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GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eklem kikirdag: ile subkondral kemikte yikim ile yapim arasindaki
dengenin bozulmasi1 sonucu kikirdak zedelenmesi, yeni kikirdak olusumu ve osteofitlerin
gelismesi ile karakterize yavas ilerleyerek harabiyet ve kayip meydana getiren bir eklem
hastaligidir (1-5). Ayn1 amagla yaygin olarak, osteoartroz (artroz), dejeneratif eklem hastalig
ve hipertrofik artrit terimleri de kullanilmaktadir (2, 6-9).

Osteoartrit hastaliginin tanisi; anamnez, klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgularina
dayanilarak konulur (10-13). Radyolojik bulgularda; radyografik olarak ¢ekilen AP/lateral
grafileri, sintigrafi, nadir olarak da bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme
yontemleri kullanilir (3, 13). Osteoartrit i¢in tanisal bir kan testi yoktur. Fakat bazi kan
testlerinde, ciddi bir iltithabi cevabin olmadigin1 gosteren testler, osteoartriti diger
hastaliklardan ayirt etmede yardimer olurlar. Sinovyal sivida hafif inflamasyona ait

nonspesifik 6zellikler goriliir (3, 5).

Diz osteoartriti, organizmanin diger osteoartrit yerlesim yerleri arasinda ilk siralarda
yer almaktadir. Ozellikle iilkemizde, menapoz ¢aginda kadinlarmn ¢ogu, diz ekleminde agr1 ve
hareket giicligli yakinmalariyla fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniklerine

basvurmaktadirlar (5).



Giliniimilizde, osteoartritte olusmus olan yapisal degisiklikleri geri dondiiren veya
Onleyen, etkinligi kanitlanmis bir tedavi olmamasina karsin, hastalif1 tedavisi olmayan bir
hastalik gibi gérmemek gerekir (14). Osteoartrit tedavisinin énemli bir amaci, semptomlarin
giderilmesi olmakla birlikte, ilk basamag1 da hastanin egitimidir (15). Rehabilitasyon ekibinde
onemli role sahip olan hemsire, hasta ile daha c¢ok vakit gegirmesi nedeniyle akut diz
osteoartritinde hekim tarafindan diizenlenen tedavinin sonuglarin1 ¢ok iyi gozlemleyebilir ve
egerlendirmesini yapabilir. Uygun tedavi ile osteoartritli hastalar, biiyiik 6l¢iide rahatlatilarak,
yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlari diizeltilebilir. Higbir yontemin hastaligi kesin
durdurucu etkisi olmadigi kabul edilmektedir. Bu yilizden uygulanan tedavilerin yan

etkilerinden, hastalar miimkiin oldugunca korunmahdir (1, 5, 8, 16).

Tedavide; inflamatuvar, kas gevsetici, depo kortikosteroid, analjezik ilaglar, istirahat,
egzersiz, masaj, hidroterapi, sicak ve soguk tedavisi, TENS, manyetik alan tedavisi, ultrason,
diatermi, traksiyon gibi yontemler denenmektedir ve bu yontemlerin birbirine olan iistiinliigii
tartigmalidir. Hastaligin ileri evrelerinde tiim bu yontemlere ragmen tedaviye yanit

allamiyorsa son ¢are olarak cerrahi tedavi uygulanmaktadir (5, 17-22).

Deriye uygulanan sicak ve soguk tedavisinin agriy1 azalttigina dair bulgular vardir
(23-25). Uzerinde genis olarak calisilan tedavi sekli ise soguk uygulamadir. Yaptigimiz
arastirmalara gore, siirekli uygulama seklindeki buz tedavisinin etkili olduguna dair ¢alismalar

olmasina karsin, kesikli buz tedavisinin etkinliginin saptandig1 bir calismaya rastlamadik.

Bu calismadaki amaglarimiz; akut diz osteoartritinde kesikli ve siirekli buz
tedavilerinin klinik tablo iizerine etkisinin ve bu yontemlerin birbirine istiinliigiiniin olup

olmadigini arastirmaktir.



GENEL BILGILER

DiZ EKLEMININ ANATOMISI

Diz eklemi, gerek eklem boslugu, gerekse eklem kikirdaginin yiizeyi agisindan, insan
viicudunun en biiyiik ve en komplike eklemlerinden biridir (6, 26-29). Diz eklemi, bir yandan
yapis1 ve konumu nedeniyle siklikla patolojik durumlarla karsilasabilen bir eklem iken, diger
yandan da yine anatomik 6zellikleri nedeni ile herhangi bir patolojiyi kolaylikla yansitabilen,

gozler Oniine seren ve kolayca yaklasilabilen bir eklemdir (sekil 1) (5, 27, 30, 31).

Eklem yozi ve
— 1 =
b eklem kikirdagt

s
o ""!!A Eklem boslugu

-Eklem kapsiilia

> A Sinoviyal membran

Sekil 1. Diz Eklemi



Diz eklemi, tam hareketli sinovyal bir eklem olarak, yapabildigi hareket ¢esidine gore
de, ginglimus grubu ekleme benzer, ancak fleksiyon ve ekstansiyon disinda, bazi
pozisyonlarda az da olsa rotasyon ve yan tarafa kayma hareketlerini yapabildiginden dolay1

bikondiler tipte bir eklemdir (2, 28, 32-34).

Diz ekleminin yukaridaki konveks yiizlerini femur kondilleri, asagidaki konkav
yiizlerini ise tibia kondilleri olusturur. Bu yiizler, birbirine tam uymadigindan aralarinda
meniskiislar vardir. Ugiincii kemik olarak da patella ekleme katilir. Patella, on taraftan eklemi
korur. Ancak patellanin hareketler agisindan bir rolii yoktur. Bazi kaynaklara gore, fibula diz
eklemine katilmaz; baz1 kaynaklara gore ise, tibianin biraz asagisinda ve paralel olarak

yaninda yer alir (2, 28, 35-37).

Meniskiisler, baglar, fibroz kapsiil, sinovyal membran, eklem kikirdaklari, bursalar ve

uyluk kaslar1 diz ekleminin 6nemli destek yapilardir (5, 6, 32, 33, 36-38).

Diz ekleminde, eklem yiizeylerinin birbirine daha fazla uyumunu saglayan ve hareket
esnasinda degisen durumlara gore, eklem ylizeyleri arasindaki iligskiyi ayarlayan meniskuslar
vardir. Meniskiisler veya semilunar kikirdaklar, ‘C’ harfi seklinde fibrokartilajendz yapilar
olup, kesitleri iiggen seklindedir. I¢ ve dis olmak iizere iki tanedir. Femur kondillerinin
oturdugu {ist yiizleri konkavdir. Tibia kondillerine oturan alt yiizleri ise diizdiir. Bunlar tibia
ve femurun eklem yiizleri arasinda kalan bosluklari doldurarak yumusak minder gorevi
yaparlar. Ayrica esnekligi arttirirlar ve beslenmeye yardim ederler (39). Yarim ay seklinde
olan meniskus medialisin arka boliimii, 6n boliimiinden daha genistir. Dig meniskus i¢
meniskusa gore daha fazla hareketlidir. Ayakta iken meniskuslarin fazla basinca ugrayan dis
kenarlar1 kalinlagirlar. Sonugta, konkav eklem yiizleri derinlesir ve femur kondilleri, tibia
platolar iizerine daha genis olarak otururlar. Bu sekilde temas yiizeyleri artmis ve agirhigin

daha genis yiizey lizerine dagilmasi saglanmis olur (5, 26, 28, 33, 35, 37).

Diz eklemini olusturan kemiklerin uglarni birbirine baglayarak, eklem kapsiiliinii
destekleyen fibroz yapidaki eklem baglar vardir. Diz ekleminde, eklem kapsiilii i¢erisinde 6n
ve arka ¢apraz baglar1 olarak bilinen ¢ok kuvvetli iki i¢ bagi vardir. Bunlara “ligamenta
intracapsularia” denir. Ayrica, eklem kapsiiliiniin diginda kapsiille iligkisi olmayan baglar da
vardir. Bunlara “ligamenta extracapsularia” adi verilir. “Ligamenta intracapsularia”nin 6n
capraz bagi (ligamenta cruciatum anterius) daha uzundur (5, 28, 32, 33, 40). Bu bag, fleksiyon

pozisyonunda gevser, ekstansiyon pozisyonunda ise gerilir. On capraz bag, femurun tibia
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tizerinde arkaya dogru kaymasini onler. Fleksiyon pozisyonunda, tibia arka tarafa dogru
itildiginde, tibianin arkaya kaymasina engel olur. Capraz baglar, en ¢ok i¢ rotasyon ve asiri

ekstansiyon hareketlerini onler (5, 26, 28, 35-37).

Eklem kapsiilii, femura 6nde eklem kikirdaginin yaklasik 2 cm kadar iistiine yapisan,
diz eklemini ¢evreleyen bag dokusu yapisidir (5, 33). Eklem yiizlerinin kenarlarina tutunur ve
eklem yan yiizleri ile arka yiizlinii sarar. Yap1 ve fonksiyon bakimindan birbirinden farkli iki
tabakadan olusur (5, 28, 32, 33). Fibroz tabaka (membrana fibrosa); “capsula articularis”in dig
tabakas1 olup, fibroz bag dokusundan yapilmistir. Ekleme katilan kemikleri birbirine
baglayarak, dis ortama kapali bir eklem boslugu olusturur, eklemi dis etkilerden korur ve
gerekmeyen hareketleri de sinirlar. “Membrana fibrosa” yapisma yerlerinde, kemigi orten
periost ile devam eder. Kuvvetin fazla geldigi boliimlerde, buna karsi koyabilecek sekilde
kalinlagmis, “ligamente capsulare” ad1 verilen kisimlar vardir. Bazi kas kirisleri diz ekleminin
arkasinda membrana fibrosanin yapisina katilarak sonlanir ve bu sekilde eklem kapsiilii daha

da kuvvetlenmis olur (32, 33, 37).

Eklem kapsiiliine, 6nde kuadriseps femoris kasinin kalin kirisi yapisarak ¢cok kuvvetli
bir bag meydana getirir. Ligamenta patella adi verilen bu bag, asagida tuberositas tibiaya
yapisir. Bu bag, 2 cm-3 cm genislik ve 0.5 cm kadar kalinlik gdsterir (5, 28, 37). Ligamenta
patelladan baska, eklemin On tarafinda patella ve ligamenta patellanin kenarlarindan yaklasik
1 cm uzaklikta yukaridan asagiya uzanan ve eklem kapsiiliiniin yapisina karismis kalin kirig
demetleri goriiliir. Retinacula patella ad1 verilen bu demetler, yukarida kuadriseps femoris
kasmin kirigleri ile birlesir. Asagida tibia iizerine yapisirlar (5, 28, 37). Diz ekleminin arka
tarafinda gesitli yonlerde egik olarak uzanan ve birbirini ¢aprazlayan kirig demetleri goriiliir.
Bu demetler semimembranozus ve gastreknemius kaslariin Kkiriglerinin uzantilarindan
olusurlar (5, 28, 37). Eklemin yan taraflarinda da “ligamente collaterale tibiale” (i¢ yan bag)
ve “ligamente collaterale fibulare” (dis yan bag) adi verilen kuvvetli baglar vardir. Bu baglar,
kemiklerin yan taraflara kaymalarina engel olurlar. Dig yan bag, femurun dis epikondili ile
fibula basi arasinda uzanir. Diz eklemindeki baglardan yalniz bu bag, eklem kapsiiliine
tamamiyla yapismamustir. I¢ yan bag, i¢ tarafta femurun i¢ epikondili ile tibia arasinda uzanur.

I¢ yan bag, dis yan baga gore daha genistir (5, 28, 37).

Diz ekleminin arkasinda atardamarlar, toplardamarlar, lenf diigtimleri ve gozeli yagh
doku bulunur. “Arteria poplitea”; “hiatus tendineus adduktorius”tan baslar, “arkus tendinous

solei”’ye kadar uzanarak, bu kemerden geger gegmez iki ug kola ayrilirlar. “Arteria poplitea”,
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arkasinda ve biraz disinda olan “vena poplitea” ile yandan olarak ve fibroz bir kilif ile
sartlarak bulunur. Venin de arka ve dis yaninda tibial sinir vardir (5). “Arteria poplitea’nin,
diz eklemine ve kaslarma giren yedi tane yan kollar1 vardir. Bu arterle, femoralin “arteria
genus descendesi” ve tibial 6n arterin recurren dallar1 diz ¢evresinde agizlasarak diz arter
cemberini yaparlar. Arterlerin yan kollarinin iki yandas toplardamarlar1 vardir. Bunlar “vena

poplitea”da sonlanirlar. Bu ven, arterin arka ve biraz dis yanindadir.

