroz ve Koruyucu Taban Alt1 Basin¢ Duyusu

Taban alt1 basinci, dogrudan ayagin alt yiiziindeki reseptorleri uyarir, ayrica ayak
alt yiizi basing dagilimi, afferent bilgi ile beraber MSS vasitasiyla degistirilmektedir
(Citaker ve ark., 2011). Ayagin alt yiiziindeki duyular postiir ve yiirime denetimi
acisindan biiyiik 6nem tasir; ¢iinkii ayakta durusta, ayagin yalnizca alt yiizii zemin ile
temas halindedir (Eils ve ark., 2004; Zhang ve Li 2013). Ayak alt yiizii afferent
girdileri, bireyin dengesinin saglanmasi i¢in merkezi sinir sistemine veri olusturur (Eils
ve ark., 2004). Bu veriler merkezi sinir sistemine taginmadigi an denge bozuklugu
olusabilir (Kafa ve ark., 2015).

Ayak alt yiizii duyarliligmmin, tabandaki basing dagilimiyla ilgili oldugu
bildirilmistir (Citaker ve ark., 2011). Taban alt yiiziiniin azalmis girdisi ayakta iken
beden salinimlarinin artmasina ve ylirlime esnasinda farklilasmis basing dagilimina
sebep olmaktadir. Azalmis taban duyusu ylirime asamalarinda kritik degisimlere sebep
olmaktadir ve zayiflamis dokunma duyusunun ileri yaslarda diisme ile son derece

baglantili oldugu bildirilmistir (Zhang ve Li, 2013).

Ayakta dengeyi devam ettirmek icin taban alt1 reseptorlerinin Kritik rol oynadigi
arastirmalarda gosterilmistir. Ayakta her iki taraf somatosensoriyal veri yitimi, postiiral
instabilite ile sonuglanan beden salinimlarinin fazlalasmasina sebep olmaktadir (Valdes
ve ark., 2011). Ayak alt yiiziinde dokunma duyusunun yiiriime asamalar1 denetiminde,
ozellikle alt ekstremite eklemleri iizerinde tibialis anterior kasmin islevi kadar etkin

oldugu gosterilmistir (Citaker ve ark., 2011).

Gonartrozlu bireylerde, sagliklilara gére denge kontrolii de bozulmaktadir. Dinamik
denge, statige gore daha fazla etkilenmektedir (Monireh ve ark., 2014; Takacs ve ark.,
2017). Ayrica gonartrozlu hastalarda diigme riskini artirmaktadir (Monireh ve ark.,
2014). Duyu ve motor islevlerde yas ile olusan azalmalar postiiral instabilite ve artmis
diisme riski, hastanede kalma ve 6lim oram ile iligskilendirilmektedir. Bazi duyu
sistemleri stabilite denetiminde kritik rol almaktadir (Downie ve ark., 1978). Dengenin
devamliliginin saglanmasi igin gorsel, somatosensoriyal ve vestibiiler sistemlerden
gelen bilgilerin tiimi biitiinliik i¢inde olup ger¢ek duyu bilgilerinin olmasi1 gereklidir
(Valdes ve ark., 2011).
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2.9. Gonartroz ve Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, gravitenin var oldugu ortama uyum saglama ve dengeyi devam
ettirme becerisi olarak acgiklanir (Al-Khlaifat ve ark., 2016). Postural kontrol
mekanizmasi, beyin ve Kas-iskelet sistemi arasinda gorev yapmaktadir. Alt ekstremite
ve govde kas gruplarinin uyumlu ve koordineli ¢alismasi ile kisinin graviteye karst dik

durmasini saglar (Deliagina ve ark., 2007).

Postiiral kontrol, giinliik yasam aktivitelerinin énemli bir parcasini olusturur ve
birgok néromiiskiiler basamaklari igeren karmasik bir islevdir (Nordalh ve ark., 2000).
Giinliik yasam aktivitelerindeki yiik aktariminin yapilabilmesi igin iyi bir postiiral
denetim gerekmektedir (Khalaj ve ark., 2014). Postural kontrol sistem elemanlari:
(a)Sensoral sistem (gdérme, propriyoseptif ve i¢ kulak icerisindeki vestibular sistem),
(b)Kas-iskelet sistemi, (c)MSS (Kejonen ve ark., 2002).

Diz, yiik tasiyan eklemler igerisinde en fazla hasarlanan bolgedir. Gonartroz, diisme
igin kritik bir risk etmenidir (Peultier ve ark., 2017). Yas ilerledik¢e postiiral kontroliin
bozulmasi, ileri yasta diismenin basta gelen nedenleri arasindadir (Peultier ve ark.,
2017). Gonartrozlu hastalarda, néromuskuler degisimlerle sonuglanan yaslanma ile
beraber dinamik postiiral kontrolde de bozulma gézlenmektedir. Gonartrozda gézlenen
bu noromuskuler degisiklikler eklem agrisi, zayiflamis propriyosepsiyon, kas
giicsiizliigi ile birlikte postiiral kontrol iistiinde negatif olarak etki etmektedir (Takacs
ve ark., 2013). Postiiral kontrol diger etkenlerden daha ¢ok propriyoseptif duyudaki
azalma ile bagdastirilir. Gonartrozlu bireylerde ayni yas grubu saglikli kisilere gére
propriyoseptif hasar oldugu belirtilmekte ve bu durum ligament histolojisine
dayandirilmaktadir. Biitiin bu propriyoseptif degisikliklerin sonucu olarak postiiral

kontroliin negatif olarak etkilendigi varsayilmaktadir (Kim ve ark., 2011).

Arastirma sonuglari, gonartrozlu bireylerin, saglikli yas gruplarina goére daha az
postiiral stabilite gosterdiklerini agiklamaktadir (Khalaj ve ark., 2014: Kim ve ark.,
2011). Gonartrozlu bireylerde azalmis postiiral stabilite, giinliik yasam aktivitelerini ve
yasam kalitesini de olumsuz etkilemektedir (Khalaj ve ark., 2014). Ozellikle, oturmadan
ayaga kalkmada gii¢liik, yiirime paterninde farklilik, islevsel kisitlanma ve kisinin
bagimsizliginda engel gibi sonuglar olusturmaktadir (Tarigan ve ark., 2009). Zayiflamis

postiiral Kkontroliin artmis diisme problemiyle de baglantili oldugu agiklanarak
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gonartrozlu bireylerde diisme ihtimalinin saglikli kisilerde gore iki kat fazla oldugu
belirtilmistir (Alencar ve ark., 2007). Diisme sonrasinda yumusak doku yaralanmasi,
eklem dislokasyonu, kirik, bagimsizligin yitimi ve hatta 6liim gibi biiyiik sorunlarla
karsilasilmaktadir. ilerleyen yasla beraber, gonartrozlu bireylerde postiiral stabilite

onemsenen bir problem haline gelmektedir (Khalaj ve ark., 2014).

2.10. Gonartroz ve Islevsel Seviye

Islevsel seviye, bireylerde yasin ilerlemesi ile iizerinde durulmasi gereken
degerlendirme oOlgiitlerinden biridir. Toplumda kisilerin bagimsiz hareket edebilmeleri
icin temel mobilite yetenekleri kavramlar1 ag¢iklanmistir (Erden ve ark., 2016). Bu ana
yetenekler: Yataga girebilmek, yataktan ¢ikabilmek, sandalyeye veya kanapeye
oturabilmek, sandalyeden ve kanapeden kalkabilmek, tuvalete ihtiyacini karsilamak

ve birkag¢ adim yiiriime aktivitesini yapabilmektir (Erden ve ark., 2016).

Artrit gelisen bireylerde fiziksel islevin devam etmesi, toplumda bagimsizligin
stirdiirilebilmesi igin biiylik 6nem tasimaktadir (Podsiadlo ve Richardson, 1991).
Osteoartritin belirtilerinin zayiflamis mobilite ile birlikteligi islevsel diizey ve yasam
kalitesinde olumsuzluklara sebep olmaktadir (Dunlop ve ark., 2011). Gonartrozlu
bireyde ileri yasin yaninda zayiflayan kas aktivitesi de 6nemsenmektedir (Mahir ve ark.,
2016). Hastaligin sebep oldugu baska 6nemli getirisi ise propriyoseptif duyu ve stabilite
zayiflamasidir (Fitzgerald ve ark., 2011). Bundan dolay1 gonartroz hastalarda, 6zellikle
kuadriseps kas kuvvetinde azalma, kas kiitlesinde ve lif demet uzunlugunda azalma,
eklem hareket araliginda kisitlanma, propriyoseptif duyuda zayiflama ve eklem
stabilitesinin bozulmasi, giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde degistirebilir. Bu
degisiklikler bireylerin, subjektif agr1 yakinmasi ile birlikte donuk, sert eklem hissini
artirarak yiirime, merdiven inme-¢ikma gibi iglevsel aktiviteleri olumsuz etkilemektedir
(Rooks ve ark., 2006; Fitzgerald ve ark., 2011; Avelar ve ark., 2011). Literatiirde yer
alan arastirmalarda, gonartrozu olan bireylerin ayni yas grubu saglikli bireylere gore
diiz zeminde yiiriime, merdiven inme ve ¢ikma gibi islevsel aktivitelerin, biiyiik olciide
daha diisiik hizda yapildig: belirtilmistir (Melo ve ark., 2014; Takacs ve ark., 2013).
Biitiin bu verilere dayandirilarak gonartrozlu bireylerde fiziksel islevselligin zayifladig
belirtilmistir (Melo ve ark., 2014; Takacs ve ark., 2013).
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3. YONTEM

Dizayn: Calisma ileriye yonelik kesitsel olarak planlanmistir.

3.1. Birey

Bu c¢alisma, Subat 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda, Istanbul Acibadem
Bagdat Caddesi Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi ile Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Polikliniginde gergeklestirildi.

Calismaya Istanbul Acibadem Bagdat Caddesi Tip Merkezi Ortopedi ve
Travmatoloji Poliklinigi ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniginde ACR ve
Kellgren-Lawrence olgiitlerine gore Geg Evre (Evre III & V) semptomatik unilateral
veya bilateral gonartroz tanili hastalar ile ayni yas grubunda asemptomatik saglikli
bireyler calismaya alindi. Caligmanin 6rneklem sayisi, Journal of Physical Therapy
dergisinde yayinlanan “The Effects of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation on
Joint Position Sense in Patients with Knee Joint Osteoarthritis” isimli makaleye gore
%95 gii¢ degerinde ve %5 alfa anlam diizeyi orani esas almarak yapildi (Shirazi ve ark.,
2014). Calismaya katilacak hasta sayis1 6rneklem biiyiikliigii analizine gore Geg Evre
(Evre Il & IV) en az 24 hastanin dahil edilmesi gerektigi belirlendi. p<0.05 olarak
kabul edildi.

Calisma, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’u tarafindan 25.09.2018 tarihli SAYI: B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 /2018/814

say1 numarali onay alind1 (Ek 1).

Calismaya dahil edilen hasta ve saglikli bireylere, degerlendirme oncesinde,
caligmanin amaci, igerigi ve degerlendirmede kullanilacak yontemler hakkinda ayrintili
bilgilendirme yapildi. Calismaya dahil olmay1 kabul eden hasta ve saglikli bireylere

“Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” imzalatilarak, anamnezleri alindi (Ek 2).
Hastalar, belirlenen dahil edilme ve dislanma 6lciitlerine gore ¢alismaya alindi.
Calismaya dahil edilme olciitleri

1. 50 yas ve tistiinde olma

2. Enaz 6 ay devam eden diz agris1 varlig
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3. Radyolojik ve klinik degerlendirme sonucu birincil gonartroz teshisi alma

4. Kellgren-Lawrence olgiitlerine gore Evre 111 ve IV olma

Calismadan dislanma olgiitleri

Ikincil gonartroz varlig

Gegirilmis ortopedik cerrahi oykiisii

Son 3 ay igerisinde dize yonelik intraartikiiler enjeksiyon uygulama oykiisii
Semptomatik meniskiis, kikirdak ve/veya ligament problemi

Son 3 ay igerisinde gegirilen ciddi fiziksel travma oykiisii

Son 3 ay igerisinde gegirilen ciddi psikolojik travma oykiisii

Arteryel ve ven6z dolasim bozuklugu

Diz eklemi tizeri ve etrafinda cilt lezyonu varligi

© © N o g bk~ w0 DR

Noromiiskiiler hastalik ve/veya noérolojik defisit varligi

10. Vertigo, diabetes mellitus, isitme ve gérme problemi varligi

Saglikl1 kontroller, belirlenen dahil edilme ve diglanma dlgiitlerine gore calismaya

alindu.
Calismaya dahil edilme odl¢iitleri

1. 50 yas ve iistiinde olma
2. Alt ekstremitelerinde kas-iskelet sistemini etkileyen problem ya da cerrahinin
olmamasi

3. Diz agrisinin olmamast

Cahsmadan dislanma olciitleri

Gegirilmis ortopedik cerrahi 6ykiisii

Son 3 ay igerisinde dize yonelik intraartikiiler enjeksiyon uygulama dykiisii
Semptomatik meniskiis, kikirdak ve/veya ligament problemi

Son 3 ay igerisinde gegirilen ciddi fiziksel travma oykiisii

Son 3 ay igerisinde gegirilen ciddi psikolojik travma 6ykiisii

Arteryel ve vendz dolasim bozuklugu

Diz eklemiiizeri ve etrafinda cilt lezyonu varligi

Noromiiskiiler hastalik ve/veya norolojik defisit varligi

© © N o g bk~ w0 DR

Vertigo, diabetes mellitus, isitme ve gorme problemi varlig
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3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen hasta ve saglikli bireylerin yas (yil), boy (cm), kilo (kg),
egitim diizeyi, meslek bilgileri ve hasta bireylerin gonartroza bagli yakinma siireleri
(y1l) kaydedildi. Diz eklem pozisyon hissi (DEPH), taban alti basin¢ duyusu (TABD),
postiiral kontol, zamanh kalk ve yiirii testi (TUG) ile diz incinme ve osteoartrit sonug
skoru (KOQS) hasta ve saglikli kontrollere uygulandi. Agr1 siddeti degerlendirmesi
yalnizca hastalara yapildi. Hastalarin her iki ekstremitesi, saglikli kontrollerin ise

yalnizca baskin ekstremitesi degerlendirildi.

Bireylere degerlendirmeye gegmeden Once alt ekstremiteye yonelik 5 dakika (dk)
ayak ergometresi ile genel viicut 1sinmasi yaptirildi. Lokal viicut 1sinmasi igin yine alt
ekstremiye yonelik aktif normal eklem hareket egzersizleri yaptirildi. Ergometre ve
egzersiz sonrast bireyler 120 saniye (sn) dinlendirilerek, asagidaki test ve
degerlendirmeler sirasiyla gerceklestirildi. Her degerlendirme 6lgiitii arasinda 120 sn

dinlenme verildi.

3.2.1. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Hastalarin, dayanilmaz agr1 hissettikleri aktivite sorgulanarak, o aktivite sirasinda
hissettikleri agr1 siddeti 11 puanli numerik agri1 6lgegi ile degerlendirildi (Kraemer ve
ark., 2004). Bu olcekte hastadan hissettigi agri siddetine, 0: “Agri yok” ila 10:
“Dayanilmaz agri1” arasinda bir puan vermesi istendi, puan kaydedildi (Childs ve ark.,
2005; Downie ve ark., 1978).

3.2.2. Diz eklem pozisyon hissi degerlendirilmesi

Diz eklem pozisyon hissi, gonartrozlu hastalarda gecerli ve giivenilir bir yontem
olan ‘“Knee Goniometer ®”’ mobil uygulama ile degerlendirildi (Fiona ve ark., 2016).
Hedef a1 olarak, 15°, 45° ve 60° diz fleksiyon pozisyonlar belirlendi (Resim 2) (Resim
3) (Resim 4) (Akseki ve ark., 2010). Birey, sirt1 destekli bir bigimde, kalga ve diz
eklemi 90° fleksiyonda oturur iken telefon fibulaya paralel olacak sekilde velkro bandaj
ile sabitlenmis pozisyonda teste basland1 (Resim 1) (Romero-Franco ve ark. 2019). Diz

eklem pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in baslangi¢ pozisyonu 90° diz fleksiyonu
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olarak kabul edildi. Ilk hedef ag1 olan 15° diz fleksiyonu icin, fizyoterapist bireyin dizini
pasif olarak 15° diz fleksiyonu getirerek, o pozisyonda 5 sn bekletti. Bireyden bu agiy1
hissederek aklinda tutmasi ve test sirasinda bu agiya geldigini diisiindiigli zaman dizini
o acida sabit tutarak “burast” diye sdylemesi istendi. Fizyoterapist tarafindan bireyin
dizi baslangic pozisyonu olan 90° diz fleksiyonuna dondiiriilerek, baglangic
pozisyonunda 5 sn dinlenmesi istendi. Teste gegmeden once hedef ag1 3 kez gozler agik
ve 3 kez gozler kapali olarak tekrarlandi. Bireyin “hedef ag¢i” olarak algiladigi
“tahmini hedef ac¢1” telefon uygulamasi ile kaydedildi. Bir hedef a¢1 igin test birey
tarafindan 6 kez tekrarlandi ve 6 Ol¢limiin ortalamasi kaydedildi (Akseki ve ark. 2010).
Ogretilen hedef ac1 ile bireyin yaptigi tahmini hedef ag1 arasindaki sapma agist
hesaplandi (Akseki ve ark., 2010). Bireyler, her hedef aci testi arasinda 60 sn
dinlendirildi. Eklem pozisyon hissi duyusu haricinde duyusal geri bildirimleri en aza
indirebilmek icin goz bandi (gorsel uyaranlar1 ortadan kaldirmak amaciyla) kullanildi
(Ju ve ark. 2013). Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde, hastanin tahmini agis1
gercek deger, hedef agidan sapma miktart mutlak hata olarak kabul edildi (Giilbahar ve
ark., 2013). Bu calismada, diz eklemi aktif a¢i tekrarlama testinde hedef agidan
ortalama 5°’ye kadar sapma normal sayilmis ve bu kesme degerin lizerindeki sapmalar

patolojik yani propriyoseptif kayip olarak kabul edildi (Callaghan ve ark., 2008).

Resim 1: Diz eklem pozisyon hissi degerlendirmesi, baslangi¢ pozisyonu
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Resim 2: Eklem pozisyon hissinin 15° hedef acida degerlendirilmesi

Resim 3: Eklem pozisyon hissinin 45° hedef acida degerlendirilmesi
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3.2.3. Taban alt1 basin¢ duyusu degerlendirmesi

Taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta

ayrimi duyusu 6l¢iimii ile degerlendirildi.

3.2.3.1. Hafif dokunma duyusu

Hafif dokunma duyusu, Semmes-Weinstein Monofilamentleri (North Coast
Medical, San Jose, CA, USA) kullanilarak degerlendirildi (Tablo 4) (Resim 5)
(Semmes ve ark., 1960). Bireye Once test sozel olarak anlatildi. Monofilamentler
gruplara ayrilarak uygulama yapilacak bolgede test edildi (Kahl ve Cleland, 2005). Bu
calismada hafif dokunma duyusunun degerlendirilmesi i¢in {i¢ referans nokta kullanildi:
() I.metatars bast (Resim 6), (b)5. metatars bast (Resim 7) ve (C)topuk orta noktast
(Resim 8) (Semmens ve ark., 1960). Bireyden sirtiistii pozisyonda yatmasi istendi ve
gozler kapatildi. Her iki alt ekstremitede test degerlendirildi. Belirlenen her referans
noktasina, monofilamentler vertikal sekilde konuldu. Monofilamentler, lateral biikiilme
pozisyonunda 1-1,5 sn bekletildi ve filamenti ayak altinda hissettigi an bireyden “evet”
demesi istendi. Her referans yerine bu uygulama 3 kez tekrarland1 ve her uygulama
arasinda 1 sn bekletildi. Ilk olarak 2,83 degerinde olan monofilament ile baslanildi.
Birey filamenti algilayamazsa bir iist kalin monofilamente gecis yapildi. Birey, yapilan
¢ uygulamanin birtanesinde bile algilandiginda, filamentin bu degeri puan olarak

kaydedildi (Citaker ve ark., 2011; Hatton ve ark., 2016; Semmes ve ark., 1960).

Tablo 4. Semmes-weinstein monofilament testi derecelendirmesi (Semmes ve ark., 1960)

Derece Monofilament Agirhk Yorum
6 1.65-2.83 0.008-0.07 Normal
5 3.22-3.61 0.16-0.4 Azalmig hafif dokunma
4 3.84-4.31 0.6-2 Azalmis koruyucu duyu
3 4.56-4.93 4-8 Koruyucu duyu kayb1
2 5.07-5.88 10-60 Koruyucu duyu kaybi
1 6.10-6.65 100-300 Koruyucu duyu kaybi / Sadece derin basing
duyusu
0 = = Duyu kayb1
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Resim 5: Semmes-weinstein monofilamentleri (North Coast Medical, San Jose, CA,USA)
(Semmes Ve Ark., 1960)
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Resim 6: Semmes-weinstein monofilamentleri ile 1. Metatars bas1 hafif dokunma duyusu dl¢iimii

Resim 7: Semmes-weinstein monofilamentleri ile 5. Metatars basi hafif dokunma duyusu 6l¢iimii
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Resim 8: Semmes-weinstein monofilamentleri ile topuk orta noktasi hafif dokunma duyusu 6l¢iimii

3.2.3.2. Vibrasyon duyusu

Vibrasyon duyusu, 128-Hz frekansli diyapazon (Elcon® Medical Instruments,
Tuttlingen, Germany) kullanilarak degerlendirildi (Resim 9) (Semmes ve ark., 1960).
Bireye once test sozel olarak anlatildi. Sternumun pacinian korpiiskiillerinin vibrasyonla
cok hizl1 ve genis alanda harekete gectigi i¢in, bireyin titresimi 6grenmesi amaciyla
diyapozon sternumun fiizerine dik yerlestirildi, vibrasyonu hissettigi an1 “basladi”
diyerek ve vibrasyonu artik hissetmedigi ilk ani1 “bitti diyerek” belirtmesi istendi
(Gilman, 2002). Bu ¢aligmada vibrasyon duyusunun degerlendirilmesi igin iki referans
nokta kullanildi: (2) 1.metatars bagst (Resim 10) ve (b) medial malleol (Resim 11) (Raji
ve ark., 2014). Test icin birey gozleri kapali ve sirt iistii pozisyonunda yatirildi. Her iki
ekstremite degerlendirildi. Diyapozon referans nokta iizerine konuldu. Hastanin
“basladr” komutu ile siire, cep telefonunda bulunan kronometre uygulamasi
kullanilarak kaydedilmeye baslandi. Test, bireyin “bitti” komutu ile bitirildi. Bireyin
vibrasyonu algiladig1 siire sn olarak kaydedildi. Yapilan her tekrarin oncesinde
diyapozon cihazinda rezidiiel titresimin bitmesi saglandi. Test, her bir referans noktasi
igin tiger kez tekrarland1 ve ortalamalar1 kaydedildi (Semmes ve ark. 1960; Raji ve ark.
2014). Bu c¢alismada, vibrasyon duyu testinde 8 sn ve alti patolojik yani vibrasyon
duyusunda kay1p olarak kabul edildi (Oyer ve ark., 2007).
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Resim 9: 128-Hz frekansh diyapazon (Elcon® Medical Instruments, Tuttlingen, Germany) (Semmes
Ve Ark. 1960)
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3.2.3.3. iki nokta ayrimi duyusu

iki nokta ayrim duyusu, esteziyometre (Baseline™, White Plains, New York, USA)
kullanilarak degerlendirildi (Resim 12). Bireye once test sozel olarak anlatildi.
Bireyden sirtiistii pozisyonda yatmasi istendi ve gozler kapatildi. Cihazinin belirlenen
referans bolgelerine her iki ayak altinda sirayla temas ettirilecegi sdylendi. Her noktasal
temasin arkasindan hastaya ayak altinda bir nokta m1 yoksa iki nokta mi1 algiladig
soruldu. Bu c¢alismada iki nokta ayrim duyusunun degerlendirilmesi i¢in ii¢ referans
bolge kullanildi: (a)trans-metatarsal (Resim 13), (b)topuk ortas: (Resim 14) ve
(c)ayak taban ortast (Resim 15) (Akseki ve ark.,2010). Bu bolgelerde bireyin iki nokta
degil de bir nokta algiladig1 aralik milimetre (mm) olarak kaydedildi. Olgiim maksimum
mesafeden baslatilip, aralik azaltilarak devam edildi. Bireyin mesafe daraldikca
algilanan iki nokta, tek nokta hissedildigi an deger kaydedildi (Akseki ve ark., 2010;
Semmes ve ark., 1960;).