Sinirleri; nervus femoralis, nervus obturatorius, nervus fibularis (peroneus) communis

ve nervus tibialistir (5, 28, 37).

Sinovyal membran; eklem kikirdagi disinda, eklem boslugu i¢indeki tiim yapilar1 ve
“membrana fibrosa”nin i¢ yiizlinii orten vaskiiler konnektif bag dokusudur. Diz ekleminde,
eklem boslugu ile iligkisi olan bursalarin i¢ yiizlerini de ddser. Sinovyal membran, eklem
kikirdagini, diskuslari ve meniskiisleri 6rtmez. Sinovyal membran, normalde diizgiin, parlak,
1slak, pembe renkte ve yiizeyinde birka¢ kiiclik villus ve piiskiil tarzinda kivrimlar
bulunmaktadir. Fakat yas ilerledik¢e ve hastalik durumlarinda membran tiiylii bir gériiniim
almaktadir. Sinovial membranin 6nemli olan o6zelliklerinden biri de, zengin bir damar
sistemini yapisinda bulundurmasidir (5, 28, 33). Sinovyal membran, eklem yiizeylerini
kayganlastiran ve asinmasini Onleyen sinovial siviy1r salgilar ve gereginde resorbe eder.
Sinovyal membranin ¢ok yliksek rejenerasyon yetenegi vardir (5, 32, 33). Normal saglikli bir
diz eklemi i¢inde yaklasik 1.1 ml (0.13-3.5) sinovyal s1v1 vardir. Sinovyal s1vi yumurta akina
benzemektedir. Normal sinovyal sivi, berrak, acik sari renkli ve yapiskanlik (viskozite)
ozelligi olan bir sividir. Zayifca alkalidir (pH 7.39-7.80). Ph, egzersizle diiser, istirahatle
yiikselir. Bu sivinin  yapigkanlik nedeni, yapisinda sulfidril grubu tasimayan bir
mikropolisakkarid olan hyaluronik asidin bulunmasidir. Sinovyal sivida, ¢ekirdekli hiicreler
ortalama ml’de “63”diir. Sinovyal siviya monositler hakimdir. Hiicrelerin ¢ogu fagositik

karakterdedir (5).

Eklem kikirdagi; eklem yiiziinii tamamen orten, diger destek dokularda oldugu gibi
hiicreler ve ara dokudan olusmus hyalin kikirdaktir. Bu nedenle eklem yiizii deyince aklimiza
eklem kikirdagi gelmelidir. Agir mekanik tesirler altinda kalan bu eklem yiizlerinin,
tizerilerine diisen agirligin derecesine gore, kalin ve elastiki bir dokudan yapilmis bir tabaka
ile Ortiilmlis olmas1 fonksiyon bakimindan uygundur. Basincin fazla oldugu kisimlarda,
kikirdak tabakasi incelir, basincin az oldugu kisimlarda ise, kikirdak tabakasi kalinlasir ve bu

sekilde eklem yiizeyleri arasinda, siki temas yiizeyi artmis olur. Temas yiizeyinin artmast
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sonucu, agirligin dagilma yiizeyi de artmis olur. Boylece hareketler daha diizenli seyreder(5,
6, 32, 33, 36, 37). Ara madde matriks, hiicreler kondrosit adin1 alir. Ara madde “‘substantia
fundamentalis” adi verilen esas madde ve kollajen liflerinden olugmustur (5, 33). Hyalin
kikirdak, saydam ve mavimtrak goriiliir. Saglikli bir insamin diz eklemindeki kikirdak
kalinlig1 ortalama 2-4 mm dir. Hyalin kikirdaklar, kars1 karsiya duran iki kemigin birbirine
bakan yiizlerini orterek, bunlarin hareketi sirasinda, birbiri iizerine siirtiinme ile kayabilen,
uygun sertlikte bir doku meydana getirirler. Uzerine oturdugu subkondral kemige kollajen ve
retikiilin lifleri ile baglanmistir (5, 19). Kikirdagin yiizeyel hiicreleri, derin bolgedeki
kondrositlerden morfolojik olarak farklidir. Yetiskin eklem kikirdagi, morfolojik agidan,
dokuya eklem yiizeyine paralel olarak, yiizeyel, orta veya ara, derin, kalsifiye tabaka olmak
lizere dort tabaya ayrilmaktadir (5). Kikirdak dokusunda, damar ve sinir bulunmaz. Bu
dokuda ne biiyiik kan damarlari ne de kapillerler bulunur. Eklem kikirdagi, sinovyal membran

tarafindan yapilan sinovya araciligiyla beslenir (5, 33).

Diz eklemi ile ilgili bir¢ok bursa vardir. Bursalar, sinovyal membran ile doseli bag
dokusu keseleridir. Diz ekleminde, On tarafta dort tane, arka tarafta alt1 tane bursa bulunur.
Bursalar, siirtiinmeyi azaltirlar. Parcalarin birbirine siirtiindiigii yerlerde, 6rnegin; tendonlarin
ya da ligamentlerin kemik tizerinden gectigi yerlerde bulunurlar. Bununla birlikte, normal dis1

bir basing ya da siirtlinmeye yanit olarak da olusabilirler (34, 37).
Dizde iki miiskiiler sistem vardir:

a)  Dizi dik tutan, kuadriseps’ten olusan ekstansor sistem,
b) Dizi biiken biseps femoris, semitendinosus ve semimembranosus kaslarindan

olusan fleksor sistem (Hamstrinkler) (5, 33, 41).
DiZ EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Diz eklemi, aktif olarak fleksiyon, ektansiyon ve ayni zamanda i¢ ve dis aksiyel
rotasyon hareketlerinin yapabilir. Diatroz eklemlerin hareketleri, goniometre veya
inklinometre olarak adlandirilan, uluslar arasi standarda sahip ac1 Olgerler ile Slgiiliir. Bu
isleme “goniyometri” denir. Goniyometri uygulamasinda Notral 0 Yontemi (NOY) kullanilir.
Bunun icin eklem hareket agis1 dlgiilecek kisi normal anatomik durusta olmasi gerekir (42,

43).



Aktif fleksiyon sisman olmayan bir kiside 135° kadardir. Pasif fleksiyon ise 160° ye
kadar ¢ikabilir. Aktif ekstansiyon 180° dir. Diz tam ekstansiyonda iken rotasyon hareketleri
yapamaz. Ancak diz hafif fleksiyonda iken 5-10° ye kadar i¢ rotasyon, 40-50° ye kadar dig
rotasyon yapabilir. Dis rotasyonsirasinda diz ekleminin devam eden fleksiyonu ve lateral
meniskiisiin geriye dogru yer degistirmesi, fibrokartikajin travmatilize olma riskini azaltir (5,

36, 37).
OSTEOARTRIT

Osteoartrit ya da dejeneratif eklem hastaligi, yaygin olarak agirlik tasiyan eklemleri
etkileyen, eklem yapisinda bozulma, asinma, incelme ve hatta kaybina neden olan, sistemik
olmayan, yavas ilerleyen, kronik bir hastaliktir. American College of Rheumatology (ACR)
tarafindan hastalik, eklem kartilajinin bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem semptomlarina
yol acan, ilave olarak eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklik yaratan durumlarin
heterojen bir grubu olarak tanimlanmaktadir (3, 10, 44-48). OA, diinyada en sik goriilen
eklem hastaligidir (3, 4, 36-41).

Iskelet sisteminde OA’nin en ¢ok yerlestigi eklemlerden biri de diz eklemidir.
Gonartroz, diz ekleminin osteoartritidir. Kikirdagin altindaki kemik dokusunda da

degisiklikler sonucu kemik eklem kenarinda ¢ikintilar geligir (10, 33-35, 49).

Hastaligin klinigi; kardinal semptom, istirahatle azalan, hareketle artan agrilar goriiliir.
Ayrica oturmakla ortaya ¢ikan, harekete basladiktan birkac¢ dakika sonra gelen sertlik vardir.
flgili eklemde bolgesel olarak hassasiyet, krepitasyon, krakman, gesitli derecelerde hareket
kisithgi, ayrica sinovial membran irritasyonu sonucu yerel 1s1 ve sinovial sivi artist ve

zamanla gelisen deformiteler goriiliir (5, 50-56) (sekil 2).

Ekfom
fepsiingde | -1
Frkeebaagrrn :

Singvyum

Sovumdia

wafif wrflcrrnasyon

Hifrdak

Mormal ekiem Osteodrtrilli ekiem

sekil 2-.Normal ve osteoartritli eklem (48).
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Osteoartritin en sik yerlestigi eklemleri sOyle siralayabiliriz:

1- Ellerin distal interfalageal eklemleri ‘‘Heberden nodiilleri’’
2- Diz eklemleri

3- Kalca eklemleri

4- Lomber vertebralar

5- Servikal vertebralar

6- 1. metatarsofalangeal eklem

7- Temporo-mandibular eklem

8- El parmaklarinin proksimal interfalangeal eklemleri
9- 1. metakarpafalangeal eklem

10- Akromiyo-klavikiiler eklem

11- Talo —kalkanear eklem

12- Talo navikiiler eklem

Osteoartritin lokalize oldugu eklemler arasinda dizler, ilk siralarda yer almaktadir.
DiZ OSTEOARTRITI (GONARTROZ)

Diz osteoartriti toplumun yas ortalamasinin arttig1 gliniimiizde kisilerin giinliik yasam

islevlerini etkileyerek beraberinde sosyo-ekonomik sorunlara neden olmaktadir (57).

Hastalik primer ve sekonder olarak iki temel gruba ayrilir: primer (idiyopatik) OA,
travma, geg¢irilmis inflamatuar bir hastalik gibi predispozan bir faktdr olmaksizin ortaya ¢ikar.
Sekonder OA ise, eklemde var olan bir patoloji nedeni ile ortaya g¢ikar (49, 50). Primer
OA’nin olusumundaki risk faktorleri; 1. Yaslanma, 2. Obesite, 3. Mikrotravmalar, 4.
Hareketsizlik ya da eklemin agsir1 kullanilmasi, 5. Hormonal Etkenler, 6. Cinsiyet, 7. Kalitim,

8. Kartilajin degismis biyokimyasal yapisi ve 9. Iklimdir (3, 5, 9, 36, 51-58).
Bu etkenleri tek tek inceleyelim:

1. Yaslanma: Gliniimiizde en ¢ok tartisilan noktalardan biri OA bir hastalik m1, yoksa
yaslanma progesinin sonucu mudur sorusudur. 45 yas altinda OA prevalans1 diisiiktiir. Yas
ilerledik¢e hastaligin prevalansi artar. Radyolojik olarak, ikinci on yilda bireylerin %1 inde

osteoartrit bulgusu saptanirken, bu oran yedinci-sekizinci on yilda %50’lere ulasir. 70’11
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yaslarda bireylerin biiylik bir kisminda radyolojik olarak osteoartrit saptanmakla birlikte, bu
bireylerin yarisindan azinda klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir (3, 5, 9, 10, 36, 38, 47, 52, 53).

2. Obesite: Kilosu normal olan kisilerde de osteoartrit goriiliir. Ancak obez kisilerde
semptomlar daha siddetlidir. Ideal viicut agirhg olan bireylerle karsilastirildiginda, viicut
agirliklart ideal kilolarin %350 {izerinde olan kadinlarda rolatif risk 9 kat artmaktadir. Ayrica
kilo vermenin, diz OA gelisimini 6nledigi gosterilmistir. Asir1 kilonun viiciit agirhigini tagiyan
eklemlere fazladan bir yiik bindirdigi bilinen bir gercektir. Obesite OA i¢in bir risk faktoriidiir
(3,5,9, 10, 36, 38, 44, 50, 51-54).

3. Mikrotravmalar: Gilinliik yasamda tekrarlayan mikrotravmalar kartilaja binen

yukii arttirip hastalifa zemin hazirlayabilmektedir (5, 9, 38, 44, 50, 53).

4. Hareketsizlik Yada Eklemin Asir1 Kullanilmasi: Eklemin fazla kullanilmasi gibi

az kullanilmasi da OA gelisimini kolaylastirir (5, 9, 38).

5. Hormanal Etkenler: Seks hormonlarinin OA gelisimindeki yeri tartisilmalidir.
Ostrojen hormonunun, Kartilaj {izerine koruyucu etkisi oldugu bazi calismalarda iddia

edilmektedir (5, 36).

6. Cinsiyet: Her iki cinsi de tutar. Ancak primer OA, kadinlarda daha siktir (50, 52,
53, 55).

7. Kahitim: Baz ailelerde, ¢cok daha sik olarak ve daha erken yaslarda OA gelistigi
bilinmektedir. ikizlerde yapilmis calismalarda saptanan Heberden nodiilleri igin, ailesel
yatkinligin varligr saptanmistir. Heberden nodiillerinin, kadinlarda daha fazla penetrasyon
gosterecek bigimde, otozomal dominant kalitim gosterdigi disiiniilmektedir (5, 10, 36, 38, 50,

52, 53, 56).

8. Kartilajin Degismis Biyokimyasal Yapisi: OA’te temel biyokimyasal degisiklik,
proteoglikan (PG) igerigindeki azalmadir. Kollajen igerigi normaldir. PG matriksindeki

azalma, OA patogenezinin temelini olusturur (5, 50, 52, 57).

9. Iklim: Patogenezde, agik bir faktor olarak rol almaz. Ancak nemli iklimlerde
yasayanlarda, kuru iklimlerdekilerden daha fazla semptom goriiliir. Soguk ve nemli yerlerde

yasayanlarin, sicak ve kuru yerlerdekilere gore daha ¢ok yakinmalar1 vardir (5, 50).
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Ayrica hastalifa neden olan etkenler arasinda; bacaktaki aks bozukluklar1 gibi
anatomik kusurlari, 6nceden var olan hastaliklar1 (rasitizm gibi), diz operasyonlarini, kas

zayifligini, yliksek topuklu ayakkabi giymeyi de sayabiliriz (9, 42, 58, 59).

Sonucgta olaymn multifaktoriyel bir olay oldugunu soyleyebiliriz. Patolojik olarak
artikiiler kartilajdaki kayip, altta bulunan kemik yapisinda biiylime ve yeni kemik olusumu ile
goriilmektedir. Ancak, baslangic bulgularinin nerede oldugu tam belirgin degildir. leri
stiriilen teorilere gore; ilk anomalite kartilaj ve subkondral kemik arasindaki sirkiilasyon
aginda mikroinfarktiisler seklinde olabilir. Ancak bu degisikliklerin sekonder oldugu seklinde
goriisler de vardir. Diger bir teoriye gore; baslangi¢ anomalite subkondral kemigin kendisinde
olabilmektedir. Subkondral kemigin azalmasi, kartilajin yiik altindaki davranigin1 bozar ve
kartilaj destruksiyonu olur. Ugiincii teori ise; primer olayin kondrositlerde olmasidir. Bunun

sonucu ise, kondrositler lokal proteoglikan sentezini azaltir (5).

Diz OA’nin klinik bulgularinda, eklemlerdeki agri, hassasiyet, sabah tutuklugu,
krepitasyon, krakman, cesitli derecelerde hareket kisitlig1 ve akut osteoartritin inflamasyonlu
donemlerinde, diz ekleminde effiizyon, lokal 1s1 artis1 ve sislik gortliir. (5, 60, 61) (sekil 2).
Diz OA’nin tanisi; anamnez, klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgularina dayanilarak
konulur. Tedavisinde; hastanin egitimi, egzersiz, analjezik, anti-inflamatuvar, kas gevsetici,
depo kortikosteroid ilaglar, dinlenme, fizik tedavi ajanlarindan, TENS, manyetik alan,
ultrason, diatermi, traksiyon, sicak ve soguk tedavisi uygulanmaktadir. Ozellikle akut diz
OA’nin inflamasyonlu doneminde soguk tedavisi uygulanmasinin hastanin kliniginde yararli

etkileri goriilmistiir (5, 17-22).
SOGUK TEDAVISI (KRIYOTERAPI)

Tedavi edici amacli sogugun herhangi bir kullanim sekline kriyoterapi (soguk
tedavisi) denir. Fizik tedavi agisindan 18°C ve altindaki sicakliklar soguk, 14-24°C olanlar
serin, 24-33°C olanlar 1lik, 33-35°C olanlar ise notral sicaklik olarak tanimlanir (5, 62, 63).

Soguk tedavisi, antik cagardan beri, amprik sekilde bazi hastaliklarin tedavisinde
kullanilmigtir. Soguk tedavisinin ilk formlari yapay buzlardan oOnce, soguk icecekler ve
banyolar, dogal kar ve buz ile uygulanmis (64, 65). Hipokrat, atesi diislirmek ve kanamay1
durdurmak i¢in Onermis, Galen mide rahatsizliklarinin tedavisinde kullanmustir. 1823°te

Swdomae, gutlu eklemlere buz parcaciklart uygulamis ve 1 yil sonra buzun terapotik
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kullanimina iligkin bir kitap yazmistir. 1850°de karbondioksit gazli lokal spreyler
gelistirilmistir. Yine ayni yil Ribes, intestinal hemorajilerde buz pargaciklar1 kullanmus,
ylizyilin sonlarina dogru ise, appendisitte buz uygulamasi yayginlagsmistir (5). 1955 yilinda
buz imal eden makinalarin gelistirilmesi, bu konudaki bilimsel gelismelerin artmasina neden
olmustur. 1960’l1 yillarda fizik tedavide ilk zamanlar kas tonusunu azaltmak amaciyla
kullanilan soguk uygulamalar, 1970’li yillardan sonra agri1 giderici olarak romotolojik
vakalarda kullanilmistir. 1971°de Samoikowitz, agir atesli hastalarin buz banyosu ile tedavi
edildigini bildirmektedir. Barrabe, bas ve meninks inflamasyonlu hastalarin baslarina rutin
olarak buz uygulandigini, romatik hastalarda da, sis eklemlere buz uygulandigin

bildirmistir(5, 62, 63, 66, 67).

Kriyoterapi veya soguk kullanimi, pahali olmayan genellikle basit uygulamalarla
yapilan, fakat etkisi giiclii olan ylizeyel uygulama ajanlariyla smirli kalmistir (63).
Giiniimiizde ise fizik tedavide, travmalardan sonra, ndromiiskiiler fonksiyon bozukluklarinda,
kas-iskelet sistemi rehabilitasyonunda kriyoterapi kullanilmaktadir (63). Tedavi amagh soguk
tatbiki tipta; kanamay1 durdurmak veya yavaslatmak, hipotermiyi indiiklemek, spastisiteyi
azaltmak, agriyr hafifletmek, inflamasyonu durdurmak ve 6demin olusumunu engellemek

amaciyla kullanilir (63, 68, 69).
Fiziksel Prensipler

Sogugun etkilerinin ortaya ¢ikisi, sogugun istenen dokuya ulagmasina baglidir. Hensel
sicaklik dagiliminin bolgeden bolgeye degistigini saptamistir. Dolayisiyla sogugun dokulara
gecisini belirleyen lokal faktorler vardir (63). Bu faktorler:

» Epidermis, dermis, yag dokusu ve kas kalinligi
* Dokunun su miktari

= Kan akim hizidir.

Tedavi amaciyla yapilan soguk uygulamada iki ¢esit enerji transferi vardir. Bunlardan

birisi kondiiksiyon (iletim), digeri buharlasma (evaporasyon).
1. Kondiiksiyon (iletim):

En ¢ok kullanilan sogutma yontemidir. Bu yontemle tedavi edilecek bolgeye buz veya

soguk paket (cold-pack) yerlestirilir. Bagka bir yontem de, distal ekstremitelerin soguk suya
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daldirilmasidir (immersiyon). Kondiiksiyon yoluyla enerji iletimi i¢in; viicut kismi soguk ajan
ile direkt temas eder. Bdylece sicak bolgeden, soguk bolgeye dogru 1s1 iletimi olusur. Bu

durumda sicaklik degisiminin biiylikligii bazi faktorlere baglidir:

» Soguk ajan ve doku arasindaki sicaklik farki
» Uygulama siiresi
» Sogumaya baslayan alanin termal iletkenligi

» Soguk ajanin tipi (buz, su, vb)

Deri ve soguk kaynak arasindaki sicaklik farkinin biyiikligi, doku sicakliginin
degisimine neden olur. Cilt {izerine buz uygulandiginda, yiizeyel dokuda 2-5 dk i¢inde 15°C,
2.5 cm kadar derinlikteki dokularda ise, 20 dk i¢inde 5°C kadar diisme saglanmaktadir (63,
68). Cilt alt1 dokularda, kaslarda ve eklemlerde sicakligin diisiiriilmesinde uygulama siiresi de
cok Onemlidir. Derideki sicaklik degisimi ¢ok hizli olur. Derin dokularda ise sicakligin
azaltilmast i¢in daha uzun zaman gereklidir (58). Dokularin termal iletkenlikleri farklilik
gostermektedir. Fazla miktarda su iceren dokular 6rnegin, kaslar, adipéz dokuya gore daha
iletkendirler. Adip6z doku bir ayirici gibi hareket eder ve 1s1 iletimine engel olur. Bu nedenle
yag miktar1 da kasin soguma hizinda ve derecesinde etkilidir. Ters olarak da, sogumadan

onceki sicakligina donmesi zaman alacaktir (63).

Ayrica termal iletkenlikte o bolgedeki kan akiminin hiz1 da 6nemlidir. Isitilan alanda
genisleyen arterler sicakligin o alandan hizla uzaklastirilmasina neden olurlar. Soguk
arterlerde vazokonstriiksiyona yol actig1 i¢in, dokuya gelen sicak kan akimini azaltir. Boylece
kan damarlar1 ile doku arasinda karsilikli sicaklik degisimi, o alanda azalir. Sonugta sogugun

etkileri, derin dokulara daha ¢abuk ulasir ve daha uzun siire devam eder (63, 69).

Soguk tedavinin uygulama sekli de, soguma hizinda etkili olmaktadir. Is1 degisimi,
buz paketleri uygulandiginda, soguk su veya dondurulmus jel paketlere gore daha fazla
olmaktadir. Kopeklerde kuadriseps kasina bir saatlik buz uygulamasindan sonra sicakligin
11.3°C azaldig1 goriilmiistir. Bu olay jel seklindeki soguk paketlerin uygulanmasiyla

yapilirsa, sicaklik sadece 8.4°C diigmiistiir. Buz bir alan1 sogutmada en etkin ajandir (63).

2. Evoporasyon (Buharlasma):

Buharlasarak sogutan vapokoolan spreylerin uygulanmasi, enerji transferi olusturur.

Buharlasarak sogutan spreylerin bir 6rnegi, en sik kullanilan flurometan basing altinda
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siselenmis s1v1 haldeki gazlardir. Uygulama sirasinda siseden ¢ikan sivi buharlagsmaya baglar
ve buhar soguyarak derinin ortaya cikardigi 1s1 ile temas eder (68). Vapokoolan spreyler
deriye su serpildiginde oda sicakligindan daha soguk hissedilirler. Ciinkii tipk1 alkol gibi
sudan daha diisiik bir kaynama noktasina sahiptir. Deri sicakligin1 15°C’ye kadar diigiirmekle,

cilt alt1 dokuda ve kas 1sisinda 6nemli degisiklik yapmaktadir (63, 68).