Resim 12: Esteziyometre (Baseline®, White Plains, New York, USA) (Semmes ve ark., 1960)

Resim 13: Esteziyometre ile trans-metatars iki nokta ayrim duyu 6l¢iimii
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Resim 14: Esteziyometre ile ayak orta noktasina ait iki nokta ayrim duyu 6l¢iimii

Resim 15: Esteziyometre ile topuk iki nokta ayrim duyu él¢iimii

3.2.4. Postiral kontrol

Postiiral kontrol, Berg Denge Olgegi (BDO) ile degerlendirildi (Tablo 5). Berg
Denge Olgegi giinliik yasam igerisinde yapilan aktivitelerdeki islevsel stabiliteyi inceler.
Aktivitelerdeki fonksiyonel denge, oOzellikle ileri yastaki kisilerde islevsel dengenin
klinik 6l¢iimii icin olusturulmus olan BDO hem statik hem de dinamik denge islevlerini
incelemede kullanilir (Periyasamy ve ark., 2008). Calismada, Olgegin gecerligi ve
giivenirligi yapilmis olan Tiirkce versiyonu kullanildi (Sahin ve ark., 2008). Igerisinde
14 madde bulunan BDO, bireylerin aktiviteleri esnasinda dengelerini devam ettirebilme
becerisini degerlendirmektedir. Her bir madde 0: “Aktivite Tamamlanamady”, 4:

“Aktivite Bagimsiz tamamlandi’ ifadeleri ile 0-4 arasinda puanlanir. Kisinin
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alabilecegi en yiiksek toplam puan 56’dir ve yiiksek puan daha iyi dengeyi
gostermektedir. Toplam puanlamada 0-20: “Yiiksek Risk”, 21-40: “Orta Risk” ve 41-

56: “Disiik Risk” scklinde siniflandirilmaktadir (Berg ve ark., 1992; Periyasamy ve

ark., 2008).

Tablo 5: Berg denge 6l¢egi (Sahin Ve Ark., 2008)

SORU TANIMI PUAN

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

9.
10.
11.
12.
13.
14.

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
Avyaklar bitigik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

Geriye bakmak i¢in donmek

360 derece donmek

Diger ayagi tabureye koymak

Bir ayak 6nde ayakta durmak

Tek ayakiistiinde ayakta durmak

TOPLAM

Resim 16: Berg denge 6lcegi, ayaklar bitisik vaziyette ayakta durma testi

%

J ‘'
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Resim 17:

Berg denge dl¢egi, bir ayak 6nde ayakta durma testi

3.2.5. Tislevsel seviye degerlendirmesi

Bireyin islevsel seviyesi, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (Time Up & Go Test (TUG))
ile Diz Incinme ve Osteoartrit Sonug¢ Skoru (Knee Injury And Osteoarthritis Outcome
Score ((KOOS)) kullanilarak 6l¢iildii.

54



3.2.5.1. Zamanh kalk ve yiirii testi

Bireyin islevsel seviyesi, Zamanli Kalk Ve Yiirii Testi (Time Up & Go Test
(TUG)) kullanilarak degerlendirildi (Tablo 6) (Paker ve ark., 2007). Testin detay1
bireye teste baslanmadan sozel olarak anlatildi. Bireyden parkur baslangicina
yerlestirilen, arka kismi destekli, oturdugunda diz ve kalgas1t 90° fleksiyona gelecek
yiikseklikteki sandalyeye oturmasi istendi. 15 sn dinlendirildikten sonra, test “basla”
emriyle baslatildi. Bireyden, sandalye kollarindan yardim almadan kalkip, kosmadan
fakat yapabildigi kadar kendisinin ayarlayacagi hizda, olgiilmiis 3 metrelik parkuru
yiiriimesi, 3 metre sonundaki isaretli yerden geri donmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi
istenildi. Kronometrenin gosterdigi siire sn olarak kaydedildi. Testi kavramasi igin bir
on deneme uygulandi ve devaminda test 3 kez tekrar edilerek ortalama siire sn olarak
kaydedildi (Arnold ve Faulkner, 2007; Takacs ve ark., 2014).

Tablo 6: Zamanh Kkalk ve yiirii testi simiflandirilmasi (Paker ve ark., 2007)

I Siire (Saniye) Mobilite DegerlendlrmeSI
<10sn I Bagimsiz mobil
I <20 sn I Cogunlukla bagimsiz mobil

I 20-29 sn Degisken mobilite
I >20 sn Bozulmus mobilite

3.2.5.2. Giinliik yasam aktivitelerindeki islevsel seviye degerlendirmesi

Bireyin diz ve diz ile ilgili problemleri nedeniyle islevsel seviyesindeki etkilenmesi
siibjektif olarak Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (KOOS) ile degerlendirildi
(Fitzgerald ve ark., 2004). Calismada KOOS’un gecerlik ve giivenirligi yapilmis olan
Tiirkge stirtimii kullanildi (Paker ve ark., 2007). KOQOS, diz incinmesinin hem kisa
donem hem de uzun donem sonuglarimi degerlendirmektedir. Agri, diger belirtiler,
giinliik yasam aktiviteleri, spor ve bos zaman degerlendirme aktivitelerinde islevsel
durum ve dize bagli yasam kalitesi olmak iizere 5 alt grup ve toplam 42 sorudan
olusmaktadir. Her soru, bes cevap segenegi ile birlikte 0 ila 4 puan arasi Likert skalasi
(0: “Dizde Problem Yok” - 4. “Dizde Siddetli Problem”) kullanilarak

cevaplandirilmaktadir. Bireyin alabilecegi en yiiksek toplam puan 100°diir ve toplamda
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aldig1 0 puan: “Diz Problemi Yok” - 100 puan: “Siddetli Diz Problemi” anlamina
gelmektedir (Roos ve Lohmander, 2003).
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3.3. istatiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) Version 22.0 (SPSS Inc., Sikago, IL., ABD)” programi
kullanildi. Calismada degiskenlerin normal dagilima uygunlugu “Shapiro Wilks Testi”
ile degerlendirildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiklerin (Ortalama, Standart
sapma, Frekans) yani sira niceliksel verilerin iki grup arasi karsilastirmalarin normal
dagilim gostermeyenler i¢in ise “Mann Whitney U Testi” kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise “Ki-Kare Testi” kullanildi. Niceliksel ikiden fazla grup
arasindaki karsilastirmalarda ise “Kruskal Wallis Testi” kullanild1. iliski snamalarinda
“Pearson  Korelasyon Testi” kullanilmistir.  Anlamhilik  p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Geg¢ Evre gonartroz tanist almis 32 kadin hasta davet edildi. Calismaya
dahil edilmeyi ve degerlendirme yapilan merkeze gelmeyi kabul etmeyen 8 hasta
degerlendirilmeye alinamamistir. Calismay1 13’1 bilateral Evre III, 11°1 bilateral Evre
IV gonartrozlu 24 kadin hasta tamamlamistir. Kontrol i¢in hastalar ile ayni yas
araliginda 20 saglikli kadin degerlendirmeye alinmistir. Calismanin akis diyagrami

Sekil 10°da gosterilmistir.

Sekil 10: Cahismanin akis diyagram

Saghklh Kontrol Degerlendirmeye Alinan

(n= 20) Hastalar (n=32)

Degerlendirilmeye

Alimamayan Hastalar (n=8)

Degerlendirmenin yapildig:

merkeze gelemeyen (n= 6)

Calismaya katilmak istemeyen

(n=2)

Saghklh Kontrol

TN\

Evre 11 Evre IV
Gonartrozlu Gonartrozlu
Hastalar (n=13) Hastalar (n=11)

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilanlarin yas ortalamalari 66,75+5,459 yil ve viicut kiitle indeksi
(VKI) ortalamalari 26,93+2,83 kg/m? idi. Diz radyografik evrelemesine gore hastalarim
13 (% 54.16) Evre I1L, 11°i (% 45.83) Evre IV idi.
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Saglikli birey, Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin yas, boy, kilo
degiskenlerinde homojenlik saglanmistir. Viicut kiitle indeksinde (VKI) homojenlik

saglanamamustir.

Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Hasta ve saghkh bireylerin demografik ozellikleri

Demografik Saghkh Bireyler Evre 111 Evre IV
Bilgiler (n=20) (n=13) (n=11) p
Ort+SS Ort £ SS Ort+SS
Yas (yil) 58,90+4,37 69,53+7,98 71,8144,35 0,642
Boy (cm) 162,40+5,96 161,10+6,3 160+4,8 0,580
Kilo (kg) 68,80+5,99 66,69+11,57 76+11,55 0,059
VKi 26,21+£3,39 25,58+3,24 29,01£2,91 0,019
(kg/m?)

Ort:Ortalama; SS: Standart Sapma; n.Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamlilik Degeri(<0,05);
*Kruskal Wallis Testi

Calismaya katilan saglikli bireylerin % 25’1 (n=5) ilkokul, %45°1 (n=9) lise, %30’u
(n=6) tiniversite; Evre 1II’deki hastalarin % 15,3’ (n=2) ilkokul, % 53.8’1 (n=7) lise,
%30.7’s1 (n=4) tiniversite; Evre IV’teki hastalarin % 9.09°u (n=1) ilkokul, % 63.6’s1

(n=7) lise, % 27.2’si (n=3) {iniversite mezunuydu.

Calismaya katilan saglikli bireylerin % 40’1 (n=8) ev hanimi, % 30’u (n=6) emekli,
%10’u(n=2) doktor, % 5’1 (n=1) hemsire, %15°’1 (n=3) saglik personeli; Evre III’deki
hastalarin % 30.7’si (n=4) ev hanimi, % 69.2’si (n=9) emekli; Evre IV teki hastalarin %
27.2’s1 (n=3) ev hanim1, % 72.7’s1 (n=8) emekli idi.

Bireylerin gruplarina gore egitim diizeyleri ve meslek dagilimlart kisi sayis1 ve

yiizde olarak Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Hasta ve saghkh bireylere ait egitim diizey ve meslek bilgileri

ilkokul 5 25 2 15.3 1 9.09
Lise 9 45 7 53.8 7 63.6
Egitim Universite 6 30 4 30.7 3 27.2
Dizeyl Yiiksek Lisans 0 0 0 0 0 0
Ev Hanim 8 40 4 30.7 3 27.2
Emekli 6 30 9 69.2 8 72.7
Meslek Doktor 2 10 0 0 0 0
Hemsire 1 5 0 0 0 0
Saghk Personeli 3 15 0 0 0 0
n: Etkilenmis Diz Sayisi; %: Yiizde

Bireylerin gruplarina gore en agrili aktivite ve agridan yakinma siireleri kisi sayisi

ve yiizde olarak Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: Hasta ve saglikl bireylere ait en agrili aktivite ve agridan yakinma siireleri

Ayaga Kalkma 0 0 2 15.3 0 0
En agrih Comelme 0 0 7 54 6 54.5
aktivite Hizh Yiiriime 0 0 2 15.3 0 0
Merdiven Inip Cikma 0 0 2 15.3 5 454
Agridan 0-10 Y1l 0 0 9 69.2 5 454
yakinma
siireleri 10+ Y1l 0 0 4 30.7 6 54.5
n: Etkilenmis Diz Sayisi; %: Yiizde

4.2. Ge¢ Evre Gonartrozlu Hastalarin Agr1 Siddeti Sonuclari
Evre Il gonartrozlu hastalarin, Evre IV gonartrozlu hastalara gore agri siddetleri
daha diisiik bulundu, fakat bu sonug anlamli degildi (p>0.05).

Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait agr1 siddet sonuglar1 Tablo 10°da

gosterilmistir.



Tablo 10: Evre 111 ve Evre 1V gonartrozlu hastalarin agri siddet sonuclariin karsilastirilmasi

Evre 111 Evre IV p
Ort+ SS Ort =SS
(n=13) (n=11)
Agn Siddeti 7,30+1,75 8+1,26 0,274

(numerik)

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Kisi Sayisi; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Mann-
Whitney U Testi

4.3. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sonuclari

Bu ¢alismada, Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon

hissi 6l¢timiinde katilimci sayisi (n) etkilenmis diz sayisin1 gostermektedir.

4.3.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonu¢larinin

saghkh bireylerle karsilastirilmasi

Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait
15° ve 45° hedef acilardaki mutlak ve gercek deger sonuglar1 karsilastirildiginda Evre
III’deki hastalarin aleyhine fark vardi (p<0,05).

Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait
60° hedef acilardaki mutlak ve gercek deger sonuglari karsilagtirildiginda gruplar
arasinda fark yoktu (p>0.05).

Bu calismada, diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde hedef ag¢idan ortalama 5°’ye
kadar sapma normal sayilmis ve bu kesme degerin iizerindeki sapmalar patolojik yani
propriyoseptif kayip olarak kabul edildi. Buna gore, hem saglikli bireylerin hem de Evre

IIT gonartrozlu hastalarin propriyosepsiyon kaybi patolojik sinirin altinda kalmigtir.

Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait

mutlak deger sonuglar1 Tablo 11°de gésterilmistir.
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Tablo 11: Saghk Bireyler ve Evre Il gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait
mutlak deger sonu¢larinin karsilastirmasi

15° 0,45+0,99 4,84+3,30 0,001

45° 0,25+1,01 3,69+4,97 0,023

60° 0,90+0,85 2,65+4,84 0,137
Ort: Ortalama; SS:Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p: Anlamlilik Degeri(<0,05);
*Bonferroni Testi

Saglikli bireyler ve Evre 11l gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait

gercek deger sonuglar: Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Saghk Bireyler ve Evre Ill gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait
gercek deger sonuclarimin karsilagtirmasi

15° 15,35+0,98 19,65+3,55 0,001

45° 45,25+1,01 48,65+4,98 0,023

60° 60,90+0,85 62,65+4,34 0,137
Ort: Ortalama; SS:Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamiiik Degeri(<0,05);
*Bonferroni Testi

4.3.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonuclarmin

saghkh bireylerle karsilastirilmasi

Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait
15°, 45° ve 60° hedef acilardaki mutlak ve ger¢ek deger sonuglar karsilastirildiginda
Evre IV aleyhine fark vardi (p<0,05). Bu ¢alismada, diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama
testinde hedef agidan ortalama 5°’ye kadar sapma normal sayilmis ve bu kesme degerin

tizerindeki sapmalar patolojik yani propriyoseptif kayip olarak kabul edildi. Buna gore,
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saglikli bireylerin tiim hedef agilarda, Evre IV gonartrozlu hastalarin ise 45° ve 60°
hedef acilarda propriyosepsiyon kaybi patolojik smirin altinda kalmistir. Evre IV
gonartrozlu hastalarin 15° hedef agida belirgin propriyosepsiyon kayb1 oldugu bulundu.

Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait

mutlak deger sonuglar1 Tablo 13’te gdsterilmistir.

Tablo 13: Saghk Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait
mutlak deger sonu¢larinin karsilastirmasi

15° 0,45+0,99 6,13+3,50 0,001

45° 0,25+1,01 4,90+2,99 0,001

60° 0,90+0,85 3,6844,15 0,025
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p: Anlamiilik Degeri (<0,05);
*Bonferroni Testi

Saglikl1 bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait

gercek deger sonuglar1 Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo 14: Saghk Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait

gercek deger sonuclarinin karsilastirmasi

15° 15,35+0,98 21,13+3,50 0,001
45° 45,25+1,01 49,90+2,99 0,001
60° 60,90+0,85 63,68+4,15 0,025

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p: Anlamlilik Degeri (<0,05);
*Bonferroni Testi
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4.3.3. Evre Il ve Evre 1V gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi

sonu¢larmin karsilastirilmasi

Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45°
ve 60° hedef agilardaki mutlak ve gercek deger sonuglar1 karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark yoktu (p>0,05).

Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait mutlak

deger sonuglarinin karsilastirmasi1 Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15: Evre 111 ve Evre 1V gonartrozlu hastalari diz eklem pozisyon hissine ait mutlak
deger sonuclarinin karsilastirmasi

15° 4,84+3 .30 6,13+£3,50 0,876

45° 3,69+4,97 4,90+2,99 0,284

60° 2,65+4.84 3,68+4,15 0,999
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p: Anlamlilik Degeri(<0,05);
*Bonferroni Testi

Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait gercek

deger sonuglar1 Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 16: Evre 111 ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait gercek deger
sonuclariin karsilastirmasi

15° 19,65+3,55 21,13+3,50 0,876

45° 48,65+4,98 49,90+2,99 0,284

60° 62,65+4,84 63,68+4,15 0,999
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi, p: Anlamliltk Degeri (<0,05);
*Bonferroni Testi




4.3.4. Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz

eklem pozisyon hissi sonuclarinin karsilastirilmasi

Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45°
ve 60° hedef acilardaki mutlak ve gercek deger sonuclari, saglikli bireylere gore daha
kotii bulundu (p<0.05). Evre IV gonartrozlu hastalarin, 15° hedef acidaki hem gergek

hem de mutlak deger sonucu, kesme degerin iizerinde oldugu i¢in patolojik kabul edildi.
Saglikli bireyler, Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon

hissine ait mutlak deger sonuglar1 Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17: Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine
ait mutlak deger sonuclarinin karsilastirmasi

15° 0,45+0,99 4,84+3.30 6,13+3,50 0,001

45° 0,25+1,01 3,69+4,97 4,90+2,99 0,001

60° 0,90+0,85 2,65+4,84 3,6844,15 0,025
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p: Anlamliltk Degeri (<0,05);
*Kruskal Wallis Testi

Saglikli bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon

hissine ait gercek deger sonuglar1 Tablo 18°de gosterilmistir.

Tablo 18: Saglikh Bireyler, Evre 111 ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine

ait gercek deger sonuclarimin karsilastirmasi

15° 15,35+0,98 19,65+3,55 21,13+£3,50 0,001
45° 45,25+1,01 48,65+4,98 49,90+2,99 0,001
60° 60,90+0,85 62,65+4,84 63,68+4,15 0,025

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamiik Degeri (<0,05);
*Kruskal Wallis Testi
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4.4. Taban Alt1 Basin¢ Duyu Sonuclar:

Taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta
ayrimi testi kullanilarak degerlendirildi. Hasta ve saglikli bireylerden alinan veriler
Tablo 4°de gosterildigi gibi normal, azalmis hafif dokunma, azalmis koruyucu duyu,
koruyucu duyu kaybi, koruyucu duyu kayb1 / sadece derin basing duyu, duyu kaybina
sahip olarak yorumlandi. Bu ¢alismada, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin taban

alt1 basing duyu 6lgiimiinde katilimci sayisi (n) etkilenmis diz sayisin1 gostermektedir.

4.4.1. Hafif dokunma duyu sonuclari

Diisiik agirliktaki monofilamentin birey tarafindan algilanmasi hafif dokunma
duyusunun iyi oldugunu gosterir. Teste ilk olarak 2,83 degerinde olan monofilament ile

baslandi.

Saglikli bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin hafif dokunma
duyusuna ait 1. metatars basi, 5. metatars basi ve topuk orta noktasindan alinan sonuglar

karsilastirildiginda gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).
Saglikli bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin hafif dokunma

duyusuna ait sonuglar1 Tablo 19 ve Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 19: Saglhikh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin hafif dokunma duyusuna
ait ortalama ve standart sapma degerleri

Saghkh Bireyler Evre |11 Evre IV
Hafif Dokunma Ort =SS Ort =SS Ort =SS
Duyusu (n=20) (n=26) (n=22)
1.MB 3,80+0,18 3,85+0,23 3,90+0,10
5.MB 3,86+0,13 3,85+0,20 4,04+0,21
TON 4,04+0,25 4,09+0,21 4,19+0,24

1.MB: I.Metatars Bagsi; 5.MB: 5.Metatars Basi;, TON: Topuk Orta Nokta; n: Etkilenmig Diz
Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma
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Tablo 20: Saghkh Bireyler, Evre 111 ve Evre 1V gonartrozlu hastalarin hafif dokunma duyusuna
ait sonuclarmin karsilastirilmasi

Hafif Dokunma Duyusu Saghkh Bireyler  Evre 111 Evre IV p*
(n=20) ( n=26) (n=22)
Duyu Kaybi 0 0 0
Koruyucu Duyu Kayb1 0 0 0

(Sadece Derin Basing Duyu)

1.MB Koruyucu Duyu Kayb1 0 0 0 0,054
Azalmis Koruyucu Duyu 16 21 22
Azalmis Hafif Duyu 4 5 0
Normal 0 0 0
Duyu Kayb1 0 0 0
Koruyucu Duyu Kayb1 0 0 0
(Sadece Derin Basing Duyu)
5.MB Koruyucu Duyu Kaybi 0 0 1 0,480
Azalmig Koruyucu Duyu 18 21 19
Azalmig Hafif Duyu 2 5 2
Normal 0 0 0
Duyu Kaybi 0 0 0
Koruyucu Duyu Kaybi 0 0 0
(Sadece Derin Basing Duyu)
TON Koruyucu Duyu Kaybi 0 1 4 0,100
Azalmig Koruyucu Duyu 19 24 18
Azalmig Hafif Duyu 1 1 0
Normal 0 0 0

1.MB: 1 .Metatars Bagsi; SMB: 5. Metatars Bagi; TON: Topuk Orta Nokta, n: Etkilenmig Diz
Sayisi; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Chi-Square Testi

4.4.2. Vibrasyon duyu sonuglar:

Vibrasyonun degerlendirildigi diyapazon titresimi birey tarafindan ne kadar uzun
stire hissediliyorsa vibrasyon duyusu o kadar iyi demektir. Bu ¢alismada, Evre Il ve
Evre IV gonartrozlu hastalara ait vibrasyon duyu o6l¢iimiinde medial malleol ve 1.
Metatars basindan alinan veriler kullanilmistir. Katilime1 sayist (n) etkilenmis diz

sayisint gostermektedir.