Cesitli soguk uygulama tekniklerinde enerji transferi asagida gosterilmistir:

Derinlik Enerji transferi
Cold-pack ylizeyel kondiiksiyon
Buz masaji ylizeyel kondiiksiyon
Buz sopalari ylzeyel kondiiksiyon
Daldirma-batirma ylizeyel kondiiksiyon
Buz paketleri yiizeyel kondiiksiyon
Soguk havlu ylizeyel kondiiksiyon
Vapokoolan sprey ylizeyel evoporasyon

Fizyolojik Etkiler

Insan organizmas1 homoiterm &zelliktedir. Baska bir deyisle, ¢evre sicakligmin genis
siirlar i¢inde degismesine ragmen, normal sartlarda viicut sicakligi bir giin boyunca 0.5°C
kadar degisebilir. Bu birtakim sicaklik regiilasyon mekanizmalarinin varligr ile
saglanmaktadir (63). Termoregiilasyon merkezi hipotalamusta bulunur. Hipotalamusun 6n
boliimiinde 1s1 kaybi ile ilgili, arka boliimiinde ise 1sinmay1 saglayan merkez vardir. Bu
termoregiilasyon merkezi reseptor organlarin faaliyetine gore kendi ¢aligmalarini diizenler. Bu

reseptor organlar iki ayr1 lokalizasyon gosterir:

1- Deride bulunan sicak ve soguk reseptorleri

2- Hipotalamusun 6n boliimiinde bulunan intrakranial 1s1 reseptorleri

Ciltteki reseptorler, daha yiizeyel olan ve soguga duyarli olan Krause cisimcikleri ve
daha derinde yerlesen sicaga duyarli Ruffini cisimcikleridir. Sicaklik reseptorleri 20-47°C
arasinda uyarilirlar ve 38-43°C’de maksimal desarj yaparlar. Soguk reseptorleri 10-35°C

arasinda uyarilir ve 25-30°C’de maksimal desarj yaparlar. Soguk reseptorlerinden kalkan
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uyarilar tastyan sinir lifleri sicak reseptorlerinden daha ince oldugu i¢in, soguk hissi daha geg

algilanir (63).
Sogugun Fizyolojik Etkileri:
*Hemodinamik

Erken kutan6z vazokonstriiksiyon
Geg reaktif vazodilatasyon

Akut inflamasyonun azalmasi
*Noromiiskiiler

fletim hizinin yavaslamasi

Uzun siire uygulandiginda iletim blogu ve aksonal dejenerasyon
Grup Ia liflerinin ateslenme oraninda azalma (uzun kas)

Grup II liflerinin ateslenme oraninda azalma (uzun kas)

Grup IIb liflerinin ateslenme oraninda azalma (golgi)

Refleks kasilmanin amplitiidiinde azalma

Maksimum izometrik kuvvette artma

Kas yorgunlugunda azalma

Spastisitenin gegici azalmasi
*Eklem ve bag dokusu

Eklem sertliginde artma
Tendon uzunlugunda azalma

Kollajen aktivitesinde azalma
*Diger

Agrinin azalmasi

Genel relaksasyon (63, 69).
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Hipoterminin Fizyolojisi

Viicut i¢ sicakligmin 35°C’nin altina diismesine hipotermi denir (63). Viicut

sicakliginin normal fizyolojik sinirlarda kalmasini saglayan iic mekanizma vardir:

a) Metabolik 1s1 iiretiminin kontrolii
b) Vazomotor kontrol

¢) Terlemenin kontrolii

Viicut 1sisinin %70’1 cilt ve mukozalardan iletilerek, %25-27’si terleme yoluyla, %2-
3’1 solunumla, %1°1 idrar ve diskiyla kaybedilir. Soguga kars1 gosterilen reaksiyonlar kisilere,
cevresel faktdrlere ve genetik ozelliklere gore degisir. Ornegin, ¢dl ve kutuplarda yasayan
insanlarin soguga kars1 tepkileri farklidir (63). Soguk ortamda organizmanin ortaya koydugu

korunma mekanizmalari iki grupta 6zetlenebilir:

1- Normal viicut 1s1sinin korunmasina yonelik mekanizmalar

2- Diismiis olan viicut sicakligini arttirmaya yonelik mekanizmalar

Viicut sicakliginin korunmasi amaciyla 6nce deride vazokonstriiksiyon olur, terleme
azalir. Kalp atim sayisi, kan basinci ve solunum sayisi diiser. Diigsmiis olan viicut sicakligini
arttirmak i¢in ise viicudun gosterdigi ilk tepki titremedir. Boylece metabolizma ve 1s1 tiretimi
artar (63). Eger viicut sicakligi 30°C’nin altina diiserse, siniis diigiimiinde aktivite azalmasina
bagh kalpte ileti bozuklugu, 20-25°C arasinda ise ventrikiiler fibrilasyon gelisir. 29-30°C’de
biling kayb1 olur. 25°C’de solunum arresti gelisir. 28°C’de metabolizma normalin %50 altina

diiser. Rolatif perfiizyon yetersizligi nedeniyle, metabolitler birikir ve asidoz olusur (63).
Kriyoterapinin Fizyolojisi
Lokal soguk uygulamasinin fizyolojik etkileri:

1- Agrinin azaltilmasi

2- Anti-inflamatuvar ve anti-6dem etki

3- Metabolizmanin yavaslamasi

4- Kas spazminin ve spastisitenin azaltilmasi
5- Kasin yeniden egitimi

6- Bag dokusu esnekliginin azaltilmasi (58, 59).
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1. Agrimin azaltilmasi

Sogugun agr1 kontroliindeki etkinligi primer ve sekonder bazi mekanizmalar

sonucunda gelisir;
Primer mekanizmalar:

a) Agri esiginin yiikseltilmesi: Serbest sinir uglarinda Na-K pompasinin aktivitesindeki

azalmaya bagli olarak repolarizasyon ve uyarilabilirlik azalir.

b) Sinir ileti hizinda yavaglama: Vicut sicakliinda meydana gelen her 1°C’lik

azalma, sinir ileti hizinda 2.4 m/sn azalmaya neden olur.

c) Kapi kontrol mekanizmasi: Kap1 kontrol teorisine gore, agrili uyarilar Ao ve C
lifleri ile medulla spinalis arka boynuzunda yer alan agri transmisyon néronuna ulasir. Bu
noronun aktivitesi segmental ve suprasegmental mekanizmalarla inhibe edilebilmektedir (58,
59). Soguk, A-B reseptorlerini aktive ederek, arka boynuzda agri transmisyon ndronunun

aktivitesini inhibe eder ve analjezi saglar (segmental).

d) Endorfin salinimint arttirir (suprasegmental) (63).

Sekonder mekanizmalar:

a) Spazmin ¢oziilmesi ve agri-spazm-agr1 kisir dongiisiiniin kirtlmasi.
b) Anti-inflamatuar etki ile analjezik maddelerin agiga ¢ikisinin 6nlenmesi.

¢) Vazokonstriiksiyona bagli 6demin azalmasi.

Soguk uygulama total bir analjezik etkiye sahip degildir. Duyulardan agri, dokunma,

iki nokta ayrimi1 azalir ama kaybolmaz (62, 63).

2. Anti-inflamatuvar etki

Travmatik, romatolojik kokenli inflamasyonun gelisimi soguk uygulama ile kontrol
altina alinabilir. Bu amagcla sogugun akut donemde ve 6zellikle ilk 72 saat i¢inde uygulanmasi
gerekir. Soguk uygulama vazokonstriiksiyon ve antifagositik aktivite gdstererek
enflamasyonu onler. Akut eksudatif tipteki yangisal olaylarda en iyi 6dem giderici ajan, lokal

soguk uygulamadir (63, 69).
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Soguk uygulama sonucu, ciltteki soguk reseptorleri uyarilir. Boylece termoregiilasyon
merkezine ulasan uyari, sempatik tonusu arttirarak, vazokonstriiksiyona neden olur. Bunun
yaninda, soguk dogrudan kan damarlan iizerine etki gostererek vazokonstriiksiyona neden
olur. Ayrica soguk uygulama ile kanin vizkozitesi artarak sivinin akigkanligi azalir.
Dolayistyla bolgesel kan akimi azalir (63, 69). Vazokonstriiksiyon olusumu, damar
permeabilitesinin azalmasina neden olur. Bdylece iltihabi hiicre infiltrasyonu, 6dem ve sislik
olusumunun Oniine gecilebilir. Soguk uygulama ayni zaman da makrofajlarin fagositik
aktivitesini azaltir, lizozomal enzimlerin aciga ¢ikisint Onler (63). Eger soguk tedavi
uygulanan bolgenin sicakligi 10°C’nin altina diiserse veya doku sicakligindaki azalma uzun
siire devam ederse, vazokonstriiksiyon ortadan kalkar ve soguga bagl vazodilatasyon olusur.
Ancak doku sicakligi, soguk uygulama devam ettigi slirece bu vazodilatasyona ragmen
normal degerine wulasamaz. Doku sicakligi  10°C’nin {izerine ¢ikinca, tekrar,
vazokonstriiksiyon olusur. Soguk uygulama devam ettigi siirece bu vazokonstriikksiyon ve
vazodilatasyon fazlar1 birbirini izleyerek devam eder. Buna “Hunting cevabi” denir. Soguk
uygulama sirasinda asir1 1s1  diigmesini engellemek amaciyla olusan kisa siireli
vazodilatasyonlardir. Hunting cevabi, akson refleksi sonucu olusur (63, 69). Soguga bagl
vazodilatasyon olusumu ile ilgili diger bir mekanizma; 10°C’nin altindaki sicakliklarda damar

diiz kaslarinin myojenik aktivitesinin bozulmasidir. Boylece pasif vazodilatasyon olusur (63).

Sonu¢ olarak, asir1 sogutma vazodilatasyona ve inflamasyonun artisina neden

olabilecegi i¢in dikkatli olmak gerekir (63).

3. Metabolizmanin yavaslamasi

Dokuyu sogutmak, dokuyu olusturan hiicrelerin metabolik aktivitelerini diisiiriir.
Bunun sonucunda, hiicrelerin enerji ve oksijen tiiketimleri azalir. Bazi1 arastirmacilar, akut
yaralanmalarda kriyoterapinin en 6nemli etkisinin bu azalma oldugunu ileri siirmektedirler.
Metabolizma hizinin azalmasi, travmanin etkisi ile damarda yirtik veya konjesyon ve édem
nedeniyle dolagimin bozulmasina karsin, dokunun oksijen gereksinimini azaltarak, iskemik
hasarin olusumunu 6nler. Boylece doku fonksiyonlar1 diisiik diizeyde korunurken, sekonder
doku hasar1 engellenmis olur (63, 69). Soguk uygulamanin diger bir etkisi ise, enzimatik
aktivitenin azalmasidir. Doku hasar1 sonucu agiga ¢ikan enzimler, lezyonun artmasina neden
olur. Soguk enzimatik aktiviteyi inhibe ederek de sekonder doku hasari olusumunu 6nler (63,

69).
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4. Kas spazminin ve spastisitenin azaltilmasi

Segmental ve suprasegmental mekanizmalar, tonusun regiilasyonunda 6nemli rol
oynarlar. Segmental mekanizma, gerim refleksinden olusur. Gerim refleksinde reseptor organ,
lifleriyle medulla spinalis arka boynuzda yer alan o motor ndtronu uyarilir. Bdylece

ekstrafiizal kas lifleri kasilir ve tonus artar (63).

Soguk uygulama ile baglangigta ciltteki reseptorler uyarilir ve o motor néron aktivitesi
kolaylasir. Dolayistyla kas tonusunda artis meydana gelir. Ancak sogutmaya devam edilirse,
kas igciginin ve y motor néronunun aktivitesi azalir. Cilt 1s1sinin 5°C azalmasi, kas spazminin

azalmasinda etkili olur (63,69).

5. Kasin yeniden egitimi

Her kasin normalde, iistlendigi fonksiyonlar dogrultusunda hareket kaliplar1 vardir.
Bazi hastaliklarda, 6rnegin, hemipleji gibi paralizi gelisen kaslarda bu hareket kaliplarinda
bozulma meydana gelir. Kas egitimiyle, bu kasin bozulan hareket kaliplarin1 yeniden
diizenlemek amaclanir ve ise Once istemli kas kasilmalarinin olusturulmasi ile baslanir. Bu
amagla yapilan soguk uygulama, ciltteki reseptorleri uyararak o motor ndronunun
eksitasyonunu kolaylastirir. Boylece hemiplejik veya inkomplet paraplejik hastalarda istemli
kas kontraksiyonlar1 fasilite edilir. Kasin egitilmesi c¢abasinin bir parcasi olarak islevi
giiclendirilmek istenen kasa ait deriye 5-10 dakika kadar kisa siireyle buz masaji bu acgidan

yararli olmaktadir (63).

6. Bag dokusunun esnekliginde azalma

Soguk uygulama, doku viskositesini ve kollajen sertligini arttirirken, esnekligini ve
yumusakligini azaltir. Hastalar soguk uygulamadan sonra hareket sirasinda katiliktan sikayet
ederler. Bu 6zelligi nedeniyle soguk, eklem kontraktiirlerinin azaltilmasinda yararli degildir

(63).
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SOGUK UYGULAMA TEKNIKLERI
Terapotik amagla soguk uygulama:

1- Cold-pack (silika jel paketleri)

2- Buz masaji

3- Buz sopalar1

4- Daldirma-batirma yontemi

5- Buz paketleri

6- Soguk havlu

7- Spreyler kullanilarak uygulanabilmektedir (5, 62, 63, 68, 69).