4.4.2.1. Evre 111 gonartrozlu hastalara ait vibrasyon duyu sonuglarimin saghkl

bireylerle karsilastirilmasi

Saglikli bireyler ve Evre Ill gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait medial
malleolden alinan sonuglar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).
Kesme degerine gore sonuclar incelendiginde, her iki grupta da vibrasyon duyusunda

azalma oldugu goriilmistiir.
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Saglikli bireyler ve Evre Il gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait sonuglari
Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21: Saghkh Bireyler ve Evre 111 gonartrozlu hastalarin vibrasyon duysuna ait sonuclarinin
karsilastirmasi

MM 5,39+0,33 5,40+2,20 0,056

MM: Medial Malleol; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi;, p: Anlamlilik
Degeri (<0,05)*Bonferroni Testi

4.4.2.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait vibrasyon duyu sonuc¢larinin saghkh

bireylerle karsilastirilmasi

Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait medial
malleolden alinan sonuglar karsilastirildiginda Evre IV gonartrozlu hastalar aleyhine
fark vardi (p<0,05). Kesme degerine gore sonuglar incelendiginde, her iki grupta da

vibrasyon duyusunda azalma oldugu goriildii.

Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait sonuglari
Tablo 22°de gosterilmistir.

Tablo 22: Saghik Bireyler ve Evre |V gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait sonu¢larmin
karsilastirmasi

MM 5,39+0,33 4,41+1,56 0,038

MM: Medial Malleol; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p.: Anlamlilk
Degeri (<0,05) *Bonferroni Testi




4.4.2.3.Evre 1lIl ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait vibrasyon duyu

sonuclarimin karsilastirilmasi

Evre 1l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait medial
malleolden alinan sonuglar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).
Kesme degerine gore sonuclar incelendiginde, her iki grupta da vibrasyon duyusunda

azalma oldugu gorildii.

Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait sonuglar1 Tablo

23’te gosterilmistir.

Tablo 23: Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait sonuclarinin
karsilastirmasi
Evre 111 Evre IV p
Ort =SS Ort £SS
(n=26) (n=22)
MM 5,40+2,20 4,41£1,56 0,99

MM: Medial Malleol; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p: Anlamlilik
Degeri (<0,05) *Bonferroni Testi

4.4.2.4. Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait

vibrasyon duyu sonuclarinin karsilastirilmasi

Saglikl bireyler, Evre 111 ve Evre 1V gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait
1.Metatars bast ve medial malleolden aliman sonuglart kiyaslandiginda, Evre IV
gonartrozlu hastalarin medial malleoldeki vibrasyon duyu kaybinin digerlerine gore
belirgin olarak fazla oldugu bulundu (p<0.05). Kesme degerine gdre sonuglar
incelendiginde, ii¢ grupta da 1.Metatars basi ve medial malleolldeki vibrasyon

duyusunda azalma oldugu goriildii.

Saglikli bireyler, Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin 1.metatars basindan

alinan vibrasyon duyu sonuglari arasinda fark yoktu (p>0,05).

Saglikli bireyler, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait

sonuglart Tablo 24°te gosterilmistir.
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Tablo 24: Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin vibrasyon duyusuna ait
sonuclarinin karsilastirmasi

Saghkh Bireyler Evre 111 Evre IV p
Ort + SS Ort + SS Ort + SS
(n=20) (n=26) (n=22)
1.MB 5,34+0,57 5,27+2,40 4,82+1,42 0,257
MM 5,39+0,33 5,40+2,20 4,41+1,56 0,020

1.MB: 1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmis
Diz Sayist; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Kruskal Wallis Testi

4.4.3. 1ki nokta ayrim duyu sonuclari

Birey ne kadar birbirine yakin mesafeyi tanimlayabiliyorsa iki nokta ayrim duyusu
0 kadar iyidir. Bu ¢aligmada, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait vibrasyon

duyu 6lglimiinde katilimer sayisi (n) etkilenmis diz sayisini géstermektedir.

4.4.3.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait iki nokta ayrim duyu sonuclarinin

saghkh bireylerle karsilastirilmasi

Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna ait
ayak trans-metatarsal ve topuktan alinan sonuglar Kkarsilastirildiginda Evre |11l
gonartrozlu hastalar alehine fark vardi (p<0,05). Bu sonug, Evre Il gonartrozlu
hastalarin saglikli bireylere gore ayak trans-metatars: ve topuktaki iki noktayi ayrit etme

duyusunun daha diistik oldugunu gosterir.

Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin ayak ortasindan alinan iki nokta

ayrim duyu sonuglari karsilastirildiginda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna ait

sonuglart Tablo 25°te gosterilmistir.
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Tablo 25: Saghkh Bireyler ve Evre Ill gonartrozlu hastalarm iki nokta ayrim duyusuna ait
sonug¢larinin karsilastirmasi

TM (mm) 2,144+0,33 3,28+0,59 0,001

Orta (mm) 2,84+0,48 3,18+0,71 0,357

Topuk (mm) 2,20+0,43 2,84+0,53 0,002

TM: Trans-metatars; mm: milimetre; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n.: Etkilenmis Diz
Sayist; p: Anlamlilk Degeri(<0,05); *Bonferroni Testi

4.4.3.2. Evre 1V gonartrozlu hastalara ait iki nokta ayrim duyu sonu¢larinin

saghikh bireylerle karsilastirilmasi

Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna ait
ayak trans-metatarsal, ayak ortasi ve topuktan alinan sonuglar karsilagtirildiginda Evre
IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardi (p<0,05). Bu sonu¢ Evre IV gonartrozlu
hastalarin saglikli bireylere gore ayak trans-metatars, orta ve topuktaki iki noktay: ayirt

etme duyusunun daha diistik oldugunu gosterir.

Saglikl1 bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna ait

sonuglar1 Tablo 26°da gosterilmistir.

Tablo 26: Saghkh Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna ait
sonuclariin karsilastirmasi

TM (mm) 2,14+0,33 3,40+0,80 0,001
Orta (mm) 2,84+0,48 3,98+0,88 0,001
Topuk (mm) 2,20+0,43 3,10+0,73 0,001
TM: Trans-metatars; mm: milimetre; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n. Etkilenmis Diz
Sayist; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Bonferroni Testi
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4.4.3.3. Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait iki nokta ayrim duyu

sonuclarimin karsilastirilmasi

Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna ait ayak
ortasindan alinan sonuglar karsilastirildiginda Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark
vardi (p<0,05). Bu sonug, Evre 1V gonartrozlu hastalarin Evre III gonartrozlu hastalara

gore ayak ortasinin iki noktay1 ayirt etme duyusunun daha diisiik oldugunu gosterir.

Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin ayak trans-metatarsal ve topuktan alinan

iki nokta ayrim duyu sonuglari karsilastirildiginda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).
Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna ait sonuglari

Tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo 27: Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna ait sonu¢larinin
karsilastirmasi

Evre 111 Evre IV p
Ort+SS Ort + SS
(n=26) (n=22)
TM (mm) 3,28+0,59 3,40+0,80 0,999
Orta (mm) 3,1840,71 3,98+0,88 0,001
Topuk (mm) 2,84+0,53 3,10+0,73 0,922

TM: Trans-metatars; mm: milimetre; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n. Etkilenmis Diz
Sayust; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Bonferroni Testi

4.4.3.4. Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait iki

nokta ayrim duyu sonuclarinin karsilastirilmasi

Saglikli bireyler, Evre 1ll ve Evre IV gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim
duyusuna ait ayak trans-metatarsal, ayak ortasi ve topuktan alinan sonuglar
kiyaslandiginda, Evre III ve IV gonartrozlu hastalarin saglikli bireylere gore iki noktay1

ayirt etme duyusunun daha diisiik oldugu bulundu (p<0.05).

Saglikli bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim

duyusuna ait sonuglar1 Tablo 28°de gosterilmistir.

72



Tablo 28: Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre 1V gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrim duyusuna

ait sonuclarimin karsilastirmasi

Saghkh Bireyler Evre |11 Evre IV p
Ort+SS Ort+SS Ort £ SS
(n=20) (n=26) (n=22)
TM (mm) 2,14+0,33 3,28+0,59 3,40+0,80 0,001
Orta (mm) 2,84+0,48 3,18+0,71 3,98+0,88 0,001
Topuk (mm) 2,20+0,43 2,8440,53 3,10+0,73 0,001

TM: Trans-metatars; mm: milimetre; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n. Etkilenmis Diz
Sayist; p: Anlamhilik Degeri (<0,05); *Kruskal Wallis Testi

4.5. Postiiral Kontrol Sonug¢lari

Postiiral kontrol “Berg Denge Olgegi” kullamlarak degerlendirildi. Toplam

puanlama yiiksek risk, orta risk ve diisiik risk olarak siiflandirildi (Periyasamy ve ark.,
2008; Berg ve ark., 1992). Bu ¢alismada, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait

postiiral kontrol sonug tablolarinda (n) katilimc1 sayisin1 géstermektedir.

4.5.1. Evre Il gonartrozlu hastalara ait postiiral kontrol sonuglarinin saghkh

bireylerle karsilastirilmasi

Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine ait

sonuglari karsilastirildiginda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Saglikli bireyler ve Evre Il gonartrozlu hastalarin postural kontrollerine ait

sonuglart Tablo 29°da gosterilmistir.

73



Tablo 29: Saghkh Bireyler ve Evre 11l gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine ait
sonu¢larinin karsilastirmasi

Diisiik Risk 20 11
BDO Orta Risk 0 2 0,092
Yiiksek Risk 0 0
BDO: Berg Denge Olcegi; n: Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamhilik Degeri(<0,05); *Chi-Square Testi

4.5.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait postiiral kontrol sonuglarimin saghkh

bireylerle karsilastirilmasi
Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine ait
sonuglari karsilastirildiginda Evre 1V gonartrozlu hastalar alehine fark vardi (p<0,05).

Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postural kontrollerine ait

sonuglar1 Tablo 30°da gosterilmistir.

Tablo 30: Saglik Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontrolllerine ait sonuglarmin
karsilastirmasi

Diisiik Risk 20 5
BDO Orta Risk 0 6 0,001
Yiiksek Risk 0 0
BDO: Berg Denge Olcegi; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Chi-Square Testi

45.3. Evre IlIl ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait postiiral kontrol

sonuclariin karsilastirnlmasi

Evre Ill ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine ait sonuglari

karsilastirildiginda Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardi (p<0,05).
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Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postural kontrollerine ait sonuglar1 Tablo

31°de gosterilmistir.
Tablo 31: Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiirallerine ait kontrol sonuclarmnin
karsilastirmasi

Diisiik Risk 11 5
BDO Orta Risk 2 6 0,005
Yiiksek Risk 0 0
BDO: Berg Denge Olcesi; n: Etkilenmis Diz Sayisi; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Chi-Square
Testi

4.5.4. Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait postiiral

kontrol sonuclarinin karsilastirilmasi

Saglikli bireyler, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine
ait sonuglar1 kiyaslandiginda, farkin Evre IV gonartrozlu hastalarin kotii postiiral

kontroliinden kaynaklandig goriildii (p<0.05).
Saglikli bireyler, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine

ait sonuglar1 Tablo 32 ve Tablo 33’te gosterilmistir.

Tablo 32: Saglikh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine ait
sonuclarimin karsilastirmasi

Diisiik Risk 20 11 5
BDO  OrtaRisk 0 2 6 0,001
Yiiksek Risk 0 0 0
BDO: Berg Denge Olgegi; n: Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Chi-Square
Testi
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Tablo 33: Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine ait

ortalama ve standart sapma degerleri

BDO
(puan)

52,70+0,65 44,69+4,06 39,90+7,00

BDO: Berg Denge Olcegi; n: Etkilenmis Diz Sayist; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

4.6. Tslevsel Seviye Sonuclari

Islevsel seviye, “Kalk ve Yiirii Testi” ve “Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢
Skoru” kullanilarak degerlendirildi. Bu g¢alismada, Evre III ve Evre IV gonartrozlu

hastalara ait sonug tablolarinda (n) katilimc1 sayisin1 géstermektedir.

4.6.1. Kalk ve yiirii testi sonuclari

4.6.1.1. Evre 11l gonartrozlu hastalara ait kalk ve yiirii testi sonuglarmin

saghkl bireylerle karsilastiriimasi
Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuglari
karsilagtirildiginda Evre |11 gonartrozlu hastalar alehine fark vardi (p<0,05).

Saglikl1 bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuglari

Tablo 34°te gosterilmistir.

Tablo 34: Saghk Bireyler ve Evre |11 gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuclarinin
karsilastirmasi

Bagimsiz Mobil 20 10
TUG Cogunlukla Bagimsiz Mobil 0 3 0,029
(sn)
Degisken Mobilite 0 0
TUG: Kalk ve Yiirii Testi; n: Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamiik Degeri (<0,05); *Chi-Square Testi
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4.6.1.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait kalk ve yiirii testi sonuclarmin

saghkl bireylerle karsilastiriimasi
Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuglari
karsilagtirildiginda Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardi (p<0,05).

Saglikl1 bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve ylirii testine ait sonuglari

Tablo 35°te gosterilmistir.

Tablo 35: Saghk Bireyler ve Evre 1V gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuglarmin
karsilastirmasi

Saglikh Bireyler Evre IV p
(n=20) (n=11)
Bagimsiz Mobil 20 5
TUG Cogunlukla Bagimsiz Mobil 0 3 0,001
(sn)
Degisken Mobilite 0 3

TUG: Kalk ve Yiirii Testi; n: Etkilenmig Diz Sayist; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Chi-Square
Testi

4.6.1.3. Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait kalk ve yiirii testi
sonuc¢larimin karsilastirilmasi
Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuglart

karsilastirildiginda Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardi (p<0,05).

Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuglar1 Tablo

36°de gosterilmistir.
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Tablo 36: Evre Ill ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuglarinin
karsilastirmasi

Bagimsiz Mobil 10 5
TUG Cogunlukla Bagimsiz Mobil 3 3 0,005
(sn)
Degisken Mobilite 0 3
TUG: Kalk ve Yiirii Testi; n: Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Chi-Square
Testi

4.6.1.4. Saghkh Bireyler, Evre I1I ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait kalk ve

yiirii testi sonuclarinin karsilastirilmasi

Saglikli bireyler, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait
sonuglar1 kiyaslandiginda, farkin Evre IV gonartrozlu hastalarin kétii TUG siiresinden

kaynaklandig1 goriildii (p<0.05).

Saglikli bireyler, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait
sonuglar1 Tablo 37 ve Tablo 38’de gésterilmistir.

Tablo 37: Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait
sonuclariin karsilastirmasi

Bagimsiz Mobil 20 10 5
TUG  Cogunlukla Bagimsiz Mobil 0 3 3 0,001
(sn)
Degisken Mobilite 0 0 3
TUG: Kalk ve Yiirii Testi; n: Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamllik Degeri (<0,05); *Chi-Square Testi
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Tablo 38: Saghkh Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait

ortalama ve standart sapma degerleri

6,00+0,32 8,83+1,51 13,39+7,34

TUG (sn)

TUG: Kalk ve Yiirii Testi; n: Etkilenmis Diz Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

4.6.2. Diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru sonuclari

4.6.2.1. Evre 111 gonartrozlu hastalara ait KOOS skorunun saghkh bireyler ile

karsilastirilmasi
Evre III gonartrozlu hastalarin KOOS skoru saglik bireylere gore daha diisiik
bulundu (p<0,05).

Evre III gonartrozlu hastalarin KOOS alt parmetrelerin skor sonuglari, Saglikli

bireylere gore daha diisiik bulundu, fakat bu sonug anlamli degildi (p>0.05).

Saglikli bireyler ve Evre Ill gonartrozlu hastalarin KOOS skoru sonuglarinin

karsilastirmasi Tablo 39°da gosterilmistir.
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Tablo 39: Saghkh Bireyler ve Evre 11l gonartrozlu hastalarin KOOS skoruna ait sonuclarin
karsilastirmasi

KOOS (Toplam) 92,30+4,23 68,88+11,43 0,029

KOOS (Belirti ve Sertlik) 98,10+2,53 74,62+15,90 0,698

KOOS (Agr) 94,10+4,21 75,38+16,73 0,313

KOOS (Giinliik yasam) 95,30+2,86 81,46+8,54 0,140

KOOS (Fiziksel Fonksiyon) 81,50+11,25 22,31421,03 0,552

KOOS (Yasam Kalitesi) 78,90+14,98 45,85+17,68 0,191
KOOS: Diz Incinme ve Yaralanma Sonu¢ Skoru; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n:

Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Bonferroni Testi

4.6.2.2. Evre 1V gonartrozlu hastalara ait KOOS skorunun saghkh bireyler ile

karsilastirilmasi

Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuglari
Saglikli bireylere gore daha diisiik bulundu (p<0.05).

Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoru sonuglarinin

karsilagtirmas1 Tablo 40°da gosterilmistir.
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Tablo 40: Saghkh Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoruna ait sonuglarin
karsilastirmasi

KOOS (Toplam) 92,30+4,23 62,18+5,77 0,001

KOOS (Belirti ve Sertlik) 98,10+2,53 67,45£16,73 0,001

KOOS (Agr) 94,10+4,21 72,2749,35 0,001

KOOS (Giinliik yasam) 95,30+2,86 75,27+£7,44 0,001

KOOS (Fiziksel Fonksiyon) 81,50+11,25 11,82+15,16 0,001

KOOS (Yasam Kalitesi) 78,90+14,98 31,91+18,51 0,001
KOOS: Diz Incinme ve Yaralanma Sonu¢ Skoru; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n:

Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Bonferroni Testi

4.6.2.3. Evre 1ll ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait KOOS skorunun

karsilastirilmasi

Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuglari
Evre Il gonartrozlu hastalara gore daha diisiik bulundu (p<0.05).

Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoru sonuglarinin karsilagtirmasi

Tablo 41°de gosterilmistir.
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Tablo 41: Evre 111 ve Evre
karsilastirilmasi

IV gonartrozlu hastalarda KOOS skoruna ait sonuclarin

KOOS (Toplam) 68,88+11,43 62,18+5,77 0,001

KOOS (Belirti ve Sertlik) 74,62+15,90 67,45+16,73 0,001

KOOS (Agn) 75,38+16,73 72,2749,35 0,001

KOOS (Giinliik yasam) 81,46+8,54 75,27+£7,44 0,001

KOOS (Fiziksel Fonksiyon) 22,31+£21,03 11,82+15,16 0,001

KOOS (Yasam Kalitesi) 45,85+17,68 31,91+£18,51 0,001
KOOS: Diz Incinme ve Yaralanma Sonu¢ Skoru; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n. Etkilenmis

Diz Sayist;, p: Anlamlilik Degeri (<0,05); *Bonferroni Testi

4.6.2.4. Saghkh bireyler, Evre 111 ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait KOOS

skorunun karsilastirilmasi

Saglikli bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoru ve alt
parametrelerin  skor sonuglar1 kiyaslandiginda, Evre Il ve Evre IV gonartrozlu
hastalarin KOOS skoru ve alt parametrelerin skoru saglikli bireylere gore daha diisiik
oldugu goriildii (p<0.05).

Saglikli bireyler, Evre 111 ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait KOOS skoru ve alt

parametrelerin skor sonuglarinin karsilastirmas: Tablo 42°de gosterilmistir.
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Tablo 42: Saghkh Bireyler, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarda KOOS skoruna ait
sonuclarin karsilastirilmasi

Saghkh Bireyler Evre 111 Evre IV p
Ort+SS Ort £ SS Ort £ SS
(n=20) (n=13) (n=11)
KOOQOS (Toplam) 92,30+4,23 68,88+11,43 62,18+5,77 0,001
KOOS (Belirti ve Sertlik) 98,10+2,53 74,62+15,90  67,45+16,73 0,001
KOOS (Agn) 94,10+4,21 75,38+16,73 72,27£9,35 0,001
KOOS (Giinliik yasam) 95,30+2,86 81,46+8,54 75,27+7,44 0,001
KOOS (Fiziksel 81,50+11,25 22,31+£21,03 11,82+15,16 0,001
Fonksiyon)

KOOS (Yasam Kalitesi) 78,90+14,98 45,85£17,68  31,91+18,51 0,001

KOOS: Diz Incinme ve Yaralanma Sonu¢ Skoru; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n:
Etkilenmis Diz Sayist; p: Anlamlilik Degeri (<0,05),; *Kruskal Wallis Testi

4.7. Verilerin iliski Analizi

4.7.1. Evre lll gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonu¢larinin

diger degiskenlerle iliskisi

Evre 111 gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerlerin sonuglari ile agr1 siddeti, taban alti basing
duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviye arasindaki iliski incelendi. Bu galismada,
Evre Ill gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi 6l¢iimiinde katilimer sayist

(n) etkilenmis diz sayisin1 gostermektedir.

4.7.1.1. Evre 11l gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile agr

siddeti arasindaki iliski

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerler ile agr1 siddeti sonucu arasinda iliski olmadig:
bulundu (p>0,05).
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Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile agr1 siddeti sonucu arasindaki iligki Tablo 43’te

gosterilmistir.

Tablo 43: Evre 111 gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve agri siddeti
arasindaki iliski

r 0,277
15 p* 0,360
r 0,100
45 p* 0,746
r 0,124
60" p* 0,687
* p<0.05, ¥ Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gergcek degerler ile agri siddeti sonucu arasindaki iliski Tablo 44’te

gosterilmistir.

Tablo 44: Evre 111 gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve agri siddeti
arasindaki iliski

r 0,397
15° p* 0,180
r 0,100
45° p* 0,746
r 0,124
60° p* 0,687
* p<0.05, ¥ Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

4.7.1.2. Evre 111 gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile taban

alt1 basin¢ duyusu arasindaki iliski

Evre Ill gonartrozlu hastalarin taban alti basing degisimleri i¢in hafif dokunma,

vibrasyon ve iki nokta ayrim duyular1 degerlendirildi. Referans alinan 15°, 45° ve 60°



hedef agilardaki diz eklem pozisyon hissi ile taban alt1 basing degerleri arasindaki iliski

incelendi.

4.7.1.2.1. Evre Il gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile hafif

dokunma duyusu arasindaki iliski

Evre Il gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 60° hedef agidaki
mutlak ve gergek deger ile topuk orta noktasindan alinan hafif dokunma duyu sonucu
arasinda negatif yonli iligki vardi (r=-0,497, p=0.01) (Tablo 45 ve Tablo 46). Elde
edilen bu sonug, Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin
fazla olmasi ile topuk orta noktasindan alinan azalmis hafif dokunma duyusu ile iliskili

oldugunu gostermektedir.

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° ve 45° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerler ile topuk orta noktasindan alinan hafif dokunma
duyu sonucu arasinda iligki bulunmadi (p>0,05).

Evre 11l gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gergek degerler ile 1l.metatars ve 5.metatarstan alinan hafif

dokunma duyu sonucu arasinda iliski bulunmadi (p>0,05)

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 45°te
gosterilmistir.

Tablo 45: Evre Ill gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve hafif
dokunma duyusu arasindaki iliski

Diz Eklem Pozisyon Hissi Hafif Dokunma Duyusu
Hedef Ac1
(Mutlak Deger)

1.MB 5.MB TON

r -0,097 -0,064 0,086

15° o’ 0,637 0,758 0,678

r 0,051 0,051 0,199

45 o* 0,806 0,791 0,330

r 0,241 0,241 -0,497

60 o’ 0,235 0,235 0,010

1.MB: I.Metatars Basi; 5.MB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Nokta; * p<0.05, ¥: Pearson
korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist
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Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gergek degerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 46°da

gosterilmistir.

Tablo 46: Evre Ill gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve hafif
dokunma duyusu arasindaki iliski

Diz Eklem Pozisyon Hissi Hafif Dokunma Duyusu
Hedef A¢1
(Gergek Deger)

1.MB 5.MB TON

r -0,064 -0,064 0,080

15 oF 0,758 0,758 0,699

r 0,054 0,054 0,198

a3 oF 0,791 0,791 0,331

r 0,241 0,241 -0,497

g0 o* 0,235 0,235 0,010

1.MB: 1.Metatars Basi; 5.MB: 5.Metatars Basi; TON: Topuk Orta Nokta; * p<0.05, ¥: Pearson
korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayust

4.7.1.2.2. Evre lll gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile

vibrasyon duyusu arasindaki iliski

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gergek degerler ile medial malleolden alinan vibrasyon duyu sonucu arasinda
negatif yonlii iliski bulundu (r=-0,510, p=0,008; r=-0,510, p=0,006 sirasiyla) (Tablo 47
ve Tablo 48). Elde edilen bu sonug, Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon
hissindeki sapmanin fazla olmasinin, medial malleolden alinan kisa siireli vibrasyon
duyusu ile iliskili oldugunu gostermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde degerin
artmasi, pozisyon hissi duyusunun patolojik oldugu anlamma gelirken; vibrasyon

duyusunun uzun siire hissedilmesi duyunun iyi oldugu anlamina gelmektedir.

Evre 111 gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerler ile 1.metatars basindan alinan vibrasyon duyu

sonucu arasinda iligki bulunmadi (p>0,05).

Evre Ill gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerler ile medial malleolden alinan vibrasyon duyu

sonucu arasinda iligki bulunmadi (p>0,05).
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Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile vibrasyon duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 47°de
gosterilmistir.

Tablo 47: Evre 111 gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve vibrasyon
duyusu arasindaki iligki

r -0,066 -0,510
15°
3 p* 0,748 0,008
r -0,177 -0,288
45° ¥
p 0,387 0,154
r 0,005 -0,050
60° <
p 0,982 0,807
1.MB: 1. Metatars Basi; MM: Medial Malleol; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayist

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gercek degerler ile vibrasyon duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 48°de

gosterilmistir.

Tablo 48: Evre Il gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve vibrasyon
duyusu arasindaki iliski

r -0,066 -0,526
15 p* 0,748 0,006
r -0,177 -0,288
45° T
p 0,387 0,154
r 0,005 -0,050
60 p* 0,982 0,807
1.MB: 1.Metatars Basi, MM: Medial Malleol; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon
katsayist

87



4.7.1.2.3. Evre Il gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile iki

nokta ayrim duyusu arasindaki iliski

Evre 11l gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile ayak ortasindan alinan iki nokta ayrim duyu sonucu
arasinda negatif yonli iligki bulundu (r=-0,501, p=0,009; r=-0,467, p=0,016 sirasiyla)
(Tablo 49 ve Tablo 50). Elde edilen bu sonug, Evre III gonartrozlu hastalarin 15° hedef
acidaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin fazla olmasinin, ayak ortasindan alinan
diisiik degerli iki nokta ayrim duyusu ile iligkili oldugunu gostermektedir. Diz eklem
pozisyon hissinde degerin artmasi, pozisyon hissi duyusunun koétii oldugu anlamina

gelmektedir. Iki nokta ayrim duyusunda deger arttikca iki noktay1 ayirt etme kotiidiir.

Evre 1ll gonartrozlu hastalarn diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile ayak trans-metatars ve topuk orta noktasindan alinan iki

nokta ayrim duyu sonucu arasinda bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Evre 1ll gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 45° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile ayak trans-metatarstan alinan iki nokta ayrim duyu sonucu
arasinda pozitif iliski bulundu (r=0,411, p=0,037; r=0,407, p=0,039 sirasiyla) (Tablo 49
ve Tablo 50). Elde edilen bu sonug, Evre III gonartrozlu hastalarin 45° hedef agidaki
diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin fazla olmasimin ayak trans-metatarstan alinan
yiiksek degerli iki nokta ayrim duyusunun kotii olmasi ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde degerin artmasi, pozisyon hissi duyusunun
kotii oldugu anlamina gelmektedir. iki nokta ayrim duyusunda deger arttikga iki noktayi

ayirt etme kotiidiir.

Evre 11l gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 60° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile ayak trans-metatarsi, ortasi ve topuk orta noktasindan

alinan iki nokta ayrim duyu sonucu arasinda iligski bulunmadi (p>0,05).

Evre 111 gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile iki nokta ayrim duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 49°da

gosterilmistir.
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Tablo 49: Evre 11l gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve iki nokta
ayrim duyusu arasindaki iliski

r 0,354 -0,501 0,206
15° P’ 0,076 0,009 0,313
r 0,411 -0,381 0,127
45° P’ 0,037 0,055 0,537
r -0,313 0,384 0,156
60° P’ 0,119 0,053 0,445
TM: Trans-metatars; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r. Korelasyon katsayisi

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gercek degerler ile iki nokta ayrim duyu sonucu arasindaki iligki Tablo 50°de

gosterilmistir.

Tablo 50: Evre Il gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve iki nokta
ayrim duyusu arasindaki iliski

R 0,352 -0,467 0,237
15° o¥ 0,077 0,016 0,243
R 0,407 -0,384 0,123
45 p* 0,039 0,053 0,551
R -0,313 0,384 0,156
60° o’ 0,119 0,053 0,445
TM: Trans-metatars; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayust

4.7.1.3. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile postiiral

kontrol arasindaki iliski
Evre 11l gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef

acilardaki mutlak ve gergek degerler ile postiiral kontrol sonucu arasinda iliski olmadig
bulundu (p>0,05).
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Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile postiiral kontrol sonucu arasindaki iliski Tablo 51°de

gosterilmistir.

Tablo 51: Evre Ill gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve postiiral
kontrol arasindaki iliski

r 0,122
15° p* 0,552
r 0,358
45° P’ 0,072
r 0,079
60° p* 0,702
BDO: Berg Denge Olgesi; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayis:

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gercek degerler ile postiiral kontrol sonucu arasindaki iliski Tablo 52°de

gosterilmistir.

Tablo 52: Evre Ill gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve postiiral
kontrol arasindaki iliski

r 0,137
15° p* 0,506
r 0,358
45° p* 0,073
r 0,079
60° p¥ 0,702
BDO: Berg Denge Olgegi; * p<0.05, ¥ Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

4.7.1.4. Evre 111 gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile kalk ve

yiirii testi arasindaki iliski

Evre 11l gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gergek degerler ile kalk ve yiiri testi sonucu arasinda iliski
olmadigi bulundu (p>0,05).



Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile kalk ve yiirii testi sonucu arasindaki iligki Tablo 53’te

gosterilmistir.

Tablo 53: Evre 111 gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ile kalk ve yiirii
testi arasindaki iliski

-0,049
15° p" 0,811
r 0,196
45° P’ 0,337
r 0,251
60° oF 0,216
TUG: Kalk Ve Yiirii Testi; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gercek degerler ile kalk ve yiirii testi sonucu arasindaki iliski Tablo 54°de
gosterilmistir.

Tablo 54: Evre 111 gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ile kalk ve yiirii
testi arasindaki iliski

-0,037
15° P’ 0,858
r 0,196
45° p* 0,337
r 0,251
60° P’ 0,216
TUG: Kalk Ve Yiirii Testi; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

4.7.1.5. Evre 111 gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile KOOS

skoru arasindaki iliski

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gergek degerler ile KOOS’un agr1 parametresinden elde edilen sonug arasinda



pozitif iliski bulundu (r=0,401, p=0,042; r=0,402, p=0,042 sirasiyla) (Tablo 55 ve
Tablo 56). Elde edilen bu sonug, Evre Il gonartrozlu hastalarda 15° hedef agidaki diz
eklem pozisyon hissindeki sapmanin fazla olmasi ile yiiksek agr1 siddeti arasinda iliski

oldugunu gostermektedir.

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile KOOS skoru ve diger alt parametrelerin sonuglari

arasinda iligski bulunmadi (p>0,05).

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 45° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile KOOS giinliik yasam parametresinin sonucu arasinda
negatif yonli iliski bulundu (r=-0,399, p=0,043; r=0,397, p=0,045 sirasiyla) (Tablo 55
ve Tablo 56). Elde edilen bu sonug, Evre Ill gonartrozlu hastalarda 45° hedef agidaki
diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin fazla olmasi ile giinliik yasam aktivitesindeki

zorlanma ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissi 60° hedef agidaki mutlak ve
gercek degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin sonuglari arasinda iliski
bulunmadi (p>0,05).

Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin sonuglari arasindaki

iliski Tablo 55’te gésterilmistir.

Tablo 55: Evre Ill gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ile KOOS
skoruarasindaki iliski

Diz Eklem KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS
Pozisyon Hissi Toplam  Belirti ve Agr1 Giinliik Fiziksel Yasam
Hedef A1 Sertlik Yasam  Fonksiyon  Kalitesi
(Mutlak Deger)
r 0,111 -0,144 0,401 0,023 0,011 0,151
15°
p* 0,590 0,482 0,042 0,911 0,959 0,460
r -0,323 -0,154 -0,130 -0,399 -0,200 -0,078
45°
p* 0,107 0,454 0,525 0,043 0,327 0,704
r 0,093 0,023 -0,069 0,006 0,191 0,277
60°
p* 0,651 0,911 0,736 0,979 0,350 0,170

KOOS: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonug¢ Skoru; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi
r: Korelasyon katsayisi
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Evre III gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gergek degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin sonuglari arasindaki

iliski Tablo 56°da gosterilmistir.

Tablo 56: Evre Il gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ile KOOS
skoruarasindaki iliski

Diz Eklem KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS
Pozisyon Hissi Toplam  Belirtive Agn Giinliikk Fiziksel Yasam
Hedef Ac1 Sertlik yasam  Fonksiyon Kalitesi
(Gergcek Deger)

15° r 0,109 -0,161 0,402 0,004 0,013 0,184

p* 0,598 0,432 0,042 0,984 0,951 0,369

45° r -0,322 -0,150 -0,130  -0,397 -0,197 -0,084

p* 0,108 0,464 0,525 0,045 0,336 0,685

60° r 0,093 0,023 -0,069 0,006 0,191 0,277

p* 0,651 0,911 0,736 0,979 0,350 0,170

KOOS: Diz Incinme Ve Osteoartrit Sonuc¢ Skoru; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi;
r: Korelasyon katsayisi

4.7.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonuclarinin

diger degiskenlerle iliski

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerlerin sonuglar1 ile agri siddeti, taban alti basing
duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviye arasindaki iliski incelendi. Bu g¢alismada,
Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi 6l¢iimiinde katilimer sayisi

(n) etkilenmis diz sayisin1 gostermektedir.

4.7.2.1. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve agri

siddeti arasindaki iliski
Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef

acilardaki mutlak ve gercek degerler ile agr1 siddeti sonucu arasinda iliski olmadigi
bulundu (p>0,05).
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Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile agr1 siddeti sonucu arasindaki iliski Tablo 57°de

gosterilmistir.

Tablo 57: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve agr siddeti
arasindaki iliski

r 0,000
15° p* 0,999
r -0,164
45° p* 0,630
r 0,326
60° p* 0,327
* p<0.05, ¥: k Pearson orelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gercek degerler ile agri siddeti sonucu arasindaki iliski Tablo 58’de

gosterilmistir.

Tablo 58: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve agri siddeti
arasindaki iliski

r 0,000
15° p* 0,999
r -0,164
45° p* 0,630
r 0,326
60° p* 0,327
* p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

4.7.2.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile taban alti

basing¢ duyusu arasindaki iliski

Evre IV gonartrozlu hastalarin taban alti basing degisimleri i¢in hafif dokunma,

vibrasyon ve iki nokta ayrim duyulari degerlendirildi. Referans alinan 15°, 45° ve 60°



hedef agilardaki diz eklem pozisyon hissi ile taban alt1 basing degerleri arasindaki iligki

incelendi.

4.7.2.2.1. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve hafif

dokunma duyusu arasindaki iliski

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerler ile ayak 1.metatarsi, 5.metatarsi ve topuk
ortasindan alinan hafif dokunma duyu sonucu arasinda iligki olmadigi bulundu
(p>0,05).

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 59°da

gosterilmistir.

Tablo 59: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve hafif
dokunma duyusu arasindaki iliski

r 0,244 0,324 -0,112
15° ¥
p 0,275 0,142 0,621
r 0,298 -0,008 0,361
45° ¥
P 0,177 0,971 0,098
. r 0,324 0,478 0,416
60 ¥
p 0,141 0,055 0,054
1.MB: 1 Metatars Bagsi; 5.MB: 5. Metatars Basi;, TON: Topuk Orta Nokta ; * p<0.05, ¥:
Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gercek degerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasindaki iligki Tablo 60°da

gosterilmistir.
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Tablo 60: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve hafif

dokunma duyusu arasindaki iliski

r 0,244 0,324 -0,112
15° p* 0,275 0,142 0,621
r 0,298 -0,008 0,361
45" p* 0,177 0,971 0,098
r 0,324 0,478 0,416
60° p* 0,141 0,065 0,054
1.MB: 1.Metatars Bagsi; 5.MB: 5.Metatars Basi; TON: Topuk Orta Nokta ; * p<0.05, ¥: Pearson
korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

4.7.2.2.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve

vibrasyon duyusu arasindaki iliski

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerler ile ayak 1.metatars basi ve medial malleolden
alinan vibrasyon duyu sonucu arasinda iliski olmadigi bulundu (p>0,05).

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile vibrasyon duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 61°de

gosterilmistir.

Tablo 61: Evre 1V gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve vibrasyon
duyusu arasindaki iliski

r 0,222 0,056
15° oF 0,321 0,805
r -0,392 -0,265
45° 0" 0,071 0,233
r -0,094 0,029
60° oF 0,677 0,899
1.MB:1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayist
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Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile vibrasyon duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 62°de

gosterilmistir.

Tablo 62: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve vibrasyon
duyusu arasindaki iliski

Diz Eklem Pozisyon Hissi Vibrasyon Duyusu
Hedef Ac1

(Gergcek Deger) 1.MB MM

r 0,222 0,056

15° 0" 0,321 0,805

r -0,392 -0,265

45° p* 0,071 0,233

r -0,094 0,029

oly 0" 0,677 0,899

1. MB: 1 .Metatars Bagi; MM: Medial Malleol; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayisi

4.7.2.2.3. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve iki

nokta ayrim duyusu arasindaki iliski

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gergek degerler ile ayak trans-metatarstan alinan iki nokta ayrim
duyu sonucu arasinda pozitif iliski bulundu (r=0,458, p=0,032; r=0,479, p=0,024)
(Tablo 63 ve Tablo 64). Elde edilen bu sonug, Evre IV gonartrozlu hastalarda 15° ve
60° hedef acilardaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin fazla olmasi, ayak trans-
metatarsindan alinan yiiksek degerli iki nokta ayrim duyusunun kotii olmast ile iliskili
oldugunu gostermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde degerin artmasi, pozisyon hissi
duyusunun kétii oldugu anlamina gelmektedir. Iki nokta ayrim duyusunda deger arttik¢a

iki noktay1 ayirt etme kotiidiir.

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gergek degerler ile ayak ortasi ve topuk ortasindan alinan iki nokta

ayrim duyu sonucu arasinda bir iligski olmadigi bulundu (p>0,05).

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 45° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile ayak trans-metatarsi, ortas: ve topuk ortasindan alinan iki

nokta ayrim duyu sonucu arasinda iligski olmadigi bulundu (p>0,05).
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Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile iki nokta ayrim duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 63’te

gosterilmistir.

Tablo 63: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve iki nokta
ayrim duyusu arasindaki iliski

r 0,458 0,141 -0,218
15° ¥ 0,032 0,533 0,331
r -0,145 0,021 -0,268
45° 0" 0,520 0,925 0,228
r 0,479 0,139 -0,133
60° ¥ 0,024 0,537 0,556
TM: Trans-Metatars; mm: Milimetre; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon
katsayisi

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gergek degerler ile iki nokta ayrim duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 64°te

gosterilmistir.

Tablo 64: Evre IV Diz Eklem Pozisyon Hissi Ger¢ek Deger ve iki Nokta Ayrim Duyusu Arasindaki
Tliski

r 0,458 0,141 -0,218
15° 7
p 0,032 0,533 0,331
r -0,145 0,021 -0,268
45° 7
p 0,520 0,925 0,228
r 0,479 0,139 -0,133
60 P 0,024 0,537 0,556
TM: Trans-Metatars; mm: milimetre; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon
katsayist
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4.7.2.3. Evre 1V gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve postiiral

kontrol arasindaki iliski

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gergek degerler ile postiiral kontrol sonucu arasinda iligki olmadigi

bulundu (p>0,05).

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile postiiral kontrol sonucu arasindaki iligki Tablo 65°’te

gosterilmistir.

Tablo 65: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve postiiral
kontrol arasindaki iliski

r -0,290
15° oF 0,101
r -0,036
45° o’ 0,872
r 0,181
60° o* 0,419
BDO: Berg Denge Olgegi; * p<0.05, ¥ Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gercek degerler ile postiiral kontrol sonucu arasindaki iliski Tablo 66°da

gosterilmistir.
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Tablo 66: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve postiiral
kontrol arasindaki iliski

r -0,290
15° 0¥ 0,191
r -0,036
457 o* 0,872
r 0,181
60° 0" 0,419
BDO: Berg Denge Olcegi; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

4.7.2.4. Evre 1V gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile kalk ve

yiirii testi arasindaki iliski

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek degerler ile kalk ve yiirii testi sonucu arasinda iliski olmadi
bulundu (p>0,05).

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile kalk ve yiirii testi sonucu arasindaki iliski Tablo 67°de

gosterilmistir.

Tablo 67: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ile kalk ve yiirii
testi arasindaki iliski

r -0,287
15° p* 0,195
r 0,027
457 p* 0,905
r 0,284
60° p* 0,201
TUG: Kalk ve Yiirii Testi; sn: saniye * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon
katsayist
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Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gergek degerler ile kalk ve yiirii testi sonucu arasindaki iliski Tablo 68°de

gosterilmistir.

Tablo 68: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ile kalk ve yiirii
testi arasindaki iliski

r -0,287
15° P’ 0,195
r 0,027
45 P’ 0,905
r 0,284
60° p* 0,201
TUG: Kalk ve Yiirii Testi; sn: saniye; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon
katsayisi

4.7.2.5. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile KOOS

skoru arasindaki iliski

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gergek degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerine ait sonuglar

arasinda iligski olmadigi bulundu (p>0,05).

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerine ait sonuglar arasindaki

iliski Tablo 69°da gésterilmistir.
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Tablo 69: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ile KOOS skoru
arasindaki iliski

-0,031 0,142 0,262 0,108 0,022 0,120
15 p* 0,891 0,527 0,238 0,632 0,924 0,596
r -0272 -0,161 -0,009 -0,180 -0,075 0,103
® p* 0,220 0,473 0,968 0,424 0,741 0,648
r 0,242 -0,121 0,207 0,365 -0,145 0,011
o p* 0,278 0,593 0,355 0,095 0,521 0,961
KOOS: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayist

Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef

acilardaki gercek degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerine ait sonuglar arasindaki
iliski Tablo 70’te gésterilmistir.

Tablo 70: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ile KOOS skoru
arasindaki iliski

-0,031 0,142 0,262 0,108 0,022 0,120
p* 0,891 0,527 0,238 0,632 0,924 0,596
45° r -0,272 -0,161 -0,009 -0,180 -0,075 0,103
p* 0,220 0,473 0,968 0,424 0,741 0,648
60° r 0,242 -0,121 0,207 0,365 -0,145 0,011
p* 0,278 0,593 0,355 0,095 0,521 0,961
KOOS: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayist
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4.7.3. Geg Evre (111 & V) gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi

sonuclarinin diger degiskenlerle iliski

Geg Evre (111 & 1V) gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45°,
60° hedef agilardaki mutlak ve gergek degerlerin sonuglari ile agr1 siddeti, taban alt1
basing duyusu, postiiral kontrol, islevsel seviye arasindaki iligski incelendi. Bu ¢alismada
Geg¢ Evre (IIl & 1V) gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi lgiimiinde

katilimci sayisi (n) etkilenmis diz sayisini gostermektedir.

4.7.3.1. Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve agri

siddeti arasindaki iliski

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef acgilardaki mutlak ve gercek degerler ile agri siddeti sonucu arasinda iligki
olmadigi bulundu (p>0,05).

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45" ve 60°
hedef acilardaki mutlak degerler ile agri siddeti sonucu arasindaki iliski Tablo 71°de

gosterilmigtir.

Tablo 71: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve agri
siddeti arasindaki iliski

Diz Eklem Pozisyon Hissi

Hedef A¢1 Agn Siddeti
(Mutlak Deger)
r 0,191
15° P’ 0,371
r 0,081
45° o’ 0,705
r 0,233
60° ¥ 0,274

*p<0.05; ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsaytst
Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°

hedef acilardaki mutlak degerler ile agr1 siddeti sonucu arasindaki iliski Tablo 72°de

gosterilmistir.
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Tablo 72: Geg¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve agr siddeti
arasindaki iliski

Diz Eklem Pozisyon Hissi

Hedef Ac1 Agn Siddeti
(Gergcek Deger)
r 0,279
15 p* 0,186
r 0,081
45 p* 0,705
r 0,233
60 p* 0,274

*»<0.05; ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsaytst

4.7.3.2. Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile taban

alt1 basin¢ duyusu arasindaki iliski

Gec Evre gonartrozlu hastalarin taban alti basing degisimleri i¢in hafif dokunma,
vibrasyon ve iki nokta ayrim duyular1 degerlendirildi. Referans alinan 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki diz eklem pozisyon hissi ile taban alt1 basing degerleri arasindaki iligki

incelendi.

4.7.3.2.1. Geg Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve hafif

dokunma duyusu arasindaki iliski

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki mutlak ve gergek degerler ile ayak 1.metatarsi, 5.metatarsi ve topuk
ortasindan alman hafif dokunma duyu sonucu arasinda iliski olmadigr bulundu

(p>0,05).