1. Cold-pack (silika jel paketleri):

Su emdirilmis silika jeli, plastik veya sizdirmaz torbalara konularak kullanilir. 0°C’ye
kadar sogutulabilir. 10-20 dakika, gerekirse daha uzun siire uygulanabilir. Ozel dondurucular
icinde saklanarak kullanilir. Havluya sarilarak istenen bolgeye uygulanir. Torbalarin
yirtilmasi sonucu kimyasal yaniklar olusabilir, bu yiizden dikkatli olunmalidir (62, 63, 68,
69).

2. Buz masaji:

Buz kalib1 i¢indeki buz pargaciklari, tahta bir ¢ubugun ucunda veya bir havlu ile
tutularak, tedavi edilecek bolgenin iizerine kii¢iik dairesel hareketler seklinde siiriilerek
uygulanir. Bu uygulama, uygulanan alanda hiperemi olusuncaya kadar yapilmalidir. 10-15
cm’lik bir alana, 5-10 dk uygulama yapilabilir. Cogu bolgeler i¢in buz masaji, 5-7 dk arasinda
degismesine ragmen, hastanin durumuna ve agriya gore siire arttirilabilir. Yagli bolgede daha
uzun siire uygulama gerektirir. Bu islem, yanma, agr1 hissine yol agmadan bitirilmelidir.

Analjezik etki, uygulama sonrasinda 3-5 dk devam eder, egzersiz ve germe yapilmasi

kolaylasir (5, 62, 63, 68, 69).
3. Buz sopalar:

Buz sopalari, 10 cm uzunlugunda, 1 cm genisliginde plastik bir tiipte suyun
dondurulmasi ile olusur. Bunlar, 6zellikle viicudun ulagilmasi zor yerlerinde, el ve ayak

parmaklar1 arasinda kullanilir (63).
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4. Daldirma-Batirma yontemi:

Tedavi edilecek bolgenin, iginde buz parcaciklart bulunan 13-18°C’lik soguk suya
daldirilmasi islemidir. 5-10 dk uygulanir. Uygulanan ekstremiteyi igine alacak biiyiikliikteki
kap, buz ve su ile doludur. Buz masaji ile yapilandan daha az sogutma saglar fakat genis bir
alana etki eder. Soguk girdapli banyo, akut ve subakut durumlarda tercih edilen bir yontemdir.
Ayrica bu yontem 1slak bezle de uygulanabilir. Genis viicut uygulamalari i¢in buzlu suya

batirilip hizla alinarak tatbik edilen 1y1 emici 6zel genis bezler kullanilabilir (5, 62, 63, 68).
5. Buz paketleri:

Plastik bir torbaya kiigiik buz pargalari doldurularak uygulanir. Uygulama 10-20 dk
siirebilir. Buz sapkalar1, kafa i¢in kullanilanlarindandir. Ozellikle spor yaralanmalarinda, deri
izerine direkt uygulamasi kolaydir. Post-operatif donemde 6dem ve agriy1 azaltmak i¢in de

kullanilabilir (62, 63, 68).

6. Soguk havlu:

5 litre soguk suda, 0,5 kg tuz eritilerek elde edilen karisitma havlunun bastirilip
islatilmasi ile uygulanir. Tuz, havlularin sertlesmesini engeller. Soguk havlular, eklemlerin
sekline tam uyabilir oldugu i¢in etkidir. Havlu, kege gibi maddeler, 6-12°C’lik buzlu suya
batirilip sikildiktan sonra bir tiilbente sarilarak uygulanir. Sik sik degistirilmelidir. Ozellikle
kramplarin tedavisinde kullanilir (62, 69).

7. Spreyler:

Hizli buharlagtiklart i¢in deriden 1s1 alarak yiizeyel sogutma saglarlar. Uygulanacak
yiizeye 30°’lik agiyla, 45 cm uzaktan kas liflerine paralel olarak uygulanmalidir. 10-15 saniye
gibi kisa bir siire uygulanir. Sprey ve germe uygulamasi kolay ve zaman agisindan son derece
ekonomiktir. Cok endiseli olan hastalara uygulanarak gevsemesi saglanir. Sprey ve germe,
fizik tedavide trigger noktalari disinda, subakut veya kronik burkulma, incinmelerde, ari

sokmas1 ve kramplarda kullanilabilir (5, 62, 63).

e Etil klorid: 11k kullanilan ve en iyi taniman sogutma spreylerindendir. Yaklasik bir
metre mesafeden piskiirtiiliir. Bu tiir uygulamalar “Counterirritan” etki yaparak agriyi
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azaltabilir. Yanici ve patlayicit bir 6zellige sahiptir. Solunmasi tehlikelidir. Vapocoolan
spreylerin, ozon tabakasina verdikleri zarardan dolay1 giderek kullanimlar1 azalmaktadir. Yeni
cihazlar, karbondioksit veya sogutulmus hava iifleyebilmektedir. Kas spazmina baglh agr1 ve
tetik noktalara bagli agriy1 azaltmak i¢in yerlerini biiyiik oranda 6zel teknikle kullanilan buz

tatbiklerine birakmuslardir (5, 62, 63, 69).

e Kloroflorometan: Ayn1 amagla kullanilan bir diger spreydir.
Soguk Tedavisinin Endikasyonlari
Muskiiloskeletal travmalar:

Gilintimiizde spor hekimliginde, kriyoterapi yaygin olarak kullanilmaktadir. Soguk,
hem kronik yaralanma tedavisinde hem de akut yaralanma sonras1 rehabilitasyon programinin
bir parcasi olarak, iyilesme siiresini kisaltmak i¢in kullanilir. Soguk, agrinin giderilmesi,
spazmin ¢oziilmesi, metabolizmanin hizinin disiiriilmesi suretiyle etkili olur. Travmalardan
sonra ilk 72 saat iginde, sislik ve hemoraji gelismeden 6nce soguk uygulama yapilmaldir. Tlk
giinler, her 1.5-2 saatte bir 20-30 dk siireyle sogutma yapilir. Odem ve kanama onlenince
tedaviye son verilir. Ciinkii, gereksiz yere yapilan soguk uygulama iyilesmeyi geciktirir.
Soguk uygulama ile birlikte istirahat, kompresyon ve elevasyon yapilmasi gereklidir (5, 62,

63).
Norolojik hastahiklar:

Hemipleji, parapleji, tetrapleji gibi hastaliklarda, spastisitenin azaltilmasi ve kasin

yeniden egitilmesi amaciyla kullanilabilir. Boylece istemli kas kasilmalarini kolaylastirir (63).
Akut inflamatuvar hastahiklar:

Akut gut ataklarinda, osteoartrozun ve romatoid artritin aktif donemlerinde, tendinit,
bursit, epikondilit tedavisinde basariyla kullanilmaktadir. Ayrica bazi arastirmacilar,

kriyoterapiyi osteoporozun tedavisinde yardimci bir metod olarak belirtmiglerdir (62, 63).
Miyofasiyal agr1 sendromu:

Aktif tetik nokta, hareket kisithgina ve agriya neden olur. Latent tetik nokta ise

hareket kisitligina neden olur ve spontan agr1 yoktur. Ancak palpasyonla ortaya ¢ikan agri
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gozlenir. Miyofasyal agr1 sendromunun en 6nemli tedavi yontemlerinden biri, kasin pasif

gerilmesi ve ayn1 anda sogutucu sprey uygulamasidir (63).
Termal yaniklar:

Eger, termal travmadan sonra hemen buz uygulamasi yapilirsa, yanigin yakici etkileri
azaltilabilir. Bu tedavi, daha sonra yapilirsa, iyilesmeyi geciktirir veya dokulardaki hasari

arttirabilir (63).
Soguk Tedavisinin Kontrendikasyonlari

1) Kalp hastabklari: Ozellikle uygulama alan1 genisse koroner yetmezlik,
hipotansiyon, bradikardi ve dekompanse kalp hastalig1 olan kisilerde uygulanmamalidir.

2) Periferal arteryal dolasim bozukluklari: Vazokonstriikksiyon nedeni ile kan
akimi daha da azalacagindan, Burger hastaligi, Reynaud fenomeni gibi hastaliklarda
kullanilmamalidir.

3) Duyu bozukluklari: Gereginden fazla sogutma, dokuda nekroza neden olur. Bu
nedenle agr1 hissinin olusumu, sogutma isleminin terapotik smirlart astigini gdstermesi
acisindan 6nemlidir. Duyu kusuru olan hastalarda, agr1 hissi olugsmayacagi i¢in soguk tedavisi
riskli olabilir.

4) Soguga duyarh hastahklar: Soguk {rtikeri, soguk agliitinasyonu,
kriyoglobulinemi, paroksismal kriyohemoglobiniiri olan kisilerde uygulanmamalidir.

5) Aktif peptik iilser: Karin bolgesine uygulanan soguk, mide kramplarmi ve
asiditeyi arttirir.

6) Yaralar: Soguk, metabolizmay1 ve kan akiminmi azalttig1 i¢in yara iyilesmesini

geciktirir (5, 62, 63, 69).
Soguk Tedavisinin Yan Etkileri

Siddetli yan etki ¢ok nadirdir. Soguk hipersensitivitesi olarak genis bir grupta
toplanabilir. Klasik soguk iirtikeri, histamin ve histamine benzer maddelerin agiga ¢ikmasiyla
olur. Deri bulgulari, eritem, kasinma ve yanma, respiratuar sikinti, larengeal 6dem, goz
kapaklarinin 6demi, yilizde kizariklik goriiliir. Siddetli vakalarda sok olabilir. Soguk, soguk

anaflaksisi, hipotansiyon, tasikardi ve ekstrasistoller ile karakterizedir (5, 69).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon servisinde yatan, diz ekleminde sislik, effiizyon ve 1s1 artis1 olan, American
College of Rheumatology (ACR) tarafindan gelistirilen tani kriterlerine gore akut diz
osteoartriti tanist konmus 25’1 kadin, 3’1 erkek olmak iizere 28 hasta iizerinde yapilmistir.
Caligmaya alman tiim hastalar tedavi Oncesi soguk tedavisi kontrendikasyonlar1 (kalp
yetmezligi, agir sistemik hastalik, periferik arter dolasim bozuklugu) septik artrit ve kellegren
4. evrede olanlar yoniinden degerlendirilmis ve bu vakalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Yaslari
43 ile 85 (ortalama 60.5 + 11.5) arasinda degisen, hastaliginin baslangici 1 ay ile 20 yil
arasinda degisen hastalar caligmamiza alinmigtir. Hastalar randomize olarak iki gruba

ayrilmistir.

Kesikli buz tedavisi uygulanan birinci gruptaki 14 hastaya; ii¢ giin boyunca giinde bir
kez olarak, 2 dk uygulanip 2 dk ara verilerek, toplam 1 saat boyunca 15 kez akut diz
osteoartriti olan dizine cold pack uygulandi. Siirekli buz tedavisi uygulanan ikinci gruptaki 14
hastaya; ii¢ giin boyunca giinde ii¢ kez olarak 10 dk siireyle akut diz osteoartriti olan dizine

cold pack uygulandi.
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Calismamizda, servisimizde var olan Semateks firmasi tarafindan iiretilen sicak ve
soguk kulanilabilen 25%11 cm ebatlarinda termoterapi kompres jel paketini soguk olarak
(cold-pack) kullandik. Termoterapi jel paketleri saglik agisindan zararli degildir. Tedavi
sirasinda kullanilan cold pack’in yirtik veya delik olmamasina dikkat edildi. Jelin, viicuda
veya kiyafetlere bulagsmasi durumunda ise bol su ile yikanmasi konusunda hasta uyarildi.
Cold-pack, su emdirilmis silika jelinden olusmus, plastik veya sizdirmaz paketlerden
olusuyordu. Bu paketler 1s1y1 uzun siire muhafaza etme 6zelligine sahiptir. Termoterapi jel
paketlerini buzdolabinda veya deepfreezde yeterince soguyana dek bekletmek gerekir.
Yaklagik 2 saat beklettikten sonra kullanilabilir. Bez veya havluya sarildiktan sonra
uygulanmalidir. Derin dondurucuda 0°C’ye kadar sogutulan bu paketleri, bir havluya sararak,

hastanin agr1 sikayeti olan inflamasyonlu dizine uygulandi.

Birinci gruba kesikli, ikinci gruba siirekli sekillerde 3 giin boyunca cold-pack
uygulandi. Tedavi Oncesi ve 4. giinlin sabah1 hastalar degerlendirildi. Yapilan
degerlendirmede goniyometre ile Olciilen aktif ve pasif fleksiyon dereceleri, aktif ve pasif
ekstansiyon dereceleri, mezura ile dl¢iimleri yapilan diz ¢evresi dl¢limleri, viziiel analog skala
(VAS), Lequesne indeksi ve Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis

index’indeki (WOMAC) parametreler kullanilarak hastalar degerlendirildi.

Degerlendirmede kullanilan parametreler:

1) Agri: Her iki grupta VAS ile istirahat, hareket ve gece agrilarinin degerlendirmeleri
tedavi Oncesi ve 4. giiniin sabahinda yapildi. Hastalardan 0-10 cm arasinda derecelendirilmis
bir ¢izgi lizerinde hissettikleri agriy1 isaretlemeleri istendi (sekil3). Ayrica Lequesne indeksine
gore de agr1 6l¢iimleri yapildi. Bu indekse gore, hastalara gece hareketle, gece hareketsiz, 30
dk ayakta durmakla, ev disinda kisa siirede, ilk adimlarda ve uzun siire oturmakla olan agr

varlig1 sorularak forma isaretlendi ve toplamlari agr1 6l¢limii olarak kaydedildi.

Sekil 3. VAS degerlendirme ¢izgisi

2) Sabah tutuklugu: Hastaya sabah tutuklugu olup olmadigi soruldu. Oluyor ise

dakika cinsinden belirtmesi istendi.
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3) Yiiriime mesafesi: Hastalara ayaga kalktiklarinda agri olugsmadan ne kadar
ylriiyebilecekleri soruldu. Bunu metre cinsinden belirtmesi istenerek Lequesne indeksindeki

skalaya gore puanlandi.

4) Merdiven inme ve ¢ikma: Hastalara merdiven inme ve ¢ikmada zorlanma olup
olmadigi, yapilip yapilamadigi soruldu. Verilen cevap Lequesne indeksindeki skalaya gore
puanlandi. Hastanin ifadesine gore “0” cevabi zorlanma olmadigini, “1”cevabi zorlanma

oldugunu, “2” cevabi ise yapilamadigini1 gostermektedir.

5) Lequesne Indeksi Skoru: Hastalara Lequesne indeksi’ne gore anket dolduruldu ve

bu anketin sonuglar1 toplanarak, Lequesne indeksinin toplam skoru belirlendi.

6) Aktif fleksiyon derecesi: Eklem hareket agikliginin 6l¢timiinde NOY’u kullandik.
Hasta, sirt {istii yatarken diz eklemini istemli olarak fleksiyona getirmesi istendi ve agisal

deger goniyometre ile Olciilerek belirlendi.

7) Pasif fleksiyon derecesi: Hasta sirt iistii yatarken diz eklemi pasif olarak agr

siirinda fleksiyona getirildi ve agisal deger goniyometre ile 6l¢iilerek belirlendi.

8) Aktif ekstansiyon derecesi: Hasta sirt istii yatarken diz eklemini istemli olarak

ekstansiyon pozisyonuna getirilmesi istendi ve agisal deger goniyometre ile Olgiilerek

belirlendi.

9) Pasif ekstansiyon derecesi: Hasta sirt iistii yatarken diz eklemi pasif olarak agri

simirinda ekstansiyona getirildi ve acisal deger goniyometre ile 6l¢iilerek belirlendi.

10) Diz cevresi ol¢iimii: Hasta sirt iistii yatarken diz eklemi ekstansiyon getirilerek
diz ekleminin ¢evresi mezura ile patellanin iizerinden gececek sekilde dizin en genis tarafini

icine alarak Ol¢iildii.

11) WOMAC index’inin genel toplami: Hastaya WOMAC indeksindeki tiim
parametreler sorularak anket formunda 0-100 mm’lik cizgi iizerinde isaretlendi ve bu sonuglar
cetvel ile dlgiilerek bulunan degerler toplanarak kaydedildi. WOMAC indeksinin Hem toplam
skoru hem de alt gruplar1 (agri, tutukluk, gilinliik faaliyetleri yaparken yasanan zorluklar)

degerlendirildi.

26



Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmede tedaviye alinan hastalarin yas, kilo ve BMI verilerinin p
degerleri sonuglar1 Mann Whitney U testi ile elde edilmistir. Tiim hastalarin cins, meslek ve
OA’ll diz dagiliminin istatistiksel p degeri sonuglar1 Ki kare testi ile elde edilmistir. Kesikli
ve stirekli buz tedavisi uygulanan hastalarin grup i¢i VAS degerlerinin, Lequesne indexi
parametrelerinin, Lequesne indeksi skorunun, diz ¢evresi Ol¢iimlerinin ve WOMAC indeksi
genel toplamlarinin istatistiksel p degeri sonuglari nonparametrik Wilcoxon Signed Ranks
testi sonucunda elde edilmistir. Ayrica kesikli ve stirekli buz tedavisi uygulanan hastalarin
gruplar arast VAS degerlerinin, Lequesne indexi parametrelerinin, Lequesne indeksi
skorunun, diz c¢evresi dl¢limlerinin ve WOMAC indeksi genel toplamlariin istatistiksel p

degeri sonuglar1 nonparametrik Mann Whitney U testi sonucunda elde edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya, 14 kesikli buz tedavisi grubu, 14 siirekli buz tedavisi grubu olmak iizere
toplam 28 hastanin, 28 akut diz osteoartritli olan tek dizi alindi. Calismaya alinan hastalarin
yaslar1 43 ile 85 (ortalama 60.5 + 11.5) arasinda, boylar1 152 cm ile 175 cm (ortalama 159.04
+ 5.8) arasinda, kilolar1 60 kg ile 127 kg (ortalama 79.8 + 12.5) arasinda degismekteydi.
Hastalarin obesite bulgulari, Garrow J. S.’nin “Body Mass Index”ine gére saptandi (36).
Hastalarin 2’si ideal kiloda, 26 s1 ideal kilonun iizerindeydi. Hastalarin, 18’1 (%64.3°1i) sag

dizde, 10°u (%35.7’si) sol dizde agr1 tanimliyorlardi.

Kesikli buz tedavisi alan hastalarin, 13’1 (%92.9) kadin, 1’1 (%7.1) erkekti, siirekli
buz tedavisi alan hastalarin ise 12’si (%85.7) kadin, 2’si (%14.3) erkekti Cinsiyet dagilimi
yoniinden de her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2). Kesikli buz tedavisi
alan hastalarin yaglar1 50 ile 85 arasinda, siirekli buz tedavisi alan hastalarin yaslari ise, 43 ile
79 arasinda degisiyordu Her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo
1). Kesikli buz tedavisi alan hastalarda hastaligin baglangic1 2 ay ile 20 yil arasinda
degismekteydi. Siirekli buz tedavisi alan hastalarda hastaligin baslangici, 1 ay ile 20 yil
arasinda degismekteydi. Kesikli buz tedavisi alan hastalarin boylari, 150 cm ile 175 cm
(ortalama 157.29 + 5.7) arasinda; kilolar1, 60 kg ile 127 kg (ortalama 79.7 + 15.5) arasinda
degisiyordu.
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Stirekli buz tedavisi alan hastalarin ise boylari, 153 cm ile 172 ¢cm (ortalama 160.79 +
5.6) arasinda; kilolar1, 60 kg ile 93 kg (ortalama 79.9 + 9.1) arasinda degisiyordu. Her iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1). Kesikli buz tedavisi alan hastalarin
11’1 (%78.6) sag dizde, 3’1 (%21.4) sol dizde agridan yakiniyordu. Siirekli buz tedavisi alan
hastalarin ise, 7’si (% 50) sag dizde, 7’si (% 50) sol dizde agr1 tanimliyordu Her iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 2). Kesikli buz tedavisi alan
hastalarin BMI’leri 23.4 ile 56.4 (ortalama 33.9 + 7.3) arasinda ve buna gore hastalarin, 1’1
normal kiloda, 13’1 ideal kilonun {izerindeydi. Siirekli buz tedavisi alan hastalarin ise
BMTI’leri 23.4 ile 41.3 (ortalama 32.2 £+ 5.0) arasinda ve buna gore, hastalarin, 1’1 normal
kiloda, 13’1 ideal kilonun {izerindeydi.Her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 1). Hem kesikli buz tedavisi alan hastalarin hem de siirekli buz tedavisi alan
hastalarmn, 11’1 (%78.6) ev hanimu, 3’1 (%21.4) emekliydi. Meslek dagilimi yoniinden her iki
grup arasinda istatistiksel fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo1. Kesikli ve siirekli buz tedavisi alan hastalarin yas, kilo ve BMI degerleri

YAS KiLO

BMI

Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Kesikli buz 64.1+11.7 79.7 +£15.5 339+73
tedavisi (n=14)
Siirekli buz 56.9+10.4 79.9+9.1 32+5.0

tedavisi (n=14)
P

Degerler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. Istatistiksel degerleri sonuclari

Mann Whitney U testi ile elde edilmistir.
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Tablo2: Kesikli ve Siirekli buz tedavisi alan hastalarin cins, meslek ve OA’h diz

dagilim

CINSIYET (K/E) MESLEK (Ev OA’LI DiZ
Hanimy/Emekli) (Sag/Sol)

Kesikli buz 92.9/7.1 78.6/21.4 78.6/21.4
tedavisi (n=14)
Siirekli buz 85.7/14.3 78.6/21.4 50/50
tedavisi (n=14)
P 0.541 1.00 0.115

Istatistiksel p degeri sonuclar1 Ki kare testi ile elde edilmistir

Kesikli buz tedavisi alan hastalarin, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi VAS istirahat,
gece, hareket agrisi sonuglar karsilastirildiginda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
olarak azalmisti (p<0.05) (Tablo 3). Siirekli buz tedavisi alan hastalarin, tedavi Oncesi ve
tedavi sonras1 VAS istirahat, gece, hareket agris1 sonuclar1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli olarak azalmisti (p<0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Kesikli ve siirekli buz tedavisi gruplarmin grup i¢i ve gruplararasi

tedavi oncesi ve tedavi sonras1 VAS degerlerinin élciimlerinin karsilastirilmasi

5 Kesikli buz tedavisi | Siirekli buz tedavisi
AGRI (VAS) n=14 n=14

Istirahat VAS
Hareket VAS
Gece VAS
Istirahat VAS
Hareket VAS
Gece VAS
Istirahat VAS
P* Hareket VAS

Gece VAS

Tedavi
oncesi

Tedavi
sonrasi

p* : Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grupici istatistiksel deger
P** . Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplararasi istatistiksel deger

Degerler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. Bagimli gruplarda P* degeri
sonuglart Wilcoxon Signed Ranks testi sonucunda elde edilmistir. Bagimsiz gruplarda P**

degeri sonuglart Mann Whitney U testi sonucunda elde edilmistir.

Her iki grubun VAS ile, istirahat, hareket ve gece agrilarinin tedavi Oncesi
degerlendirilmeleri yapildiginda istirahat ve gece agrisinda istatistiksel olarak fark
saptanmamustir (p>0.005). Buna karsin hareket agrisinda istatistiksel olarak fark saptanmigtir
(p<0.05) (Tablo 3). Her iki grubun VAS ile, istirahat, hareket ve gece agrilarinin tedavi
sonrast  degerlendirilmeleri  yapildiginda  istatistiksel olarak fark  bulunmamustir
(p>0.005)(Tablo 3). Her iki gruba uygulanan tedavi seklinin istirahat ve gece agrilarinin
anlamli sekilde azalmasinda {stlinliigiinii yoktur. Yalnizca her iki grubun tedavi 6ncesi
hareket agris1 degerlendirmesinde istatistiksel olarak fark saptandigi icin tedavi sonrasi

saptanan anlamli azalma degeri ile gruplar arasi {istiinliigli degerlendiremedik.