Ge¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki mutlak degerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasindaki iliski Tablo

73’te gosterilmistir.
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Tablo 73: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve hafif
dokunma duyusu arasindaki iliski

r -0,157 -0,219 0,023
15° p* 0,288 0,135 0,879
r 0,005 0,043 0,026
4 p* 0,973 0,771 0,861
r 0,136 -0,046 0,021
6v p* 0,356 0,757 0,886
1.MB: 1.Metatars Bagsi; 5.MB: 5.Metatars Basi; TON: Topuk Orta Nokta; * p<0.05, ¥: Pearson
korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

Ge¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki gercek degerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasindaki iliski Tablo

74°te gosterilmistir.

Tablo 74: Geg¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve hafif
dokunma duyusu arasindaki iliski

r 0,151 0,215 0,020
15° 0¥ 0,304 0,142 0,891
r 0,005 0,043 0,022
457 o* 0,973 0,771 0,885
r 0,136 20,046 0,021
60° o* 0,356 0,757 0,886
1.MB: 1.Metatars Basi; 5.MB: 5. Metatars Basi;, TON: Topuk Orta Nokta; * p<0.05, ¥: Pearson
korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

4.7.3.2.2. Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve

vibrasyon duyusu arasindaki iliski
Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°

hedef acilardaki mutlak ve gercek degerler ile ayak 1.metatars basi ve medial

malleolden alinan vibrasyon duyu sonucu arasinda iliski olmadigi bulundu (p>0,05).
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Gec Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki mutlak degerler ile vibrasyon duyu sonucu arasindaki iliski Tablo 75’te

gosterilmistir.

Tablo 75: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve vibrasyon
duyusu arasindaki iliski

0,073 -0,255
15°
0,621 0,080
-0,266 -0,179
45°
0,068 0,222
-0,054 0,049
60°
0,714 0,739
1.MB: 1. Metatars Bagi; MM: Medial Malleol; * p<0.05, ¥: k Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayist

Ge¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki gercek degerler ile vibrasyon duyu sonucu arasindaki iliski Tablo

76°da gosterilmistir.

Tablo 76: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve vibrasyon

duyusu arasindaki iliski

0,058 -0,270

15° 0,698 0,063

-0,268 -0,181

4 0,065 0,217

-0,054 0,049

60" 0,714 0,739

1.MB:1.Metatars Bast; MM: Medial Malleol; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayist
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4.7.3.2.3. Geg¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve iki

nokta ayrim duyusu arasindaki iliski

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile ayak trans-metatarsindan alinan iki nokta ayrim duyu
sonucu arasinda pozitif iliski bulundu (r=0,397, p=0,005) (Tablo 77 ve Tablo 78). Elde
edilen bu sonug, Ge¢ Evre gonartrozlu hastalarin 15° hedef agidaki diz eklem pozisyon
hissindeki sapmanin fazla olmas ile topuk orta noktasindan alinan yiiksek degerli iKi
nokta ayrim duyusunun kotli olmasi ile iliski oldugunu gostermektedir. Diz eklem
pozisyon hissinde degerin artmasi, pozisyon hissi duyusunun koétii oldugu anlamina

gelmektedir. Iki nokta ayrim duyusunda da deger arttik¢a iki noktay: ayirt etme kotiidiir.

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gergek degerler ile ayak ortasi ve topuk ortasindan alinan iki nokta ayrim

duyu sonucu arasinda iligki olmadigi bulundu (p>0,05).

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 45° hedef agidaki
mutlak ve gergek degerlerile ayak trans-metatarsi, ortasi ve topuk ortasindan alinan iki

nokta ayrim duyu sonucu arasinda iliski olmadigi bulundu (p>0,05).

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 60° hedef acidaki
mutlak ve gercek degerler ile ayak ortasindan alinan iki nokta ayrim duyu sonucu
arasinda pozitif iliski bulundu (r=0,285, p=0,050) (Tablo 77 ve Tablo 78). Ge¢ Evre
gonartrozlu hastalarin 60° hedef acidaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin fazla
olmasi ile topuk orta noktasindan alinan yiiksek degerli iki nokta ayrim duyusunun kot
olmasi ile iligki oldugunu gostermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde degerin artmasi,
pozisyon hissi duyusunun koéti oldugu anlamina gelmektedir. Iki nokta ayrim

duyusunda da deger arttikca iki noktay: ayirt etme kotiidiir.

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 60° hedef acidaki
mutlak ve gercek degerler ile ayak trans-metatars: ve topuk ortasindan alinan iki nokta

ayrim duyu sonucu arasinda iliski olmadigi bulundu (p>0,05).

Ge¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki mutlak degerler ile iki nokta ayrim duyu sonucu arasindaki iliski Tablo

77°de gosterilmistir.
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Tablo 77: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve iki nokta
ayrim duyusu arasindaki iliski

r 0,393 -0,154 0,012
15° y

p 0,006 0,295 0,936

r 0,243 -0,014 -0,042
45° 1

p 0,097 0,925 0,779

r 0,090 0,285 0,029
60° y

p 0,542 0,050 0,843

TM: Trans-Metatars; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayist

Ge¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki gercek degerler ile iki nokta ayrim duyu sonucu arasindaki iliski Tablo
78’de gosterilmistir.

Tablo 78: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve iki nokta
ayrim duyusu arasindaki iliski

r 0,397 -0,139 0,030
1 p* 0,005 0,347 0,838
r 0,239 -0,011 -0,041
45 p* 0,102 0,938 0,782
r 0,090 0,285 0,029
60 p' 0,542 0,050 0,843
TM: Trans-Metatars; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r. Korelasyon katsayisi

4.7.3.3. Geg¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve postiiral

kontrol arasindaki iliski
Gec Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°

hedef agilardaki mutlak ve ger¢ek degerler ile postiiral kontrol sonucu arasinda iligki
olmadigi bulundu (p>0,05).
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Gec Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki mutlak degerler ile postiiral kontrol sonucu arasindaki iliski Tablo

79’da gosterilmistir.

Tablo 79: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ve postiiral
kontrol arasindaki iliski

r -0,018
15 p* 0,905
r 0,232
45 p* 0,112
r 0,168
R p* 0,253
BDO: Berg Denge Olcegi; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon katsayis

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki gercek degerler ile postiiral kontrol sonucu arasindaki iligki Tablo 80’de

gosterilmistir.

Tablo 80: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ve postiiral
kontrol arasindaki iliskisi

r -0,011
15° p* 0,939
r 0,236
4 p* 0,107
r 0,168
60° p* 0,253
BDO: Berg Denge Olgegi; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon katsayis
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4.7.3.4. Geg¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile kalk ve

yiirii testi arasindaki iliski

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef aglardaki mutlak ve gergek degerler ile kalk ve yiirii testi sonucu arasinda iligki

olmadig1 bulundu (p>0,05).

Gec Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki mutlak degerler ile kalk ve yiirii testi sonucu arasindaki iliski Tablo

81°de gosterilmistir.

Tablo 81: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ile kalk ve yiirii
testi arasindaki iliski

r -0,097
15° p* 0,511
r 0,191
45° p* 0,192
r 0,277
60° p* 0,057
TUG: Kalk ve Yiirii Testi; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon katsayisi

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki gercek degerler ile kalk ve yiirii testi sonucu arasindaki iliski Tablo

82’de gosterilmistir.

Tablo 82: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ile kalk ve yiirii
testi arasindaki iliski

r -0,097
15° p* 0,511
r 0,191
45° p* 0,192
r 0,277
60° p* 0,057
TUG: Kalk ve Yiirii Testi; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon katsayus:
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4.7.3.5. Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile KOOS

skoru arasindaki iligki

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gergek degerler ile KOOS agr1 parametresinin sonucu arasinda pozitif iliski
bulundu (r=0,305, p=0,035; r=0,304, p=0,036 sirasiyla) (Tablo 83 ve Tablo 84). Elde
edilen bu sonug, Ge¢ Evre gonartrozlu hastalarin 15° hedef agidaki diz eklem pozisyon
hissindeki sapmanin fazla olmasmin yiiksek agri siddeti ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde degerin artmasi, pozisyon hissi duyusunun

kotiiye gittigi anlamina gelmektedir.

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15° hedef agidaki
mutlak ve gergek degerler ile KOOS skoru ve diger alt parametrelerin skor sonuglari

arasinda iligski olmadigi bulundu (p>0,05).

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 45° hedef acidaki
mutlak ve gercek degerler ile KOOS skorunun (r=-0,289, p=0,047; r=-0,292, p=0,044
sirasiyla) ve giinliik yasam alt parametresinin (r=-0,376, p=0,008; r=-0,378, p=0,008
sirasiyla) sonucu arasinda negatif yonlii iliski bulundu (Tablo 83 ve Tablo 84). Elde
edilen bu sonug, Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin 45° hedef agidaki diz eklem pozisyon
hissindeki sapmanin fazla olmasinin azalmis islevsel seviye ve giinliik yasam ile iliskili
oldugunu gostermektedir. Diz eklem pozisyon hissinin deger olarak artmasi duyunun

azaldig1 anlamina gelmektedir.

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 45° hedef agidaki
mutlak ve gergek degerler ile KOOS skoru ve diger alt parametrelerin skor sonuglari

arasinda iligski olmadigi bulundu (p>0,05).

Geg Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 60° hedef agidaki
mutlak ve gercek degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuglari arasinda

iliski olmadig1 bulundu (p>0,05).

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki mutlak degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuglari

arasindaki iliski Tablo 83’te gosterilmistir.
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Tablo 83: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak deger ile KOOS
skoru arasindaki iliski

., r 0,018 -0,006 0,305 -0,035 -0,030 0,093
’ p* 0,902 0,967 0,035 0,812 0,837 0,529
] r -0,289 -0,209 -0,105 -0,376 -0,193 -0,077
® p* 0,047 0,153 0,478 0,008 0,189 0,602
,, r 0,089 -0,079 0,028 0,123 0,029 0,199
< p* 0,547 0,591 0,848 0,406 0,842 0,176
KOOS: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru; * p<0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayist

Geg¢ Evre gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60°
hedef agilardaki ger¢ek degerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuglari

arasindaki iliski Tablo 84°te gosterilmistir.

Tablo 84: Ge¢ Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gercek deger ile koos skoru
arasindaki iliski

R 0,010 -0,019 0,304  -0,048 -0,034 0,108
° p* 0,944 0,897 0,036 0,747 0,819 0,464
. R -0,292 -0,209 -0,108  -0,378 -0,189 -0,083
® p* 0,044 0,154 0,467 0,008 0,199 0,574
R 0,089 -0,079 0,028 0,123 0,029 0,199
" p* 0,547 0,591 0,848 0,406 0,842 0,176
KOOS: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonug Skoru; * p<0.03, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:
Korelasyon katsayist
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissinin
taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviye ile iliskisini incelemek
amaciyla planlandi. Ge¢ Evre gonartrozlu hastalarda saglikli bireylere gore diz eklem
pozisyon hissinin daha olumsuz etkilendigi tespit edildi. Calismanin aktif diz eklem
pozisyon hissi sonuglart incelendiginde, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz
eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef acilardaki mutlak ve gergek
degerlerdeki sapma saglikli bireylere gore daha fazla bulundu. Evre 1l ve Evre IV
gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef acilardaki
mutlak ve gergek deger sonuglart karsilastirildiginda ise gruplar arasinda fark olmadigi
bulundu. Calismada hastalarin agr1 siddetlerine ait sonuglar incelendiginde, Evre III ve
Evre IV gonartrozlu hastalara ait hissettikleri agr1 siddetleri arasinda fark olmadig:

goriildii.

Bu ¢alismada diz eklemine ait propriyosepsiyon duyusu aktif a¢1 tekrarlama testiyle
degerlendirildi ve belirlenen hedef acidan 5° ve iistiindeki (kesme agis1) sapma patolojik
yani propriyoseptif kaybini isaret ettigi kabul edildi. Buna gore, saglikli bireyler ve Evre
IIT gonartrozlu hastalarin hedef acilarin tamaminda sapma miktarlar1 belirlenen kesme
acisindan azdi. Evre IV gonartrozlu hastalarin 45° ve 60° hedef agilardaki sapmalari
kesme agisinin altinda kalsa da 15° hedef agida sapma miktar1 ¢ok yiiksek seviyede
bulundu. Eklem pozisyon duyusu ile ilgili elde edilen bu sonuglar “ge¢ evre
gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissinde kayip vardwr” hipotezimizi

kismen dogruladi.

Ayak 1.metatars basi, 5.metatars basi ve topuk orta noktasindan alinan hafif
dokunma duyu sonuglarinda Evre III ve IV gonartrozlu hastalarla saglikli bireyler
arasinda fark goriilmedi. Saglikli bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin
vibrasyon duyusuna ait 1.metatars basi ve medial malleolden alinan sonuglar
incelendiginde, Evre IV gonartrozlu hastalarda daha fazla olmak iizere tiim bireylerin
vibrasyon duyusunda azalma vardi. Hastalarin ayak trans-metatarsi, ayak ortasi ve
topuktan alinan iki nokta ayrim duyu sonuglar1 incelendiginde, hem Evre Il hem de
Evre IV gonartrozlu hastalarin saglikli bireylere gore iki noktayr ayirt etmede
zorlandiklar1 gériildii. iki nokta ayrim duyusunda elde edilen yiiksek deger iki noktayi

ayirt etmenin zorlastigini gostermektedir. Taban alt1 basing duyusu ile ilgili elde edilen
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bu sonuglar, “ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda taban alti basing duyusunda

kayip vardir” hipotezimizi kismen dogruladi.

Calismanin postiiral kontrol sonuglari incelendiginde, yalnizca Evre 1V gonartrozlu
hastalarin postiiral kontroliiniin kotii oldugu goriildii. Bu sonug, “ge¢ evre gonartrozlu

kadin hastalarda postiiral kontrolde kayip vardwr” hipotezimizi dogruladi.

Islevsel seviyenin degerlendirildigi kalk ve yiirii testi ile diz incinme ve osteoartrit
sonu¢ skoru verileri incelendiginde, gonartrozun ilerlemesi ile islevsel seviyenin
kotiilestigi goriildi. Saglikli bireyler, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin kalk ve
yiirii testine ait sonuglar1 kiyaslandiginda, Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin
TUG siiresinin saglikli bireylere gore yliksek oldugu goriildii. Saglikli bireyler, Evre 111
ve Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuglari
kiyaslandiginda, Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin verilerinin saglikli bireylere
gore daha diisiik oldugu goriildii. Islevsel seviye degerlendirmesi ile ilgili elde edilen bu
sonuclar, “ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda islevsel seviyede kaywp vardir”

hipotezlerimizi dogruladi.

Osteoartrit prevalans: ve insidans ile ilgili yapilan ¢alisma sonuglari degisiklik
gostermesine ragmen, OA'nin yetiskinlerin biiyiikk ¢cogunlugunu etkiledigine dair fikir
birligi vardir (Allen ve Golightly, 2015; Felson ve ark., 2000). Yas ve cinsiyet
osteoartritte degisim gosteren onemli etmenlerdendir. Elli yas 6ncesinde osteoartritin
erkeklerde goriilme orani kadinlardan, 50 yas sonrasinda ise kadinlarda goriilme orani
erkeklerden %45 daha fazladir (Buttgereit ve ark., 2014; Felson ve ark., 2000).
Osteoartrit goriilme siklig1 yasla birlikte artmakta, kadinlarda daha sik goériilmekte
oldugu, ayrica 85 yasina kadar her iki kisiden birinde ve en az bir dizinde OA
belirtilerinin goriilebilecegi bildirilmistir (Jevsevar, 2013). Bu calismaya saglikli
bireyler ve gonartrozlu hastalar dahil edilirken 50 yas ve iistii olmasina dikkat edildi.
Geg¢ Evre gonartroza sahip kadin hastalarin yas ortalamalar1 Evre III i¢in 69,5 yil ve
Evre 1V i¢in 71,8 yi1l oldugu goriildii. Calismanin kontrol grubu olarak degerlendirilen
saglikli bireylerin yas ortalamasi1 58,9 yildi. Osteoartrit, giinlik yasamda yetersizlige
sebep olan etmenler igerisinde, kadinlarda 4’iincii, erkeklerde ise 8’inci sirada yer
almaktadir (Bodur, 2011; Kielly ve ark., 2017). Kadinlarda osteoartrit goriilme ve
kadinlarin etkilenme oranlarinin erkeklerden fazla oldugu bilgisi 1s181nda, bu ¢alismaya

yalnizca kadin bireyler dahil edildi.
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Sosyodemografik bilgilere bakildiginda, calismaya katilan Geg¢ Evre gonartrozlu
hastalarin ¢ogunlugu (%58,7) lise mezunu iken, saglikli bireylerin ¢ogunlugu (%45) ise
tiniversite mezunuydu. Hastalarin %70,95’i emekli ve %28,05’i ev hanimiydi.
Calismanin kontrol grubu olarak degerlendirilen saglikli bireylerin %40°1 ev hanima,
%30’u emekli, %30’u saglik calisaniydi. Ge¢ Evre gonartroza sahip hastalarin mesleki
risk etmenlerine iliskin ¢aligma bulunmamakla birlikte, gonartroz gelisiminin baslica iki
risk faktorii vardir: Yaslanma ve kadin cinsiyettir (Buttgereit ve ark., 2014). Yapilan bu

caligmada ileri yas ve kadin cinsiyet dahil edildi.

Osteoartritte en sik karsilasilan onemli belirti agridir ve 50 yas sonrasinda
hastalarda en ¢ok goriilen diz agrisi1 sebebidir (Soyocak ve ark., 2016; Nguyen ve ark.,
2011). Agri, gonartrozda gozlenen baslica belirti ve Klinik karar vermede Onemli
faktordiir (Deveza ve Hunter, 2016). Osteoartritte goriilen radyolojik bulgular ile eklem
agris1 arasinda iliski olmadigin1 géstermesine ragmen, radyolojik evrelemede hastaligin
ilerlemesi ile agri prevalansinin da daha yiiksek oldugunu gosteren tek bir ¢alisma
bulunmaktadir (Tiitiin ve ark., 2010). Tiitiin ve ark. (2010), gonartrozu evre Il-1V arasi
smiflandirdiklar1 hastalarda, agri siddeti ile radyolojik evreleri arasinda anlamli iliski
bulamamiglardir. Bu ¢alismada ise radyolojik bulgularla smiflandirilan hastalarin
numerik agr1 6l¢egi ile degerlendirilen agr1 siddeti sonuglari incelendiginde, istatistiksel
olarak anlamli olmasa da, Evre IV’teki hastalarin Evre IllI’teki hastalara gore agr
siddetleri daha yliksek bulunmustur. Bu sonucun, agr alg1 ve tarifinin yapilmasindaki
zorluktan, ilerleyen gonartrozla birlikte bulgularin siddetinin artmasina ragmen hastalar
tarafindan bas etme stratejilerinin gelistirilebileceginden ya da kronik agri ile birlikte

agr algisinin degismesinden kaynaklanabilecegi diistiniildii.

Diz ekleminde en onemli mekanoreseptorler diz eklemi ve cevresindeki kas,
tendon, ligament, eklem kapsiilii ve meniskiislerdedir. Golgi tendon organi, ruffini,
paccini, mazzoni reseptorleri gibi eklem ve eklemin cevresinde yer alan reseptorler,
viicut agirhigmin aktarilmasina, eklem hareketi boyunca hareket algisina ve kas
gerginligine hassastir (Roijezon ve ark., 2015). Pozisyon ve hareket duyusu olarak
bilinen propriyosepsiyon duyusu, propriyoseptorler tarafindan iist merkezlere taginir ve
kortikal alanlardan iletilen verilerin merkezi olarak degerlendirilmesi sonucunda
meydana gelir. Iletilen veriyi islemlendirme siireci viicudun kinematiklerinin
algilanmasina izin verir (Roijezon ve ark., 2015). Osteoartrit ligament, eklem kapsiilii,

tendon ve kas gibi intra ve periartikiiler yap1 elemanlarini etkileyerek propriyoseptif
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bozukluklara neden olur. Ayrica propriyosepsiyondaki yetersizlik, ligament ve kapsiil
desteginin azalmasina ve eklem stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir ve bu
durumda eklem, disaridan gelen travmatik uyarilara karsi savunmasiz kalir. Sonug
olarak, eklem yapilarinin maruz kaldigi bu travmalarla zaten bozuk olan
mekanoseptorlerin yapisindaki hasar artar ve propriyosepsiyon daha da bozulur
(Diragoglu ve Baskent, 2005). Farkli radyolojik evrelerdeki ve klinik semptomlari olan
hastalarda propriyosepsiyon duyusundaki patolojiler degisiklik gosterebilir (Roijezon ve
ark., 2015). Ozellikle ileri evrelerdeki hastalarda propriyoseptif bozukluklarin ve
aktivitelerdeki kisitlanmalarinin daha fazla oldugu bilinmektedir (Roijezon ve ark.,

2015).

Literatiirde  farkli  diz  patolojilerinde, diz eklem pozisyon hissinin
degerlendirilmesinde farkli hedef agilar kullanilmistir (Bonfirm ve ark., 2003; Hoshiba
ve ark., 2019; Reider ve ark., 2003; San Martin-Mohr ve ark., 2018). Literatiirde a¢1
tekrar testinin en az alti kez yapilarak propriyosepsiyonun degerlendirilmesinin
sonuglarin giliveniligi acisindan 6nemli oldugu bildirilmistir (Akseki ve ark., 2008).
Selfe ve ark. (2006), propriyosepsiyon degerlendirmesinde hangi testin hangi acida
uygulandigindan ¢ok propriyosepsiyonun aktif ya da pasif olarak degerlendirilmesinin
daha onemli oldugunu vurgulamistir. Yapilan baska bir ¢alismada ise diz ekleminin
farkli hedef agilarin degerlendirilen eklem pozisyon hissi sonuglarinin da degisiklikler
gosterebilecegi bildirilmistir (Erden, 2009; Erden, 2002). Biz de ¢alismamizda islevsel
aktiviteler sirasinda (merdiven inme-¢ikma, sandalyeden kalkma vb.) dizin aldigi

pozisyonlara en uygun eklem agikliklarini hedef ag1 olarak kullandik.

Eklem pozisyon hissi testi, belirlenmis bir pozisyonun tekrarlayabilme kesinligini
degerlendirmekte ve olglim hem acik hem de kapali kinetik zincir pozisyonlarinda
yapilabilmektedir (Riemann ve ark., 2002). Bireyin hedef olarak belirlenen agiy1 pasif
veya aktif olarak tekrarlayabilmesi seklinde degerlendirilir. Bu tekrarlanan eklem agilari
video, izokinetik sistemler, potansiyometre ve gonyometre gibi direkt 6l¢iim yontemleri
ya da gorsel analog o6lgiitii gibi direkt olmayan yontemler ile degerlendirilebilmektedir
(Kaya ve ark., 2012). Eklem pozisyon hissinin pasif hareketle 6l¢iimii, GTO benzeri ve
Ruffini reseptorlerini, eklem reseptorlerini ve dolayisiyla kortikal baglantilari test
etmektedir (Lephart ve ark., 1997). Eklem pozisyon hissi aktif hareketle 6l¢timii ise hem
kas hem de eklem afferentlerini test etmektedir (Lephart ve ark., 1997). Pasif eklem

pozisyon hissi 6l¢giimlerinde hareket hizinin ¢ok yavas segilmesi gerektigi ve bu hizin da
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yalnizca izokinetik sistem gibi donamimlarla saglanabilecegi bilgisi bizi, kolay
uygulanabilir, taginabilir, ucuz ve giivenilir bir yontem olan telefon uygulamas: ile aktif
eklem pozisyon olglim degerlendirmesi kullanmaya itmistir. Bu ¢alismada aktif eklem
pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in, teknolojinin gelismesi ile birlikte hayatimiza
giren akilli telefon gonyometre uygulamasi kullanilmistir. Calismada, kolay ulasilabilir
olmasi, maliyetinin diisik olmasi ve kolay uygulanmasi sebebi ile gecerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmis olan bu uygulama tercih edildi (Fiona ve ark., 2016). Hedef a¢1
ile hastanin buldugu ac1 arasindaki sapma “mutlak acisal hata”, buldugu ag1 da “gercek

deger” olarak kaydedildi (Ribeiro ve ark., 2011).

Onceki ¢aligmalarda, alt ekstremitelerdeki propriyoseptif keskinligin yaslanmayla
azaldig1 ve gonartrozda yaslanmadan bagimsiz olarak propriyoseptif duyuda belirgin
kayiplara neden oldugu gosterilmistir (Pai ve ark., 1997; Barrett ve ark., 1991; Hurley
ve ark., 1997). Gonartrozlu hastalarin ayni yastaki kontrol grubundaki saglikli bireylere
gore diz eklem pozisyon hissinde bozulma oldugu bildirilmistir (Diragoglu ve ark.,
2005). Bu ¢aligmada Geg¢ Evre gonartroza sahip hastalarla ayn1 yastaki saglikli bireyler

kontrol grubunda ¢alismaya dahil edilmistir.

Bayramoglu ve ark. (2007), bilateral gonartrozlu hastalarda yaptiklari ¢aligmada,
ge¢ evredeki (Evre 111-1V) hastalarin diz ekleminin pozisyon hissinin erken evredeki
(Evre I-I1) hastalarin dizlere gore daha olumsuz etkilendigi bildirmislerdir. Erden
(2009), calisgmasinda aldigr 40 saglikli bireyin diz 15°, 30°, 60°, 90°’deki eklem
pozisyon hissini degerlendirdigi diz ekleminin agisal hatalarinin 15°’den baslayarak
60°’ye kadar artarak devam ettigini, en fazla sapmanin 60°’de oldugunu ve 90°’den
sonra propriyosepsiyon duyusunun daha iyi oldugunu bildirmistir. Yine baska bir
caligmada, 40 saglikli bireyin eklem pozisyon hissi elektrogonyometre ve izokinetik
sistem kullanilarak 15°, 30° ve 60°’lerde incelenmis ve diz ekleminin terminal
ekstansiyon pozisyonuna yakin acilarda algilamalarinin arttiim1  bildirmislerdir

(Pincivero ve ark., 2001).

Bu calismada Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin hem birbirleri ile hem de
ayn1 yas grubundaki saglikli bireylerle diz eklem pozisyon hissine ait 15° ve 45° hedef
acilardaki mutlak ve gergek deger sonuglar karsilastirilmis, Evre 11I’deki hastalarin diz
eklem pozisyon hissindeki sapmanin fazla oldugu, 60° hedef agilardaki mutlak ve

gercek deger sonuglar1 Kkarsilagtirildiginda ise gruplar arasinda fark olmadigi
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bulunmustur. Saglikli birey ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon
hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef acilardaki mutlak ve ger¢ek deger sonuglari
karsilastirildiginda, Evre IV’teki hastalarin diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin
fazla oldugu bulundu. Bu calismada, diz eklemi aktif ac1 tekrarlama testinde hedef
acidan ortalama 5°’ye kadar sapma normal sayilmig ve bu kesme degerin iizerindeki
sapmalar patolojik yani propriyoseptif kayip olarak kabul edildi. Buna gore, saglikli
bireylerin ve Evre Ill gonartrozlu hastalarin tiim hedef acilarda, Evre IV gonartrozlu
hastalarin ise 45° ve 60° hedef agilarda propriyosepsiyon kaybi patolojik sinirin altinda
kalmistir. Evre IV gonartrozlu hastalarin 15° hedef acida belirgin propriyosepsiyon
kayb1 oldugu bulundu. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon
hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef agilardaki mutlak hata ve gergek deger sonuglari
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmadi. ileri radyolojik evrelerde bulunan
hastalarda propriyoseptif bozukluklarin daha fazla oldugu ve aktivite kisitlanmalarinin
daha belirgin oldugu bildirilmektedir (Knoop ve ark., 2011). Gonartroz, hastalarda
yuriiylis mesafesinin kisalmasi, yokus/merdiven inme ve ¢ikmada zorluk, yiiriirken
aksama, sandalyeden zorlanarak kalkma gibi islevsel kayiplara neden olur (Lespasio ve
ark., 2017; Mahir ve ark., 2016; Fransen ve ark., 2015; Harris ve Crawford, 2015). Tim
bu sonuglar, Evre IV gonartrozlu hastalarin 15° hedef acida belirgin propriyosepsiyon
yetersizliginin goriilmesi ile diz ekleminde terminal ekstansiyonun sikga tekrar edildigi
ve gonartrozda islevsel kayiplarin goriildiigi yokus ¢ikma, yiiriime, merdiven inme ve
c¢ikma aktivitelerinde yasanilan zorluk arasinda Onemli bir iligkili oldugunu

diistinmekteyiz.

Literatiirdeki ¢aligsmalarda azalmis taban alt1 basing duyusunun bireylerin postiiral
kontrol ve dengenin bozulmasina sebep oldugu bilinmektedir (Kafa ve ark., 2011;
Takacs ve ark., 2016; Wang ve ark., 2016;). Gonartrozlu hastalarda postiiral kontroliin
bozulmasiyla diisme riski artmaktadir (Takacs ve ark., 2016). Kafa ve ark.(2011), tip 2
diyabetli hastalar ile yaptiklart ¢caligmada, tek ayak iizerinde dengede durma siiresi ile
taban alt1 basing duyusundan yalnizca hafif dokunma duyusu arasinda pozitif yonlii
iligki tespit etmislerdir. Wang ve ark. (2016), azalmis/bozulmus taban alt1 basing duyusu
olan hastalarda daha fazla postiiral salinimin oldugunu tespit etmiglerdir. Taban alti
basing duyusunun denge ve postiiral kontrol ile iliskisi, bizi postiiral kontroliin
bozuldugu gonartrozlu hastalarda taban alt1 basing duyusu degerlendirmeye yonlendirdi.

Bu caligmada taban alti basing duyu sonuglari, Evre IlI ve Evre IV gonartrozlu
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hastalarin hem birbirleri ile hem de aym yas grubundaki saglikli bireylerle
karsilastirilmistir. Bununla birlikte, Tiirkge ve Ingilizce anadilinde yayimlanmis
makalelerin incelenmesi sonucunda, bu ¢alismanin ileri evre gonartrozlu hastalarda diz
eklem pozisyon hissi ile taban alti basing¢ duyusu iliskisini inceleyen ilk ¢alisma
oldugunu belirtmek isteriz. Gonartrozlu hastalarda taban alti basing duyusu hafif
dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrimi duyusu olmak {izere ii¢ ayr1 alt
baslikla degerlendirildi. Calismamizda gonartrozun ilerlemesiyle bu ii¢ Ol¢iitiin (hafif

dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrimi1 duyusu) kotiilestigi tespit edildi.

Bu calismada Evre 11l ve Evre IV gonartrozlu hastalarin hem birbirleri ile hem de
ayni yas grubundaki saglikli bireylerle hafif dokunma duyusu karsilastirilmis, hastalik
ilerledikce hafif dokunma duyusu olumsuz etkilense de, 1.metatars basi, 5.metatars basi
ve topuk orta noktasinin hafif dokunma duyusunda bir fark olmadigi saptanmistir. Evre
I11 ve Evre IV gonartrozlu hastalarda diz eklem pozisyon hissi ile hafif dokunma duyusu
arasindaki iligkiye bakildiginda, Evre III gonartrozlu hastalarin 60° hedef agidaki diz
eklem pozisyon hissindeki sapmanin arttik¢a ile topuk orta noktasindan alinan hafif
dokunma duyusunun azaldig: tespit edildi. Topuk orta noktas1 viicut agirliginin en fazla
tasindig1 bolgelerdendir. Yiirimenin topuk vurusundan topuk kalkisina kadar olan
kisminda viicut agirligi topuktan 6n ayaga dogru iletilir, bu sirada da diz fleksiyon
derecesi giderek artar ve 65-70° arasinda sallanma fazi tamamlanir. Bununla birlikte,
viicut agirh@inin topuk ve ayak tabaninda tasindigi bir hareket olan ¢oémelme sirasinda
da diz fleksiyon derecesi hareketle birlikte artar. Taban altindan giden bozulmus hafif
dokunma duyu girdisinin, giinliik yasantida sik kullanilan, basta 60° hedef a¢1 olmak
tizere tim diz eklem fleksiyon agilarindaki patolojik propriyosepsiyon duyusu ile
dogrudan veya dolayli olarak iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu ylizden
gonartrozlu hastalarda diz eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde ya da ozellikle
agirhik tagima/aktarma aktiviteleri sirasinda dizin eklem pozisyon hissi ile taban alti
basin¢ duyusunun iligkisinin unutulmamasi1 ve mutlaka degerlendirilmesi gerektigine

inanmaktayiz.

Literatiir incelendiginde vibrasyon duyusu osteoartritte, femoroasetabular
sitkismada (Farkas ve ark., 2016), patellofemoral agri sendromunda (Akseki ve ark.,
2010) ve diyabetik noropatide (Kdstenbauer ve ark., 2004) degerlendirilmistir. Titresim
hissinin daha 6nce propriosepsiyonun bir bileseni oldugu 6ne siiriilmiistiir (Noback ve

ark., 2005). Titresim duyusu, pozisyon duyusu veya hareket duyusu gibi propriyoseptif
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stirecin bilesenlerinden olan bir derin duyudur (Akseki ve ark., 2010). Vibrasyon
duyusu diger derin duyular gibi eklem pozisyonu, hareketi ve eklem iizerine etkiyen
giiclerin algilanmasinda 6nemlidir (Akseki ve ark., 2010). Klinik caligmalarda ise
vibrasyonun hem kinesteziyi hem pozisyon duyusunu etkiledigi ve propriyoseptif siirece
dogrudan katildig1 gosterilmistir (Akseki ve ark., 2010). Calismalarda vibrasyonun
kinestezi ve pozisyon duyusunu etkiler ve propriyoseptif siirece katildigi belirtilmistir
(Collins ve ark., 2000; Jobges ve ark., 2002 ve Sorensen ve ark., 2002). Pacini
cisimcikleri tarafindan yliksek frekanstaki vibrasyon; Meissner tarafindan ise diisiik
frekansli vibrasyonlar algilanarak propriyoseptif siirece katilir (Gokhan ve ark., 1988).
Propriyosepsiyon ve vibrasyon duyular1 merkezi sinir sistemine paralel bir yolak
izledigi ve ayni periferal duyu reseptorleri araciligiyla girdi sagladigi gosterilmistir
(Shakoor ve ark., 2012, Shakoor ve ark., 2008a). Vibrasyon duyusu vibrasyon algi esigi
ile degerlendirilir (Farkas ve ark., 2016). Vibrasyon duyu esigi, duyusal testler i¢in
bir¢ok eklemde uygulanabilir. Agr1 ve bellek gibi kafa karigikligina neden olan etmenler
ile fazla degiskenlik gdsteren ve az giivenilir olan propriyoseptif test tekniklerinden
daha giivenilir oldugu gosterilmistir (Shakoor ve ark., 2012). Vibrasyon ol¢limil i¢in
gerekli donanim basit, ucuz ve tasinabilir olmakla birlikte propriyosepsiyon dl¢iimii i¢in
gerekli siireden daha kisa zaman alir (Shakoor ve ark., 2008b). Literatiirde vibrasyon
duyusu noroesteziyometre, biyoesteziyometre, vibrometre, diyapozan ile vibrasyonun
hissedilme esigine bakilmaktadir. Bu calismada vibrasyonun hissedilme siiresi yani
derin duyunun norosensoriyal durumu, 128 frekansli standart diyapozon kullanilarak
degerlendirilmistir (Akseki ve ark., 2010). Calismada, vibrasyon duyu testinde 8 sn ve
alt1 patolojik yani vibrasyon duyusunda kayip olarak kabul edildi (Oyer ve ark., 2007).

Bu calismada Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin hem birbirleri ile hem de
ayn1 yas grubundaki saglikli bireylerle 1.metatars bas1 ve medial malleolden alinan
vibrasyon duyusu karsilagtirilmig, Evre 1V gonartrozlu hastalarda daha fazla olmak
lizere tim bireylerde vibrasyon duyusunda azalma saptanmistir. Elli yas ve iisti
calismamiza dahil edilen gonartrozlu hastalar ve saglikli bireylerde vibrasyon
duyusunda kaybin g6z ardi edilmeyecek kadar fazla olmasini ilerleyen yas ile birlikte
vibrasyon duyusunda azalma olabilecegine dayandirmaktayiz. Evre Il gonartrozlu
hastalarin 15° hedef agidaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile medial malleolden
aliman azalmis/bozulmus vibrasyon duyusunun (normalden daha kisa siirede

hissedildigi) iliskili oldugu bulundu. Bu durumda, pozisyonu algilayan
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mekanoreseptorlerin, dokuda vibrasyonu algilayan mekanoreseptorler kadar hasara ya

da islev kaybina ugradig: diisiiniilmistiir.

Menz ve ark. (2006), saglikli bireyler ile yaptiklari calismada iki nokta ayrim
duyusunu esteziyometre kullanarak degerlendirmislerdir. Bizim de esteziyometre
kullanarak degerlendirdigimiz iki nokta ayrimi duyu sonuglarinda, Evre 111 hem Evre IV
gonartrozlu hastalarin ayak trans-metatarsi, ayak ortasi ve topuktan alinan iki nokta
ayrim duyusunun saglikli bireylere gore daha kotii oldugu goriildii. Iki nokta ayrim
duyusunda elde edilen yiiksek deger iki noktayr ayirt etmenin zorlastigini
gostermektedir. Evre III gonartrozlu hastalarin 45° hedef agidaki patolojik diz eklem
pozisyon hissi ile ayak trans-metatarsindan alinan patolojik iki nokta ayirt etme duyusu
ile iliskili oldugu belirlendi. Evre 1V gonartrozlu hastalarda ise hem 15° hem de 60°
hedef agilardaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile ayak trans-metatarsindan alinan
patolojik iki nokta ayrim duyusu ile iligkili oldugu gosterildi. Taban alti duyu girdisinin
denge ve postiiral kontroliin korunmasinda 6nemli oldugu (Knoop ve ark., 2011),
gonartrozlu hastalarda eklemde meydana gelen dejeneratif siirecin  eklem
mekanaresopterlerini etkileyerek diz eklem pozisyon duyusunda bozulmaya sebep
oldugu ve bu durumun bozulmus koruyucu taban duyusu gibi dengede ve postiiral
kontrolde daha da olumsuz etkilenmelere yol agabileceginin gozden kagmamasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismada gonartozlu hastalarda patolojik diz eklem pozisyon hissinin, ayagin ¢ogu
bolgesinden alinan ve taban alti basing duyusu Ol¢iimlerinin ¢ogu degiskenleriyle
iligkisi oldugu bulunmugstur. Ayak tabanindan alinan hafif dokunma, vibrasyon ve iki
nokta ayrim duyusu ayagin agirhik aktarma sirasindaki yerle temasini, diz eklem
pozisyon hissi ise ekstremiteye agirlik aktarirken dizin farkli agilarimi iist merkezlere
iletmektedir. Agirlik aktarma sirasinda ayak tabaninda meydana gelen tiim degisimler
iist eklemlere ekstra yliklenme ya da eklem hareket kontroliinde bozukluk olarak
iletilmektedir. Taban alt1 basin¢ duyusu, alt ekstremiteye ait eklemlerin motor kontrolii
icin onemli bir destek ylizeyi, agirlik aktarma hattinin diizglin korunabilmesi i¢in
onemli bir lokomotif etki olarak goriilebilir. Alt ekstremiteye yonelik belirlenecek
motor kontrol egzersizlerinde ayak tabaninin diizglin konumlanmasi 6nemli bir 6lgiittiir.
Gonartrozlu hastalarda, yiiriime sirasinda ayak tabaninda olusan basing merkez hattinin
alt ekstremiteye ait eklemlerin pozisyon hissi ile iligkisini inceleyen ¢alismalarin

eksikliginde, yine de egzersiz programlarinin hem taban basin¢ duyusunu hem de
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propriyosepsiyonu gelistirmek iizerine de odaklanmasi ve egzersizlerin bu degiskenler
lizerine etkisinin incelenmesi gerektigi calismalara ihtiya¢ oldugunu, bu g¢alismanin

gelecek mesajlari arasinda bir kez daha vurgulamak istedik.

Literatiirde azalmis/bozulmus postiiral kontroliin belirtilerinden biri olarak taban
alt1 basing duyusunun (Menz ve ark., 2005; Lord ve ark., 1991) en az bir degiskeninin
etkilenmesi gosterilmektedir. Bizim ¢aligmamizda, gonartroz siireci ilerledik¢e taban
altt basing duyusunun her ii¢ degiskeninin de olumsuz etkilendigi goriilmiistiir. Bu
nedenle, gelecekteki ¢alismalarda ve klinik uygulamalarda, gonartroz degerlendirmesi
ve tedavilerinin planlanmasinda taban alt1 basing duyusunun bu {i¢ alt bagliginin detayl
sekilde degerlendirilmesi gerektigine inanmaktayiz. Ozellikle gonartrozlu hastalara
yonelik konservatif yaklasimlardan olusan rehabilitasyon programlari tasarlanirken,
taban alti basing duyusu ve diz eklem pozisyon hissinin gelistirilmesine yonelik
egzersizlerin eklenmesinin, postiiral kontroliin iyilestirilmesine de katkida bulunacagini

diisiinmekteyiz.

Postiiral kontrol, gravitenin var oldugu ortama uyum saglama ve dengeyi devam
ettirme becerisi olarak agiklanir (Al-Khlaifat ve ark., 2016). Postural kontrol, giinlik
yasam aktivitelerinin dnemli bir pargasini olusturur ve bir¢ok néromiiskiiler basamaklari
iceren karmasik bir islevdir (Nordalh ve ark., 2000). Giinliik yasam aktivitelerindeki
yiik aktariminin yapilabilmesi i¢in iyi bir postiiral denetim gerekmektedir (Khalaj ve
ark., 2014).

Diz, yiik tasiyan eklemler igerisinde en fazla yaralanan bolgedir. Gonartroz, diisme
igin kritik bir risk etmenidir (Peultier ve ark., 2017). Yas ilerledik¢e postiiral kontroliin
bozulmasi, diismenin ileri yasta basta gelen nedenleri arasindadir (Peultier ve ark.,
2017). Gonartrozlu hastalarda, noromuskiiler degisimlerle sonuglanan yaslanma ile
beraber dinamik postiiral kontrolde de bozulma goézlenmektedir. Gonartrozda
gozlemlenen noéromuskiiler degisikliklerin eklem agrisi, zayiflamig propriyosepsiyon
duyusu, kassal kuvvet kaybi ile birlikte postiiral kontrol iistiinde negatif olarak etki
ettigi bildirilmistir (Takacs ve ark. (2013). Postiiral kontrol diger etkenlerden daha ¢ok
propriyoseptif duyudaki azalma ile bagdastirillir. Kim ve ark. (2011), gonartrozlu
hastalarda ayni1 yas grubu saglikli bireylere gore propriyoseptif duyuda olumsuz

etkilenme oldugu belirtmekte ve bu durum ligament histolojisine dayandirmaktadir.
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Biitiin bu propriyoseptif degisiklikler nedeniyle postiiral kontroliin bozuldugu

varsayilmaktadir.

Literatiirde gonartozlu hastalarda postiiral kontroliin olumsuz yonde etkilendigini
gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Khalaj ve ark., 2014; Peultier ve ark., 2017;Kim
ve ark., 2011). Arastirma sonuglari, gonartrozlu bireylerin, saglikli yas gruplarina gore
postiiral stabilitelerinin azaldigini1 gostermektedir (Khalaj ve ark., 2014: Kim ve ark.,
2011). Khalaj ve ark. (2014), gonartrozlu hastalarda azalmig postiiral stabilitenin,
giinliik yasam aktivite ve yasam Kalitesini olumsuz etkiledigini bildirmistir. Tarigan ve
ark. (2009) azalmis postiiral stabilitenin oturmadan ayaga kalkmada giicliik, yiiriime
paterninde farklilik, islevsel kisitlanma ve kisinin bagimsizliginda engel gibi sonuglar
olusturdugunu sdylemistir. Zayiflamig postiiral kontroliin artmis diisme problemiyle de
baglantili oldugu agiklanarak gonartrozlu hastalarda diisme ithtimalinin saglikli kisilerde
gore iki kat fazla oldugu belirtilmistir (Alencar ve ark., 2007). Diisme sonrasinda
yumusak doku yaralanmasi, eklem dislokasyonu, kirik, bagimsizligin yitimi ve hatta
oliim gibi biiyiikk sorunlarla karsilasilmaktadir. ilerleyen yasla beraber, gonartrozlu
bireylerde postiiral stabilite 6nemsenen bir problem haline gelmektedir (Khalaj ve ark.,
2014).

Kim ve ark.(2011), kalk ve yiirli testi, Berg denge 0lgegi ve Tetrax® ile postiiral
kontrolii degerlendirdikleri ¢aligmalarinda radyolojik bulgular1 daha kot olan
gonartrozlu hastalarin ciddi denge problemi yasadiklarini bildirmislerdir. Bu ¢alismanin
aksine Hunt ve ark. (2013) ge¢ evre gonartrozlu hastalarin tek ayak iizerinde durma
dengesinin daha iyi oldugunu saptamis ve bu sonucu ge¢ evre gonartrozlu hastalarda,
hamstring ve kuadriseps kaslarinin yiiksek seviyede ko-kontraksiyonunun eklem
stabilizasyonu ve dengesini arttirmay: yarayan daha stabil bir alt ekstremite sagladigina
dayandirmiglardir. Park ve ark.(2013) gonartrozlu hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
bireylerin dengelerini Good Balance System® kuvvet platformunu kullanarak 30 saniye
gozler acik statik ayakta durma ve 30 saniye gozler kapali statik ayakta durma olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglar1 da Hunt ve ark. (2013) yaptiklari1 ¢alisma
sonuglari ile benzerdir (Park ve ark., 2013). Birmingham ve ark.(2001) ise kuvvet
platformu (AMTI model ORG6-5) kullanarak tek ayak {izerinde durma ile
degerlendirdikleri statik denge ile gonartroz arasinda bir iliski olmadigmi, diger
caligmalarin aksine kotili radyografik bulgulara sahip hastalarin tek ayak {izerinde durma

dengesinin de bozuldugunu tespit etmislerdir (Birmingham ve ark., 2001). Bizim
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calismada ise postiiral kontrol, giinliik yasam igerisinde yapilan aktivitelerdeki islevsel

stabiliteyi degerlendiren BDO kullanildi.