Kesikli buz tedavisi grubunda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Lequesne indeksine
gbre agr Olgiimii sonuclart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma
bulundu (p<0.05) (Tablo 4). Siirekli buz tedavisi grubunda, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi,
Lequesne indeksine gore agr1 6l¢iimil sonuglar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

derecede azalma bulundu (p<0.05 ) (Tablo 4).
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Her iki gruptaki hastalarin, tedavi 6ncesi Lequesne Indeksi’ne gore agri olgiimii
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.005). Her iki grubun tedavi
sonrasi, Lequesne indeksine gore agr1 dl¢iimii degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p<0.05) (Tablo 4). Her iki tedavi seklinin de Lequesne indeksinin agri

Olctim degerlerinin azalmasinda iistiinliigiiniin olmadigini saptadik.

Kesikli buz tedavisi alan hastalarin, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi, sabah tutuklugu
stireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0.05) (Tablo 4).
Stirekli buz tedavisi alan hastalarin, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi, sabah tutuklugu stireleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0.05) (Tablo 4).

Her iki gruptaki hastalarin, tedavi 6ncesi Lequesne indeksine gore sabah tutuklugu
siireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yoktu(p>0.005). Her iki grubun tedavi
sonrasi, Lequesne indeksine gore sabah tutuklugu siireleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4). Her iki tedavi seklinin de Lequesne indeksine gore

sabah tutuklugu stirelerinin azalmasinda iistlinliigiiniin olmadigin1 saptadik.

Kesikli buz tedavisi grubunda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, Lequesne indeksine
gore ylirlime mesafeleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0.05)
(Tablo 4). Siirekli buz tedavisi grubunda, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi, Lequesne indeksine
gore yuriime mesafeleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0.05)

(Tablo 4).

Her iki gruptaki hastalarin, tedavi 6ncesi Lequesne indeksine gore ylirlime mesafeleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05). Her iki gruptaki hastalarin,
tedavi sonrast Lequesne indeksine gore yiiriime mesafeleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4). Her iki tedavi seklinin de Lequesne indeksine gore

ylriime mesafeleri artiginda iistiinliigiiniin olmadigini saptadik.

Kesikli buz tedavisi grubunda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, Lequesne indeksine
gore merdiven inme ve ¢ikma Ol¢limleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4). Siirekli buz tedavisi grubunda, tedavi O6ncesi ve tedavi sonrasi, Lequesne
indeksine gore merdiven inme ve ¢ikma Olgiimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 4).
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Her iki gruptaki hastalarin, tedavi oncesi Lequesne indeksine gére merdiven inme ve
citkma Olctimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05). Her iki
gruptaki hastalarin tedavi sonrasi, Lequesne Indeksi’ne gére merdiven inme ve ¢ikma
Ol¢iimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4). Uyguladigimiz
her iki tedavi seklinin de Lequesne indeksine gére merdiven inme ve ¢ikma Slglimlerinin

degisiminde etkili herhangi bir iistiinliiglinlin olmadigini saptadik.

Kesikli buz tedavisi grubunda, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi, Lequesne indeksi skoru
Olctimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0.05) (Tablo 4).
Siirekli buz tedavisi grubunda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, Lequesne indeksi skoru

Ol¢iimleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4: Kesikli ve Siirekli buz tedavisi uygulanan hastalarin grup ici ve
gruplararasi tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Lequesne indeksi degerlerinin dl¢iimlerinin

karsilastirilmasi

Kesikli buz
tedavisi

Siirekli buz
tedavisi

n=14 n=14

Tedavi
oncesi

Agr ol¢iimii

6.3+1.6

58+1.5

Sabah tutuklugu (dk)

0.7+0.6

1.1+0.6

Yiiriime mesafesi (metre)

32+1.8

32+1.7

Merdiven inme ve ¢ikma

1.0+£0.2

1.0£0.0

Toplam Lequesne Skoru

144+2.7

13.8£2.2

Tedavi
sonrasi

Agrn olciimii

40+1.4

36+1.6

Sabah tutuklugu (dk)

0.3+0.6

0.7+0.6

Yiiriime mesafesi (metre)

23+1.7

29+1.8

Merdiven inme ve ¢ikma

1.0+£0.2

0.8+0.3

Toplam Lequesne Skoru

10.7+4.3

10.1 £4.5

P**

Agrn olciimii

0.003

0.007

Sabah tutuklugu (dk)

0.014

0.046

Yiiriime mesafesi (metre)

0.005

0.025

Merdiven inme ve ¢ikma

1.000

0.157

Toplam Lequesne Skoru

0.011

: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grupigi istatistiksel deger
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0.005

: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplararasi istatistiksel deger




Degerler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. Bagimli gruplarda P* degeri
sonuglart Wilcoxon Signed Ranks testi sonucunda elde edilmistir. Bagimsiz gruplarda P**

degeri sonuglart Mann Whitney U testi sonucunda elde edilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin, tedavi oOncesi Lequesne indeksi skoru Olgiimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Her iki gruptaki hastalarin tedavi
sonrasi, Lequesne indeksi skoru olgiimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4). Uyguladigimiz her iki tedavi seklinin de Lequesne indeksi

skorunun toplam sonuglarinin azalmasinda {istiinliigiiniin olmadigin1 saptadik.

Kesikli buz tedavisi grubunda, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi, eklem hareket agikligi
yoniinden aktif fleksiyon derecelerinin goniyometre ile yapilan dlgiimleri karsilastirildiginda,
istatistiksel agidan anlamli artis bulundu (p<0.05) (Tablo 5). Siirekli buz tedavisi grubunda,
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, eklem hareket agikligi yoniinden aktif fleksiyon derecelerinin
goniyometre ile yapilan Ol¢iimleri karsilagtirildiginda, istatistiksel agidan anlamli artig

bulundu (p<0.05) (Tablo 5).

Her iki gruptaki hastalarin, tedavi Oncesi eklem hareket acikligi yoniinden aktif
fleksiyon derecelerinin Ol¢timleri karsilagtirildiginda, istatistiksel agidan fark yoktu (p>0.05)
(Tablo 5). Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi, eklem hareket acikligi yoniinden aktif
fleksiyon derecelerinin Olglimleri karsilastirildiginda, istatistiksel agidan fark bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 5). Uyguladigimiz her iki tedavi seklinin de aktif fleksiyon derecelerinin

artisinda herhangi bir listiinligiinii saptamadik.

34



Tablo 5: Kesikli ve Siirekli buz tedavisi uygulanan hastalarin grupici ve
gruplararas1 tedavi oncesi ve tedavi sonrasi aktif ve pasif fleksiyon derecelerinin

olciimlerinin karsilastirilmasi

Kesikli buz Siirekli buz
tedavisi tedavisi
n=14 n=14

Ort + SS Ort + SS

Aktif fleksiyon derecesi 106.4 + 14.0 1117+117

Tedavi (n=14)
oncesi | Pasif fleksiyon derecesi 11394 12.9 117.8 4112
(n=14) . . . .
Aktif fleksiyon derecesi
Tedavi (n=14) 116.4 £10.9 117.8 £9.1
sonrasi Pasif fleksiyon derecesi 1221495 124.6 + 10.0
(n=14) ) ) . .
Aktif fleksiyon derecesi 0.004 0.001
(n=14) ) )
Pasif fleksiyon derecesi
(n=14) 0.001 0.001
p* : Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grupigi istatistiksel deger
P**  : Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplararas: istatistiksel deger

Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. Bagimli gruplarda P* degeri
sonuglar1 Wilcoxon Signed Ranks testi sonucunda elde edilmistir. Bagimsiz gruplarda P**

degeri sonuglart Mann Whitney U testi sonucunda elde edilmistir.

Kesikli buz tedavisi grubunda, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi, eklem hareket agikligi
yoniinden pasif fleksiyon derecelerinin goniyometre ile yapilan dlgiimleri karsilastirildiginda,
istatistiksel agidan anlamli artis bulundu (p<0.05) (Tablo 5). Siirekli buz tedavisi grubunda,
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, eklem hareket agiklig1 yoniinden pasif fleksiyon derecelerinin
goniyometre ile yapilan Olglimleri karsilastirildiginda, istatistiksel agidan anlamli artig

bulundu (p<0.05) (Tablo 5).

Her iki gruptaki hastalarin, tedavi oncesi eklem hareket acikligi yoniinden pasif
fleksiyon derecelerinin dlgiimleri karsilastirildiginda, istatistiksel a¢idan fark yoktu (p>0.05).
Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi, eklem hareket agikligi yoniinden pasif fleksiyon

derecelerinin Ol¢limleri karsilastirildiginda, istatistiksel agidan fark bulunmadi (p<0.05)
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(Tablo 5). Uyguladigimiz her iki tedavi seklinin de pasif fleksiyon derecelerinin artiginda

herhangi bir {istlinliigiinii saptamadik.

Tablo 6: Kesikli ve Siirekli buz tedavisi uygulanan hastalarin grupici ve
gruplararas:1 tedavi oncesi ve tedavi sonrasi aktif ve pasif ekstansiyon derecelerinin

olciimlerinin karsilastirilmasi

Kesikli buz Siirekli buz
tedavisi tedavisi
n=14 n=14

Aktif ekstansiyon derecesi

Tedavi (n=14)
oncesi Pasif ekstansiyon derecesi
(n=14)
Aktif ekstansiyon derecesi
Tedavi (n=14)
sonras1 || Pasif ekstansiyon derecesi
(n=14)
Aktif ekstansiyon derecesi
(n=14)
Pasif ekstansiyon derecesi
(n=14)
p* : Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grupici istatistiksel deger
P**  : Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplararas: istatistiksel deger

Degerler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir. Bagimli gruplarda P* degeri
sonuglar1 Wilcoxon Signed Ranks testi sonucunda elde edilmistir. Bagimsiz gruplarda P**

degeri sonuglart Mann Whitney U testi sonucunda elde edilmistir.

Kesikli buz tedavisi grubunda, tedavi dncesi ve, tedavi sonrasi eklem hareket agikligi
yonlinden  aktif ekstansiyon derecelerinin  goniyometre ile yapilan  OSlgiimleri
karsilastirildiginda, istatistiksel agidan fark yoktu (p>0.05) (Tablo 6). Siirekli buz tedavisi
grubunda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, eklem hareket aciklig1 yoniinden aktif ekstansiyon
derecelerinin goniyometre ile yapilan ol¢iimleri karsilastirildiginda, istatistiksel acidan fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 6).

Her iki gruptaki hastalarin, tedavi Oncesi eklem hareket acikligi yoniinden aktif
ekstansiyon derecelerinin Ol¢iimleri karsilastirildiginda, istatistiksel agidan fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 6). Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi, eklem hareket agikligi
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yoniinden aktif ekstansiyon derecelerinin Olgiimleri karsilastirildiginda, istatistiksel acidan
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 6). Uyguladigimiz her iki tedavi seklinin de aktif ekstansiyon

derecelerinin degisiminde herhangi bir iistiinliigiinii saptamadik.

Kesikli buz tedavisi grubunda, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi, eklem hareket agikligi
yonlinden  pasif ekstansiyon derecelerinin  goniyometre ile yapilan OGlgiimleri
karsilastirildiginda, istatistiksel agidan fark yoktu (p>0.05) (Tablo 6). Siirekli buz tedavisi
grubunda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, eklem hareket aciklig1 yoniinden pasif ekstansiyon
derecelerinin goniyometre ile yapilan ol¢iimleri karsilastirildiginda, istatistiksel acidan fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 6).

Her iki gruptaki hastalarin, tedavi oncesi eklem hareket acikligi yoniinden pasif
ekstansiyon derecelerinin Ol¢iimleri karsilastirildiginda, istatistiksel agidan fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 6). Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi, eklem hareket agikligi
yoniinden pasif ekstansiyon derecelerinin 6l¢iimleri karsilastirildiginda, istatistiksel agidan
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 6). Uyguladigimiz her iki tedavi seklinin de pasif ekstansiyon

derecelerinin degisiminde herhangi bir iistiinliiglinli saptamadik.