Calismanmizin BDO ile degerlendirilen postiiral kontrol sonuglarina gére, saglikli
bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin postiiral kontrollerine ait sonuglar1 arasinda
fark bulunmadi. Saglikli bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral
kontrollerine ait sonuglar1 karsilastirildiginda Evre IV gonartrozlu hastalarin koti
postiiral kontrollerinin oldugu saptandi. Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin
postiiral kontrollerine ait sonuglar1 karsilastirildiginda Evre IV gonartrozlu hastalarin
aleyhine fark bulundu. Saglikli bireyler, Evre Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin
postiiral kontrollerine ait sonuglar1 kiyaslandiginda, gruplar arasindaki farkin Evre IV
gonartrozlu hastalarin kotii postiiral kontroliinden kaynaklandigi goriildi. Tiim bu
sonuglara gore, gonartrozlu hastalarda radyolojik evrelemede ilerledikge postiiral
kontrol bozulmaktadir yorumu yapilabilir. Bu sonu¢ c¢alismada bekledigimiz bir
sonuctu, ¢iinkil gonartrozda radyolojik evrenin kotiilesmesi ile olusan cesitli dejeneratif
degisiklikler, hem diz eklemindeki propriyoseptif duyunun hem de diz ¢evresindeki
kassal yapt ve kuvvetinde de bozulmaya neden olabilir. Artan yas ile birlikte
gonartrozlu hastalarda norolojik sistemin etkilenmesine bagli olarak gelisen
noromiiskiiler kontroliin azalmasi ayni zamanda postiiral kontrolde de olumsuz bir
etkilenime yol agabilir. Hem kas-iskelet sisteminin gonartroz gelisim siirecinden hem de
norolojik sistemin yasla birlikte olumsuz etkilenmesinden dolayr hastalarin postiiral
kontrolii bozulabilir. Ayn1 zamanda, gonartrozlu hastalarda artan genu varum ile gelisen
artmis adduktér momentin ilerleyen radyolojik evre iligkisi de, dizin medial bdlgesinde
meydana gelen biyomekanik degisim bu hastalarda postiiral kontrolii bozuyor ve
salinimi artirtyor olabilir. Bu bozulmanin neden kaynaklandigini ayirt etmek zor
olmakla birlikte, bizlere, tedavi programinda postiiral kontroliin gelistirilmesine yonelik

yaklasimlara yer verilmesi gerektirdigini diistindiirtmuistiir.

Islevsel seviye, bireylerde yasin ilerlemesi ile iizerinde durulmasi gereken
degerlendirme olgiitlerinden biridir. Toplumda kisilerin bagimsiz hareket edebilmeleri
icin “temel mobilite yetenekleri” kavramlar1 agiklanmistir (Erden ve ark., 2016). Bu
ana yetenekler: Yataga girebilmek, yataktan g¢ikabilmek, sandalyeye veya kanapeye
oturabilmek, sandalyeden ve kanapeden kalkabilmek, tuvalete ihtiyacini karsilamak ve
birka¢ adim yiirtime aktivitesini yapabilmektir (Erden ve ark., 2016). Artrit gelisen

bireylerde fiziksel islevin devam etmesi, toplumda bagimsizligin siirdiiriilebilmesi i¢in
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biiyiikk 6nem tagimaktadir (Podsiadlo ve Richardson, 1991). Osteoartritin belirtilerinin
zayiflamig mobilite ile birlikteligi islevsel diizey ve yasam kalitesinde olumsuzluklara
sebep olmaktadir (Dunlop ve ark., 2011). Gonartrozlu bireyde ileri yasin yaninda
zayiflayan kas aktivitesi de 6nemsenmektedir (Mahir ve ark., 2016). Hastaligin sebep
oldugu baska Onemli getirisi ise propriyoseptif duyu ve stabilite zayiflamasidir
(Fitzgerald ve ark., 2011). Bundan dolay1 gonartroz bireylerde, 6zellikle kuadriseps kas
kuvvetinde azalma, kas kiitlesinde ve lif demet uzunlugunda azalma, eklem harcket
araliginda kisitlanma, propriyoseptif duyuda kayip ve eklem stabilitesinde bozulma
giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu degisiklikler bireylerin,
subjektif agri yakinmasi ile birlikte donuk ve sert eklem hissini artirarak Yiiriime,
merdiven inme-¢ikma gibi islevsel aktiviteleri olumsuz etkileyebilir (Avelar ve ark.,
2011; Fitzgerald ve ark., 2011; Rooks ve ark., 2006).

Literatiirde yer alan arastirmalarda, gonartrozu olan bireylerin ayni yas grubu
saglikli bireylere gore diiz zeminde yiirlime, merdiven inme ve ¢ikma gibi islevsel
aktivitelerin, daha diisik hizda ve uzun siirede yapildig: belirtilmistir (Melo ve ark.,
2014; Takacs ve ark., 2013). Biitiin bu verilere dayandirilarak gonartrozlu bireylerde
fiziksel islevselligin azaldigi belirtilmistir (Melo ve ark., 2014; Takacs ve ark., 2013).
Gonartrozlu hastalarda 30 saniyede otur kalk testi, 40 metre yiiriime testi, merdiven
inip-gikma testi, ZKYT ve 6 dakika yiirlime testleri, OARSI tarafindan fiziksel
performans olgiimii i¢in kullanilabilir olarak bildirilmistir (Dobson ve ark., 2013).
Bizim calismamizda, islevsel seviyeyi hem performans degerlendirmesi olan Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi (Time Up &Go Test (TUG)) hem de 6z degerlendirme yontemi
olarak kullanlan Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (Knee Injury And
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ile degerlendirildi.

Bizim ¢alismamizda, Saglikli bireyler ve Evre III gonartrozlu hastalarin kalk ve
yuri testine ait sonuglar karsilastirildiginda, Evre 11T ve Evre IV teki hastalarin TUG
stiresinin sagliklilara oranla belirgin arttigi bulundu. Evre 1ll ve Evre IV gonartrozlu
hastalarin kalk ve yiirli testine ait sonuglar1 karsilastirildiginda Evre Ill gonartrozlu
hastalarin TUG siiresi daha diisiik bulundu. Saglikli bireyler, Evre Il ve Evre IV
gonartrozlu hastalarin kalk ve yiirii testine ait sonuglar1 kiyaslandiginda, farkin Evre IV
gonartrozlu hastalarin yiiksek TUG siiresinden kaynaklandigi goriildii. Diz incinme ve
osteoartrit sonug skoruna bakildiginda ise, Evre III gonartrozlu hastalarin KOOS skoru

saglikli bireylere, gore daha diisiik bulundu. Evre III gonartrozlu hastalarin KOOS alt
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parmetrelerin skor sonuglari, saglikli bireylere gore daha diisiik bulundu fakat anlaml
degildi. Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuglari
saglikli bireylere gore daha diisiikk bulundu. Evre 1V gonartrozlu hastalarin KOOS skoru
ve alt parametrelerin skor sonuglart Evre Ill gonartrozlu hastalara gore daha diisiik
bulundu. Saglikli bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin KOOS skoru ve alt
parametrelerin skor sonuglart kiyaslandiginda, Evre Il ve Evre IV gonartrozlu

hastalarin islevsel seviyelerinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu gorildii.

Evreler arasi kiyaslama analiz edildiginde ise hastaligin evresi ne kadar baslangigta
ise hastalarin TUG siirelerinin daha kisa oldugu ve diz incinme ve osteoartrit sonug
skorlariin daha iyi oldugu bulundu. Hastalarin fiziksel performans testine bagl islevsel
seviyeleri incelendiginde yalnizca Evre IV gonartrozlu hastalarin islevsel seviyelerinin
daha olumsuz etkilendigi ama anket ile 6zdegerlendirme yapilarak incelenen islevsel
seviyelerin incelendiginde hem Evre III hem de Evre IV’teki hastalarin kendi islevsel
seviyelerinin olumsuz etkilendigini diisiindiikleri anlagilmistir. Bu sonug bize, fiziksel
performans testlerinin yani sira hastanin kendi psikolojik durumu ve algisiyla
doldurdugu anketlerin tedavi programinin basamaklarini belirlemede onemli bir 151k
tutabilecegini disiindiirmiistiir. Biyopsikososyal yaklasimlar, 6zellikle kronik hastalik
durumunda, hastanin fiziksel yetersizlikleri kadar sosyal ¢evresinin ve psikolojik (igsel)
durumunun da degerlendirilerek tedavi programinin belirlenmesini vurgulamaktadir.
Fiziksel performans testleri ile Evre IV’ten daha iyi sonug alan Evre Ill gonartrozlu
hastalar, belki de eski fiziksel performanslar ile kiyasladiklari durumlari nedeniyle,
islevsel seviyelerini Evre IV kadar koétiilestigini diisiinmektedir. Bu sonug¢ Evre III
gonartrozlu hastalar i¢in basetme stratejisi veya viicut farkindalifi gibi yaklasimlarla

tedavinin olumlu sonuglar getirebilecegini gosterebilir.

Diz eklem pozisyon hissi ve iglevsel seviye arasindaki iliski incelendiginde, Evre
IIT gonartrozlu hastalarda 15° hedef acidaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin
KOOS alt parametresi yiiksek agr1 siddeti ile iliskili oldugu tespit edildi. Diz terminal
ekstansiyon agisinin kullanildigi, 15° hedef acidaki diz eklem pozisyon hissinin sikc¢a
kullanildigi uzun mesafe yiirime, yokus inme-cikma, sandalyeye oturup-kalkma,
merdiven inme-¢ikma gibi aktivitelerde zorlanmalar1 agri kaynakli olabilir. Evre 11l
gonartrozlu hastalarda 45° hedef acidaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanin

giinliik yasam aktivitelerinde zorlukla da iliskili oldugu belirlendi. Gonartroz uzun
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stregli  bir hastaliktir. Hastalarin uzun sire agrili  diz  eklem hareketi
propriyosepsiyonunu olumsuz etkilemis olabilir. Bununla birlikte agri nedeniyle hareket
etmeme, hareket etmekten kaginma da kisiyi inaktiviteye itmis, bu da propriyosepsiyon
duyusunu kétiilestirmis olabilir. Ileri evre gonartrozlu hastalarin, cerrahi segenekler
disindaki tedavi yaklasimlarinda 6zellikle aktivite sirasinda olusan agrinin kontroli ve
aktivite seviyesinin artirtlmasi, kisinin sadece fiziksel performans seviyesini degil ayn

zamanda eklem pozisyon hissini de korumasini saglayabilir.

Calismanin bazi kisitliliklart mevcuttu. Gonartrozlu hastalarin ve saglikli bireylerin
sinir iletim hizlar degerlendirilememistir. Diyabet ve ndrolojik rahatsizliga sahip olan
bireyler calismaya alinmayarak norolojik etkilenimden kaynaklanabilecek sinir iletim
bozukluklar1 ve tutulumlar bertaraf edilmeye c¢alisilmistir. Elektronorofizyolojik

degerlendirmelerin de yer alacagi ¢calismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin VKI’ler yiiksekti. Deri alt1 yag doku kalinhiginin
taban altt basing duyusu ve postiiral kontrole etkisi incelenememistir. Ultrason
goriintlileme yontemi ya da skinfold kaliper ile deri alt1 doku kalinligin1 degerlendirerek
taban alt1 basing duyusu ve postiiral kontrolle iliskisinin incelenecegi ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Gonartrozlu hastalar i¢in herhangi bir tedavi yaklagimi uygulanmamistir. Diz eklem
pozisyon hissi, taban alti basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviyeyi
gelistirmeye yonelik rehabilitasyon yaklagimlarinin gonartroz belirti, siddet ve siirecine

etkisini arastiracak ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Erken evrede gonartroz tanist alan hastalarin uzun doénem takiple ge¢ evrede diz
eklem pozisyon hissi, taban alt1 basing duyusu, islevsel seviye ve postiiral kontroliin
nasil degistigi degerlendirilmemistir. Geg evrede tespit edilen gonartrozun ilerlemesi ile
bu degiskenlerin hangisinde kotiilesme/bozulma oldugunu inceleyen c¢aligsmalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, 50 yas lizerindeki ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem

pozisyon hissinin taban alti basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviye ile

iliskisini incelemek amaciyla planlandi. Calismaya 13 hasta Evre 11l ve 11 hasta Evre

IV’te olmak iizere 24 hasta dahil edilmis, sonuglar ayn1 yas grubundan olusturan 20

saglikli bireyle karsilagtirllmigtir. Ge¢ Evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem

pozisyon hissinin taban alti basing duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviye

degiskenleri ile iliskinin incelenmesi agisindan literatlire 6nemli katkida bulundugunu

diistinmekteyiz.

Calismadan elde edilen sonuglar sunlardir:

1.

Calismada diz eklem pozisyon hissi sonuglarina goére, Evre Il ve Evre IV
gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissine ait 15°, 45° ve 60° hedef
acilardaki mutlak ve gercek deger sonuglari, saglikli bireylere gore daha koti
olarak bulundu. Evre IV gonartrozlu hastalarin, 15° hedef agidaki hem ger¢ek
hem de mutlak deger sonucu, kesme degerin ilizerinde oldugu i¢in patolojik

kabul edildi.

Caligmanin sonuglarina gore, Evre IV gonartrozlu hastalarin en agrili aktivite
sirasinda hissettikleri agr1 siddetleri Evre Ill gonartrozlu hastalara gére daha
yiiksek bulundu, fakat bu sonu¢ anlamli degildi. Yine de Geg Evre gonartrozlu

kadin hastalarda agr1 siddeti detayl bir sekilde degerlendirilmelidir.

Taban alti basing duyusu hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta ayrimi ile
degerlendirildi. Hafif dokunma duyu sonuglar1 incelendiginde, Evre |1l ve Evre
IV gonartrozlu hastalarla saglikli bireyler arasinda istatitiksel olarak fark
olmadigi bulundu fakat ge¢ evre gonartrozda hafif dokunma duyusunun

etkilendigi goriildii.

Vibrasyon duyusunda Evre IV gonartrozlu hastalarda daha fazla olmak iizere

hem hasta hem de sagliklilarda azalma oldugu bulundu.

Iki nokta ayrimi da diger olgiitler ile benzer sekilde ge¢ evre gonartrozlu

hastalarda saglikli bireylere daha kotii oldugu bulundu.
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6. Evre III gonartrozlu hastalarin topuk orta noktasindan alinan azalmis/bozulmus
hafif dokunma duyusu ile 60° hedef acidaki patolojik diz eklem pozisyon
hissinin iligkili oldugu gosterildi. Evre III gonartrozlu hastalarin 15° hedef
acidaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile medial malleolden alinan
bozulmus/azalmis vibrasyon duyusunun iligkili oldugu tespit edildi. Evre Il
gonartrozlu hastalarin 45° hedef acidaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile
ayak trans-metatarstan alinan azalmig/bozulmus iki nokta ayrim duyusu
arasinda iligki oldugu belirlendi. Gonartrozun travmatik diz cerrahileriyle heniiz
tedavi edilmedigi en kritik donem olan Evre III’te, eklem pozisyon hissinin ve
taban alt1 basing duyusunun degerlendirilerek, bu duyularin korundugu ve /veya
gelistirildigi egzersiz ve rehabilitasyon yaklasimlarmin tedavi programlarina

eklenmesinin énemli oldugunu diisiinmekteyiz.

7. Evre IV gonartrozlu hastalarda 15° ve 60° hedef agilardaki patolojik diz eklem
pozisyon hissi ile ayak trans-metatarsindan alinan azalmis/bozulmus iki noktay1
ayrim duyusu arasinda iligki oldugu bulundu. Cerrahi segeneklerin, hastalarin
yasam kalitesinin artirilmasi i¢in one ¢iktigt Evre IV gonartrozda, hastalarin
cerrahi oncesi donemlerinde ve cerrahi sonrasinda hem eklem pozisyon hissi
hem taban alt1 basing duyusunun korundugu ve /veya gelistirildigi egzersiz ve
rehabilitasyon yaklagimlarinin tedavi programlarina eklenmesinin Gnemli

oldugunu diistinmekteyiz.

8. Caligmada gonartozlu hastalarda incelenen diz eklem pozisyon hissi ile arasinda
iliskilere baktigimizda taban alti basing duyusu Olclimlerinde ayagin bazi
bolgeleri hari¢ ¢ogu degiskenler birbiriyle iligkili bulunmustur. Ayagin bu
bolgelerindeki farkliliklarin ise bireylerin agri siddetindeki artma ve dengedeki
bozulmaya gore gelistirdigi kompansatuar ylik dagilimi farkliliklar1 oldugunu

diistinmekteyiz.

9. Azalmig/bozulmus postiiral kontroliin, taban alti basing duyusunun ii¢
degiskeniyle de iligkili oldugu gosterildi. Taban alt1 basing duyusu ve diz eklem
pozisyon hissini gelistirecek/koruyacak yaklasimlarin postiiral kontrol {izerinde

de olumlu etkiler olusturacagini diistinmekteyiz.
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10.

11.

12.

13.

14.

Hastaligin ilerlemesiyle kotiilestigi tespit edilen hafif dokunma duyusu,
vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrimi duyusunun diz eklem pozisyon hissi ile
olan iliskisi de goz oniline alindiginda gonartrozlu hastalar ile ileride yapilacak

olan ¢alismalarda 6nemli bir 6l¢iit olacagi sonucuna varabiliriz.

Evre IV gonartrozlu hastalarin postiiral kontrolleri Evre III ve saglikli bireylere
gore daha kotii bulundu. Bu yiizden 6zellikle Evre IV gonartrozlu hastalarda
postiiral kontrol degerlendirmesi detayli bir sekilde yapilmali ve postiiral

kontrolii gelistirmeye yonelik egzersiz programlari tedaviye dahil edilmelidir.

Islevsel seviyeyi degerlendiren kalk ve yiirii testi degiskeninde Evre IV
gonartrozlu hastalarin hem Evre III gonartrozlu hastalar hem de saglikli
bireylere gore TUG siirelerinin belirgin olarak uzadigi bulundu. Ayrica Evre 111
gonartrozlu hastalarin da saglikli bireylere gore daha yiiksek TUG siiresine
sahip oldugu bulundu. Bu sonuca gore, gonartrozun ilerlemesi sadece
radyolojik belirtilerle degil islevsel seviyenin azalmasin veya etkileniminin
kapsamli bir sekilde degerlendirilmeli ve hastalarin giinliik yasam aktivitelerine

katilimin1 saglayacak cergevede egzersiz programlari olusturulmalidir.

Islevsel seviyeyi degerlendiren diger degisken diz incinme ve osteoartrit sonug
skoruna bakildiginda ise, KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuglarina
gore Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarin islevsel seviyelerinin saglikli
bireylere gore daha diisiik oldugu goriildi. Ayrica Evre IV gonartrozlu
hastalarin Evre III'teki hastalara gére daha diisiik islevsel seviyelerinin oldugu
bulundu. Bu sonuca gore gelecekteki caligmalarda gonatrozlu hastalarda
islevsel seviyenin mutlaka incelenmesi gerektigine inanmaktayiz. Ayrica Evre
Il ve Evre IV gonartrozlu hastalarin islevsel seviyesini artiracak tedavi
yaklagimlarinin rehabilitasyon programima eklenmesinin 6nemli oldugu

diistinildii.

Diz eklem pozisyon hissi ile iglevsel seviyeyi belirleyen diz incinme ve
osteoartrit sonu¢ skoru arasindaki iliskiye bakildiginda, Evre Ill gonartrozlu
hastalarda 15° hedef acidaki patolojik diz eklem pozisyon hissinin yiiksek agri
siddeti ile iliskili oldugu tespit edildi. Evre III gonartrozlu hastalarda 45° hedef
acidaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile hastalarin giinlik yasam
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aktivitelerinde zorlanma seviyelerinin iligkili oldugu belirlendi. Gonartrozda,
patolojik diz eklem pozisyon hissi, giinliik yasam aktivite seviyesindeki
azalmadan ve agridan dogrudan etkilenmektedir. Aktivite ile gelisen agrinin
kontroliiniin saglanmasi ve aktivite seviyesinin artirilmasi ile gonartrozlu
hastalarin diz eklem pozisyon hissinin gelistirilmesinde olumlu bir etki

olusacagini diistinmekteyiz.

Cahsmanin Klinik Ciktis1: Calismadan elde edilen veriler 1s181nda, diz eklem pozisyon
hissi, taban alt1 basin¢ duyusu, postiiral kontrol ve islevsel seviyenin normal sinirlarin
altinda olmasi gonartrozun belirtisi olabilir. Calismada ele aldigimiz bu degiskenlerin
her birinin gonartrozun belirti ve siddetinin azaltilmasinda, siirecin uzamasinda rol
alabilecegi diistiniildii. Diz eklem pozisyon hissi, taban alti1 basing duyusu ve postiiral
kontrol, hareket sirasinda hastanin ekstremitesine ve kendine giiveni gelistikge fiziksel
performans ve islevsel seviyesinin artacagi, bu degiskenlerin birbirinden ¢ok da
bagimsiz olmadigi, her birinin rehabilitasyon programinin i¢cinde yer almasi gerektigi
diisiiniilmiistiir. Yeni ¢alisma ve klinik uygulamalarda, diz eklem pozisyon hissi, taban
alt1 basing duyusu, postiral kontrol ve islevsel seviyeye yonelik ozel tedavi
yaklagimlarmin rehabilitasyon programina eklenmesinin, rehabilitasyon siiresince
hastalarin fiziksel perfomans seviyesine, gonartrozun ilerleme hizina olumlu etkisi

olacag diisiiniilmektedir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI:

Geg evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon hissinin taban alti basing

duyusu, postural kontrol ve fonksiyonel seviye ile iliskisi.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragstirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanmin neden yapildigimi, bilgilerinizin  nasil
kullanilacagim, c¢alismanin neleri icerdigini, olast yararlari ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz. Eger calismaya katilma karari verirseniz,
Calismaya Katilma Onayr Formu'nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta  ozgiirsiiniiz.  Calismaya katildigimiz i¢in size herhangi bir ddeme
yapimayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkist istenmeyecektir.
Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmact

tarafindan karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Bu ¢aligmamizda amacimiz ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda diz eklem pozisyon
hissinin taban alt1 basing duyusu, postural kontrol ve fonksiyonel seviye ile iligkisini

inceleyerek bilime katki saglamaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu c¢alismaya goniillii olarak katilmaniz durumunda size herhangi bir tedavi
uygulanmayacaktir. Ilag¢ kullandirilmayacak, cerrahi bir miidahalede bulunulmayacaktir.
Tek seferlik bir degerlendirme yapilacaktir. Calisma ile ilgili sorularinizi ¢alismanin
yiriitiictiliiglinii yapacak olan Fizyoterapist Ceren Gengsoylu ile 0554 699 23 73

numarali telefondan, yiliz yiize veya ceren_45gncsyl4d5@hotmal.com adresinden

iletisime gegerek sorabileceksiniz.
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Calisma i¢in goniilliillerden kisisel bilgilerini iceren bir form doldurmalar: istenecektir.
Formu dolduran bireylere degerlendirmeye gegmeden Once alt ekstremiteye yonelik 5
dk ayak ergometresi ile genel viicut 1sinmasi yaptirilacaktir. Lokal viicut 1sinmasi igin
yine alt ekstremiye yonelik aktif normal eklem hareket egzersizleri yaptirilacaktir.
Ergometre ve egzersiz sonrast bireyler 120 sn dinlendirilecek, asagidaki test ve
degerlendirmeler sirasiyla gergeklestirilecektir. Her degerlendirme olgiitii arasinda 120
sn dinlenme verilecektir. Demografik bilgi formunu, diz eklem pozisyon hissi
degerlendirebilmek i¢in knee goniometer® akilli telefon uygulamasini, taban alt1 basing
duyusu i¢in Semmes Weinstein Monofilamentleri, 128-hz diyapazon, esteziyometre
cihazlarini, postural kontrolii degerlendirmek icin Berg Denge Olgegi, fonksiyonel
seviye degerlendirmesi i¢in Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ve
Zamanlh Kalk-Yiirii Testi (TUG) hem uygulatip hem de belli 6lgekleri doldurmalarini

saglikli bireyler ve gonartrozlu hastalardan istenecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilan gonartrozlu hastalarin diz eklem pozisyon hissi duyusunun etkilenip
etkilenmedigi, diz eklem pozisyon hissinin taban alt1 basing duyusu, postural kontrol ve
fonksiyonel seviye ile iliskisini inceleyerek; olasi yaralanmalara karsi risk altinda olup
olmadiklar1 belirlenecektir. Elde edilen verilerin anormal olmast durumunda,
gonartrozlu hastalarin istegi dogrultusunda 6zel tedavi ve egzersiz programi

olusturulacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismadan elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilecektir. Bu analiz sonuglar1
yiiksek lisans tezinde ve bu tez sonucunda olusturulacak makalede kullanilacaktir. Isim

ve soy isminiz higbir yerde kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER:

1. Fzt. Ceren Gengsoylu
0554 699 23 73 ceren 45gncsyl45@hotmal.com
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CALISMAYA KATILMA ONAYI

Gonilliiniin Beyani
Arastirmacilar tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya kendim

“katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Aragtirmanin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
¢ekebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica benim tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile Kkarsilastigimda; herhangi bir saatte,

+905546992373 no’lu telefondan arastirmactyi arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek)
olarak yer almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti goniillii olarak kabul

ediyorum.
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Goniillii Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Vasi (var ise ) Adr Soyad

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmact Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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Ek 3. Sosyodemografik Bilgi Formu

DEGERLENDIRME FORMU

AGRI SiDDETi DEGERLENDIRILMESI

NUMERIK DERECELENDIRME OLCEGI

o | 2 2l s 4]l 516 ] 71 s

9 | 10

Agr Yok

En Agrih Aktivite:

Dayanilmaz Agri

FONKSIiYONEL SEViYE DEGERLENDIRILMESI

KALK VE YURU TESTI

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

Degerlendirmelerin Ortalamasi
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DiZ EKLEM POZiSYON HiSSi DEGERLENDIRMESI

Diz Acis1 Degeri

15°

45°

60°

1.0l¢iim

2.0lciim

3.0l¢iim

4.0l¢iim

5.0lciim

6.0l¢iim

Degerlendirmelerin
Ortalamasi

TABAL ALTI BASINC DUYUSU DEGERLENDIRILMESi

a. Hafif Dokunma Duyusu Degerlendirilmesi

1. Metatars Basi

5. Metatars Basi

Topuk

Degerlendirme

Sonucu (Sag Ayak)

Degerlendirme
Sonucu (Sol Ayak)
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b. Vibrasyon Duyusu Degerlendirilmesi

1.Metatars Basi

Medial Malleol

Sag Ayak

Sol Ayak | Sag Ayak | Sol Ayak

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

Degerlendirmelerin Ortalamasi

c. Iki Nokta Ayrimi Duyusu Degerlendirilmesi

Trans-metatars Topuk Orta Nokta
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Ayak Ayak | Ayak | Ayak Ayak Ayak

Degerlendirme Sonucu
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EK-3 BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI

-~

UAN

Oturur durumdayken aya@a kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapal vaziyette ayakta durmak
Avaklar bitigik vaziyctte ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin Gne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak igin donmek

11. 360 derece dénmek

12. Diger ayag tabureye koymak

13. Bir ayak ¢nde ayakta durmak

14, Tek ayak Uistlinde ayakta durmak

S

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili ynergeyi okuyun. Degerlendirirken litfen her soru igin en
diigiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorulann gogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas: istenmektedir. Denck zaman
ve mesafe gartlarni tutturamadig, harcketinin denctlenmesi gercktigi, digaridan destek ya da
degerlendirmeyi yapan kigiden yardim aldigi her sefer puami eksilir. Denekler hareketleri yaparken
dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak tizerinde duracag ya da ne Kadar
uzanacaf denege birakilmigtir. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde
ctkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye lger ya da saat ve bir cetvel ya da 5, 12,5
ve 25 cm'lik mesafeleri tlgebilecek herhangi bir 8lcli aletidir. Muayene sirasinda kullanilan
sandalyeler makul yikseklikte olmahdwr. 12. soru icin bir basamak ya da ortalama basamak
yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir,

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin,
4 Ellerini kullanmadan ayagia kalkabilir ve kendi kendine denge sagilayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.,
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2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
| Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin gok az yardima ihfiyact vardir,
0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da gok yardima ihtiyae: vardir,

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YOMERGE: Liitfen highir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir,
3 Givzetim altinda 2 dakika ayakta durabilir,
2 Diesteksiz 30 saniye ayakta durabilir,
I Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyac: var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz,

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desieksiz ayakia durabiliyorsa, desieksiz ofurma icin fam puan verin,
4. maddeye gegin

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIiR TABURE (STUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarmz kavusturarak iki dakika oturun.

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir,

Giizetim altinda 2 dakika oturabilir,

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oluramaz,

= ]

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.
4 Ellerinden asgari dilzeyde yardim alarak emnivetli bir sekilde aturabilir,
k| Ellerinden vardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandatyeden destek alarak kontrallii bir jekilde oturur,
1 Kendi bagina oturabilir ama kontrolli degildir.
0 Oturmak igin yardima ihtivaer vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gire yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir
de kolluksuz koltofa dofru ver defistirmesini syleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri
kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

Ellerini ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor,

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, cllerini kesinlikle kullanwyor

Stz kilavuzlukla ve ghzetimle veyva glizetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

(ilrvende olahilmesi igin yardim edecek veya giizetecek iki kigive gereksinimi var

= e Bl el

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gizlerinizi kapaymn ve ayakia 10 saniye hareketsiz duran.
10 saniye emniyetli bir jekilde ayakta durabilir,

Gibizetim altmda [0 saniye ayakia durabilir.

3 saniye ayakia ducabilir.

Gidzlerini iig saniveden fazla kapali nitamaz ama ayaki sabit durabilir,
Diismermek igin yardima ihtiyac: vardir,

B o— b3 L B
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7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarnu birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi bagina ayaklanni birlegtirip | dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir,
3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip | dakika gbzetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi bagina ayaklanni birlestirip 30 saniye ayakta durabilir,
I Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu |5 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollanmz 90 derece kaldinn.  Parmaklannw uzatn ve One dofru
uzanabildiginiz kadar uzamn, (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastamin parmak uglari
hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastanin parmaklan cetvele degmemelidir.
Hastanmn en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettisi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin dénmesini dnlemek igin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim siyleyin. )

4 Rahatga dne uzanabilir >25 cm,
Rahatca tne uzanabilir >12.5 cm,
Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm,
(One uzanabilir ama gizleme ihtiyac: vardir.
(One uzanmaya caligirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

=R S

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimzin hemen Sniinde bulunan ayakkabiyvterligi aln.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim egliffinde.

2 Terligi alamaz ama terlife 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge
sagilayabilir.

| Terligi alamaz, almaya caligirken de gozetime ihtiyact vardir,

0 Terligi almayr denemez/diigmemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima
ihtiyact vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymsim saf tarafimzda
tekrar edin, Gozetmen denein daha iyi bir dénils hareketi gergeklestirmesini saglamak icin
denefiin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

Her iki vilcut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlk aktanmi iyi

Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi gok

iyi degil

2 Yanlara ddnebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gézctime gercksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya dilgmemek igin yardima gereksinimi var,

e

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters yonde
tam daire ¢izin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
3 4 saniye ya da dsha kisa siirede sadece bir tarafa dofiru emniyetli bir sekilde 360
derece danebilir.
2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir,
1 Yakin gézetime ya da sozlii uyartya ihtiyacs vardur,
0 Dénerken yardima ihtiyact vardir,
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12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK VEYA

TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki ayag: da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere
degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi basina emniyetli bir sckilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim
tamamlayabilir.
3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamam|layabilir,
0 Diigmemek igin yardima ihtiyaci vardir/gaba gsteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gbsterin: Bir ayafimz digerinin tam &niine koyun. Bunu
yapamiyorsamz, ayagimz, topuk kismn dteki ayafimzin bagparmag hizasina gelecek sekilde
bir adum atn. (3 puan vermek igin adimin mesafesi diger ayagin uzunluunu gecmeli ve
durugun genisligi denegin normal yiiriiyiig adimindaki genislige yakin olmali.)

(=

Normal yiiriiyils adimint bagimsiz olark atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagimi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor,
Ba@imsiz olarak kiigilk adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak igin yardima ihtiyact var ama 15 saniye durabiliyor

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihfiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4

3
2
!
0

Bacafiin1 bafimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
Bacafim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
Bacagim bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

Bacagin kaldirmaga ¢aligiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.

Deneyemiyor ve diigmemek igin yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Knee injury and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LE1.0 1

KOOS DIZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /

iSiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gorisinizi sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve oladan aktivitelerinizi ne kadar ivi yapabildidinizi
anlamamizda bize yardimei olacak.

Her soruyu uygun kutucudu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru icin sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eder bir soruyu nasil cevaplayacadimizdan emin dedilseniz, ldtfen
verebilecediniz en uygun cevabl veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler disinilerek cevaplandinimalidir.

51. Dizinizde siglik var mi?
Hig [ Madiren C Bazen _ Siksik T Herzaman C

52. Dizinizi hareket eftiifken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya basgka tipte
sesler duyar misiniz?

Hig [ Madiren C Bazen _ Siksik T Herzaman _

53. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig C Madiren Bazen _ Siksik Z  Herzaman C

54 Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman [ Sik sk J Bazen U Nadiren C Hig
55. Dizinizi tam olarak bikehiliyor musunuz?

Her zaman [ Sik ik _ Bazen [l  Nadiren C Hig [
Sertlik

Asadidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadidiniz eklem serliinin miktar ile
iligkilidir. Sertiik, diz ekleminizin hareketindeki kolayldin kisilanmasi veya yavashdi
geklinde bir duyudur.

56. Sabah ilk uyandiinizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok O Hafif I Orta O Siddedtli _ Cok giddetii [

S7. Giniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz

sertliginiz ne kadar siddetli olur?
Yok O Hafif I Orta O Siddetli T Cok giddetli
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Adn

P1. Dizinizde ne kadar sik adn olur?
Haftalk Z  Ginlik T  Her zaman J

Hig T Aylk 2

[

Gegen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agnsi yagadiniz?

P2. Dizinizi knvirmak/kendi ekseninde déndimek

Yok O Hafif C

P3. Dizi tam dizlestirmek
Yok [ Hafif _

P4. Dizi tam bikmek
Yok Hafif _

Ph. Diiz zeminde yimimek
Yok Hafif U

PE. Merdiven inmek veya cikmak

Yok Haff _

PT. Gece yataktayken
Yok Hafif U

PA. Oturmak veya yatmak
Yok U Hafif [

F4. Ayakia dik durmak
Yok Hafif

Fonksiyon, ginlik yagam

Orta _

Orta _

Orta C

Orta C

Oria C

Orta C

Orta _

Orfa C

Siddetli 0 Cok siadetli 0

Siddetli 0 ok iodetli O

Siddetii 0 Gok iddetli O

Siddetli 0 Gok siadetli O

Siddetli 0 ok iddetli O

Siddetli 0 Gok iddetli O

Siddetli 0 Gok siadetli O

Siddetli 0 Gok iddetli O

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolagma ve kendine
hakim yetenedinizi kastediyoruz. Asadidaki aktivitelerin her bir igin |Gtfen gecen hafta
dizinizden dolay! yasadidiniz zoruk derecesini belirtin

A1, Merdiven inmek
Yok O Hafif [

A2 Merdiven cikmak
Yok O Hafif I

Orta C

Orta

A3, Oturdudunuz yerden kalkmak

Yok O Hafif I

Orta C

Siddetli 0 Gok iddetli O

Siddetli 0 Gok siddetli O

Siddetli 0 Cok siodetli 0
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Knee njury and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LE1.0 3

AsaQidaki aktivitelerin her hiri icin IUtfen gecen hafta dizinizden dolayr yasadiginiz
zorluk derecesini isaretleyin

Ad. Ayakta durmak

Yok O Hafif O Oria Siddetli [ Cok siddetli _
A5 Yere edilmek/ Bir nesne almak

Yok O Hafif O Orta C Siddetli | Cok siddetli T
A6.Diz zeminde yirimek

Yok O Hafif O Oria Siddetli [ Cok siddetli
AT Arabaya binmekfinmek

Yok [ Hafif [ Orta C Siddetli Ll Cok siddetli L
AB._ Aligverise gitmek

Yok [ Hafif [ Orta C Siddetli Ll Cok siddetli [
AS. Corap/Kilotlu corap giymek

Yok [ Hafif [ Orta C Siddetli Ll Cok siddetli [
A10. Yataktan kalkmak

Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli L Cok siddetli _
A11. Corap/Kilotlu corap cikarmak

Yok O Hafif O Oria C Siddetli | Cok siddetli _
A12. Yatakta yatmak( donmek |, diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok O Hafif O Orta Siddetli ' Cok siddetli T
A13. Banyoya girmek/cikmak

Yok O Hafif O Oria Siddetli | Cok siddetli _
Ald. Oturmak

Yok [ Hafif [ Orta C Siddetli Ll Cok siddetli [

A15. Tuvalete girmekigikmak
Yok O Hafif [ Orta Siddetli | Cok giddetli C

A16. AQir ev isleri (agir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok O Hafif O Orta Siddetli Ll Cok siddetli [

A1T. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vh.)
Yok O Hafif O Orta Siddetli ' Cok siddetli T
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Fonksiyon, spor ve bog zaman dederlendirme aktiviteleri

Asajidaki sorular daha yiksek dizeyde akfif oldujunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolay! yagadiginiz zoriugun ne
derecede oldudu diisindlerek cevaplandinimalidir.

SP1. Comelmek

Yok O Hafif Orta Siddetli L Cok siddetli _
SP2. Kogmak

Yok O Hafif [ Orta C Siddetli Z  Cok siddetli
SP3. Ziplamak

Yok Hafif C OraC Siddetli _  Cok siddetli
SP4. incinen dizinizi kivimmak/kendi ekseninde dondiimek

Yok O Hafif Orta C Siddetli | Cok siddetli _
3P4, Diz usti oturmak

Yok O Hafif Orta C Siddetli | Cok siddetli _
Yagam kalitesi
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?

Hic = Aylik J Haftalik Ginlik J Sirekli J

(2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan akdvitelerden kacinmak icin yasam seklinizi
dedistirdiniz mi?
Hic T Hafifderecede ©  Oraderecede ©  Ciddi derecede ©  Tamamen

(3. Dizinizdeki givensizlikten dolay ne kadar sikintilisiniz?
Hi¢ _ Hafif derecede U Ortaderecede _  Ciddi derecede U Agin derecede _

Q4. Genalde dizinizle ilgili ne kadar zorludunuz var?
Hi¢ _ Hafif derecede U Ortaderecede _  Ciddi derecede U Agin derecede _

Bu sorgulamadaki biitiin sorulan tamamladiginiz igin gok tegekkiir ederiz.
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Ek 4. Klinik Calisma Poster Bildirisi

MIGREN HASTALARINDA MANUEL LENF DRENAJININ
ATAK SAYISI, ANALJEZIK KULLANIMI, DEPRESYON, YASAM
VE UYKU KALITESi UZERINE ETKiSi

Ceren GENGSOYLU' Filiz EYUBOGLU? Defne KAYA?
Acibadem Bagdat Caddesi Tip Merkezi, istanbul’
Uskidar Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, istanbul?

4.Uluslararasi Saglik Bilimleri Ve Aile Hekimligi Kongresi, 7-9 Subat, izmir, Tiirkiye

\ Nﬁntem \

Caligmaya migren tanili 15 gondlla birey dahil edildi. Bireylerin, klinik ve
demografik bilgileri alindiktan sonra 8hf/3giin manuel lenf drenaji
uygulamasi yapildi. Drenaj uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda bilgi formu,
atak sikligini degerlendirmek igin atak giinligl, migren yeti yitimini
degerlendirmek igin Migren Oziirliilik Degerlendirmesi (MIDAS), yasam
kalitesi degerlendirmesi igin Migrende 24 Saatlik Yasam Kalitesi Olcegi ve
Nottingham Saglik Profili, depresyou degerlendirmek icin Epidemiyolojik
Galismalarin Merkezi Depresyon Olgegi (CES-D), uyku kalitesi
degerlendirmesi igin Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) formlari

\ ) Qﬂamld:(z-s).

[Bulgular ki
Caligmada bireylerin yas ortalamasi 39,63(+13,07) yil, migren baslangi¢c yasi 22,61(+3,38) yil, migren yasi 16,81(+11,17) olarak
bulundu. Bireylerin manuel lenf drenaji 6ncesi degerleri ile karsilagtirinca agri sikhgi, agri devam siresi ve siddetinde anlamli farklilik vardi
(p<0,05). PUKi ve MiDAS’ta anlamli bir fark olmayip (p>0,05), CES-D sonuglarinda anlamli fark vardi (p<0,05). Migrende 24 Saatlik Yasam
Kalitesi ve Nottingham Saglik Profilinde anlamli fark vardi (p<0,05). Nottingham Saglik Profilnin alt parametrelerininde agri, fiziksel aktivite,
sosyalizolasyon ve emosyonel reaksiyonlarda anlamlifark varken (p<0,05), uyku ve yorgunluk parametrelerinde anlamli fark yoktu (p>0,05).

Amag

Migrende ilag tedavisi, gevseme, biofeedback, dizenli yasam
strme, yeterli uyku, egzersiz ve stres yonetimi bulunmaktadir (1).
Calismamizin amaci, migren hastalarinda manuel lenf drenajinin
atak sayisi, analjezik kullanimi, depresyon, yasam ve uyku kalitesi
uzerine etkisini araghrmaktir.

Tablo 1. Migrenli Bireylerin Demografik Ve Klinik Ozellikleri Tablo 2. Ol¢iimsel Verilerin Normal Dagilhim Ozellikleri
_ PU
Yas(Y1l Pittsburg Uyku Kalit 7,00(+1,89 6,69(+1,88 0,055
(D 39,63(+13,07) E"deks'i";g L e 018D .39
Cinsiyet 15.(100) 'CES-D
| Kadin/Erkek N (%) ) (Center For Epidemiological | 22,25(+12,43) 17,31(x11,94) 0,003*
VKi 22,61(4338) i:u;::ss Depression Scale)
Migren Baslangi¢ Yasi(Yil) (Migren Oziirliilik 2,13(x1,25) 1,75(+1,34) 0,138
22,44(x7,65) Degerlendirmesi)
Migren Yasi(Yil) Migrende 24 Saatlik Y:
16811147 Katitesl Olgeg [ 8025(:1489) | 6581417,19) 0,003+
Agn Sikhg
Ayda Bir Kez/Ayda 1-4 Kez/ Haftada Birgok Kez/ Giinde Birgok | 0/ 14(87,5)/ 2(12,5) 0 Nottingham Saghk Profili
‘Keﬁ) i Rezfyda altada Birgo e BT 2122) 1.Bolim Toplam Puan 206,53(:15341) | 150.28(+126,89) 0,01+
Agn Devam Siiresi
2(12,5)/3(18,75)/ Nottingham Saghk Profili
(1-4 Saat/5-8 Saat/ 9-24Saat/1-3Giin/3giinden Daha Uzun) 67,5 S(31.25y0 2.B3lim Toplam Puan 1,56(+2,22) 0,75(1,65) 0,02 *
p>0,05 *Independent Test p<0,05 * OneSample T Test
Sonug Kaynaklar

Calisma sonuglari fizyoterapistler basta olmak lzere migren
B Ly . . Diamond, S. (2001). A Freshlook at migraine therapy. Postgraduate Medicine, 109, 49-54.
hastalari ile galisan diger saglik profesyonellerine rehber olabilecek Svenja Happe, Andreas Peikert, Rudolf Siegert, Stefan Evers. (2016) "The effcacy of lymphaic drainageand
el H t A 2 & H™ ] traditional fmigraine: ds
niteliktedir. Tedavi éncesinde ve sonrasinda degerlendlrllen b|r(;ok . Stewart WE, L.pfon RB, Kolodner KB, Sawyer J, Lee C., Liberman JN. (2000) “Validity of the Migraine
parametrenin’ migren|e I|I§le|ne, deélskenllk gosterlp Disability MID:\S)sccrcm 10 a diary-based measure in a population sample of
” (MIDAS)

"

gostermedigine bakilmistir. 24 Saatlik Yasam Kalitesi, depresyon, 4 iaacto NG, Egscis RS, Sherel SD: (1595) Dovelopmant of et 24-sowrmigrae-
quality of life questionnaire.
migren agri siddeti, migrenin devam etme sirelerinde, atak 5. isgitkdeveci, S.P. Mckenna, Ku||1|y Girsel, D. Whalle and T. Arasil (200) “The Development And
7 S FAD Psychometric Assesment Of The Turkish Version Of The Nottingham Healty Profile™ 23, 31-38
sayisinda anlamli farklilik saptanmigtir. Fakat uyku kalitesi 6lgeginde 6. Andresen EM, Malmgren JA Cater WB, Patrick DL (1994)“Scecning o depresion i well lder aduts
evaluation of a short form of the CES-D (Center for E| ale).” 10:77-8:

ve Nottingham Saglk Profilinin alt parametresinde uyku
degerlendirmesinde anlamli fark saptanmamistir. Vaka sayisinin
artirilmis ve homojen 6rneklem dagilimi gosteren gelecek
¢aligmalarin daha detayli sonuglar verecegi ve bu hastalardaki
tedavi planinin gizilmesine katki saglayacagi dustnulebilir. \

J

e-posta:ceran_45gnesyd5@hotmal.com )
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