Kesikli buz tedavisi uygulanan hastalarin, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi, mezura ile
yapilan diz g¢evresi Ol¢iimleri karsilastirildiginda,istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu
(p<0.05) (Tablo 7). Siirekli buz tedavisi uygulanan hastalarin, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi,
mezura ile yapilan diz ¢evresi 6l¢iimleri karsilagtirildiginda,istatistiksel olarak anlamli azalma

bulundu (p<0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Kesikli ve Siirekli buz tedavisi uygulanan hastalarin grupici ve
gruplararasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi diz c¢evresi ol¢ciimlerinin ve WOMAC genel

toplamlarimin karsilastirilmasi

Kesikli buz Siirekli buz
tedavisi tedavisi
n=14 n=14

Ort + SS

414+£3.6 424+4.1

Diz ¢evresi ol¢iimleri
Tedavi (n=14)

oncesi WOMAC Genel
toplamlari (mm) (n=14) 1717.5+£411.2 | 1455.6 £414.9
Diz ¢evresi ol¢iimleri
Tedavi (n=14) 40.2 £3.1 39.1+£9.7
sonrasi WOMAC Genel 1218.7 £386.6 | 1049.5 + 388.4
toplamlari (mm) (n=14)
Diz ¢evresi ol¢iimleri 0.001 0.0042
(n=14) ) )
WOMAC Genel
toplamlari (mm) (n=14) 0.001 0.001
p* : Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grupigi istatistiksel deger
P**  : Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplararas: istatistiksel deger

Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir. Bagimli gruplarda P* degeri
sonuglar1 Wilcoxon Signed Ranks testi sonucunda elde edilmistir. Bagimsiz gruplarda P**

degeri sonuglart Mann Whitney U testi sonucunda elde edilmistir.

Her iki  gruptaki  hastalarin, tedavi Oncesi diz g¢evresi  Olclimleri
karsilastirildiginda,istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Her iki gruptaki hastalarin tedavi
sonrasi, diz ¢evresi dlglimleri karsilagtirildiginda,istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo7). Uyguladigimiz her iki tedavi seklinde de diz cevresi Olgiimlerinin azalmasinda

birbirlerine herhangi bir {istlinliigiinii saptamadik.

Kesikli buz tedavisi grubunun, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi, WOMAC osteoartrit
indeksindeki parametrelerin yapilan Ol¢limlerinin genel toplamlar1 karsilagtirildiginda,
istatistiksel agidan anlamli azalma bulundu (p<0.05) (Tablo 7). Siirekli buz tedavisi grubunun,
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, WOMAC osteoartrit indeksindeki parametrelerin yapilan
Olctimlerinin genel toplamlart karsilagtirildiginda, istatistiksel agidan anlamli azalma bulundu

(p<0.05) (Tablo 7). Her iki gruptaki hastalarin, tedavi Oncesi WOMAC osteoartrit
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indeksindeki parametrelerin yapilan Olglimlerinin genel toplamlar1 karsilagtirildiginda,
istatistiksel agidan fark saptanmadi (p>0.05). Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi,
WOMAC osteoartrit indeksindeki parametrelerin yapilan Ol¢iimlerinin genel toplamlar
karsilastirildiginda, istatistiksel agidanfark bulunmadi (p<0.05) (Tablo 7). Uyguladigimiz her
iki tedavi seklinde de WOMAC osteoartrit indeksindeki parametrelerin yapilan dl¢timlerinin
genel toplamlarinin azalmasi yoniindeki anlamli degisiminde birbirlerine herhangi bir

istlinliiglinti saptamadik.
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TARTISMA

Osteoartrit, dejeneratif eklem hastaligi olarak da bilinen ve yas ilerledik¢e goriilme
oran1 daha da artan, en yaygin hastaliklardan biridir. Osteoartritin goriilme sikligi, 40 yasin
tizerinde artar. Normalde klinik osteoartrit insidanst %4 iken, ileri yas gruplarinda bu oran

%10’a ¢ikar (3, 5, 36, 51, 60).

Calismamizdaki hastalarimizin yaslarinin, 43 ile 85 yas (ortalama 60.5 £+ 11.5)
arasinda degistigini saptadik. Bu sonuglar, Ndongo ve arkadaglarinin diz osteoartritinin klinik
ozellikleri ve epidemiyolojisi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarina aldiklar1 hastalarin 45 ile 81
arasinda olmasi1 ve ortalama yasin 61.96 bulunmasi seklindeki sonuglariyla uygunluk

gostermektedir (72).

Hastaligin cinsiyete gore dagilimi ile ilgili degisik goriis bildiren kaynaklar
bulunmaktadir. Baz1 kaynaklarda, hastaligin yakalanma oranimi1 kadin ve erkekte esit olarak
gosterilmekte (5, 39, 47, 74); baz1 kaynaklarda, erkeklerde daha erken yaslarda ortaya ¢iktigi
(47, 48); baz1 kaynaklarda ise, kadinlarda hastaliga yakalanma riskinin daha fazla oldugu
bildirilmektedir (1, 3, 5, 6, 10, 36, 49, 51, 57, 74, 75).

Calismamiza aldigimiz hastalarimizin, %89.3’4i kadm, 9%10.7°si erkek oldugu
seklindeki bulgularimiz, Eser ve arkadaslarinin gonartrozlu hastalarin tedavisinde
intraartikiiler hyaluronik asit ve rofekoksib etkinliginin karsilastirilmasi ile ilgili yapmis

olduklar1 ¢alismanin cinsiyet ile ilgili bulgulariyla uygunluk gostermektedir (76).
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Osteoartritin etyolojisinde sismanligin roli ile ilgili degisik goriisler ileri stirlilmiistiir.
Goldin, yaptig1 arastirmalarda osteoartrit etyolojisinde obezitenin roliiniin olmadigini
bildirmektedir (5). Buna karsilik yapilan bazi ¢caligmalarda, ideal viicut agirlig1 olan bireylerle
karsilagtirildiginda, viicut agirliklari ideal kilolari %50 iizerinde olan kadinlarda rolatif riskin
9 kat artmakta oldugunu bildirmislerdir (10). Cavusoglu ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismalarda osteoartrit ile obesitenin iligkili bulundugunu saptamislardir (77). Bokesoy da,
osteoartritin etyolojisiyle ilgili yaptig1 caligmalarda obezitenin roliinii belirtmistir (78).
Yapilan calismalarda, fazla kilo ve sismanlik, eklem tizerine binen yiikii arttirtarak, 6zellikle
diz osteoartriti gelisme olasiligin1 yiikseltmekte oldugu bildirilmistir (38, 51). Bolhman ise
genel inancin tersine, normal agirliktaki kisilerde osteoartritin goriildiigii, ancak obez kisilerde

semptomlarin daha siddetli oldugunu belirtmektedir (5).

Calismamiza aldigimiz hastalarin boy ve agirliklar1 saptanarak, Garrow’un “Body
Mass Indeks”ine uygun olarak kilolar1 hesaplandi. Hastalarimizin boylar1 150 cm ile 175 cm
(ortalama 159.04 + 5.8), agiliklar1 ise 60 kg ile 127 kg (ortalama 79.8 + 12.5) arasinda
degisiyordu. Bu sonuglarla, hastalarimizin 2’si ideal kiloda, 26’s1 ise ideal kilonun iizerinde
olarak degerlendirildi. Bu sonuglar, Hoaglung, Goldin ve Quinet gibi arastirmacilarin
caligmalarindaki osteoartritli hastalarin ideal kilonun iizerinde oldugu seklindeki sonuglar1 ile

uygunluk gostermektedir (5).

Diz osteoartriti, sag dizde sol dizden daha sik olustugunu belirten arastirmalar goz
Oniline alinarak, calismamiza aldigimiz hastalar1 bu yonden incelendi ve osteoartrit sag dizde
%63.3, sol dizde %35.7 oraninda bulunmustur. Buldugumuz bu sonuglarla, Kocagil’in yaptig1
aragtirmanin sonuglar1 uygunluk gostermektedir. Kannus ve arkadaslarinin, osteoartrozun sag
dizde sol dizden 1.8 kat daha sik olustugu seklindeki aragtirma sonuglariyla da uyum gosteren

bu bulgularin nedeni heniiz ¢oziilememistir ve tartismaya aciktir (5).

Yiizyilin son yarisindan beri, klinisyenler osteoartritte hastalik durumunu
degerlendirmek icin etkili standardize bir metod gelistirmek {izere caligmaktadir. Ancak hem
osteoartritin bircok formunun olmasi hem de hastaligin en 6nemli bulgusu olan agri ve
fonksiyonel durumun objektif degerlendirilmesinin zorlugu ¢aligmalari giiclestirmektedir (5).
Kronik agrili sendromlarin tedavisinde, tedavi sonuglarinin takibinde en ¢ok yararlanilan
yontem, agrinin cesitli skalalarla Olgiilmesidir (5). Melzack, agrili hastalarda “Simple
Descriptive” ve “Pain Questionnare” agr1 skalasim1 kullanmistir. Ers6z. ve arkadaslari diz

osteoartritinde agriyr, VAS, Sozel agri degerlendirme ydntemi ve davranigsal cevabin
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degerlendirildigi yontemlerle incelemis ve VAS hafif 6ne ¢ikmakla birlikte diger yontemlerle
birbirine yakin anlamli korelasyon degerleri ortaya ¢ikarmislardir (79). Anderson ve
arkadaslari, Jensen ve arkadaslar1 agriy1 “Simple Descriptive Scale” ile degerlendirmislerdir
(5). Roc ve arkadaslari, Stonnigton ve arkadaglari, Pike, Burckhardt agri degisimlerini
parametre olarak alirken agrinin siddetini “Viziiel Analog Skala” ve “agr1 sorgulamas1” gibi

agr1 skalalar ile belirlemislerdir (5).

Erséz ve Ergilin birlikte yaptiklar1 calismada diz osteoartritli hastalarin istirahat ve
hareket agrisim1 degerlendirmede VAS’1 kullanmiglardir (81). Bilgici ve arkadaslari
osteoartritli yasli hastalarda agriyr VAS ile degerlendirmisler (82). Corson ve arkadaslar
agriy1 “The Dartmauth Pain Questionnaire” ile degerlendirmislerdir. Ancak bu yontemlerin

birbirine listiinliigli giiniimiizde hala tartismalidir (5).

Biz calismamizda, agr1 degerlendirmesinde ¢ok yaygin olarak kullanilan, Huskisson
tarafindan ayritilart aciklanan “Viziiel Analog Skala” y1 kullandik (5). Gonyometrik olarak
aktif-pasif eklem hareket acikligi ve mezura ile diz ¢evresi 6lgiimlerini yaparak sonuglarini
degerlendirdik. Fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde, Lequesne tarafindan gelistirilen
indeksin diz formunu (Lequesne indeksi) kullandik (82). Ayrica, Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis index’indeki (WOMAC) agri, tutukluk ve fiziksel
fonksiyonlar ile ilgili parametrelerin bulundugu anket formu kullanilarak hastalar
degerlendirdik (62, 83-86). Her iki gruptaki hastalarimizin hissettikleri agr1 derecesini VAS’a
gore degerlendirdigimizde, istatistiksel anlamli bir diizelme saptadik Ayrica, agn
parametresini degerlendirilmesini, Ersoy ve arkadaslarinin yaptig1 caligmalara benzer sekilde;

istirahat agrisi, gece agrisi ve hareket agrisi olarak ayirarak yaptik (87).

Her iki grupta tedavi oncesi ve sonrast VAS’a gore istirahat agrisi, gece agrisi ve
hareket agrisinin degerlendirilmesinde anlamli derecede azalma bulunmustur. Bu bulgular,

Melzack’1in buz masaj1 tedavilerinin etkili oldugunu vurgulayan ¢alismasi ile uyum halindedir

().

Bu bulgular Clarke ve arkadaslarinin buz tedavisi ile {i¢ hafta icinde agn
paremetresinde olumlu diizelme saptanabilecegi seklindeki bulgulart ile uyum igindedir (5).
Melzack yaptig1 bir calismada asagi bel agrili hastalarda buz masaji ile TENS tedavilerini

karsilagtirmis ve kas, iskelet, yumusak doku, eklem agrilarinin trigger noktalara ve agriyan
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bolgelere uygulanan buz masaji1 sonunda rahatlama oldugunu belirterek TENS’e bir alternatif

olarak buz masajinin da etkili bir terapédtik ara¢ oldugunu ileri siirmiistiir (5).

Agr1 Ol¢limiiniin degerlendirilmesinde Lequesne indeksinin agr1 6l¢iimii sonuglari, her
iki grupta, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda agridaki azalma anlamli bir

diizeyde bulunmustur.

Agr1 sonuglart ile ilgili bulgularimiz, Adegoke ve Gbeminiyi’'nin buz tedavisinin diz
osteoartritinde agrida etkili bir diizelme sagladigi seklindeki bulgular1 ile uyum
gostermektedir (87). Baskurt ve arkadaslarinin yaptiklar1 lateral epikondilit ¢aligmasinda
olgular 2 gruba ayrilmig, birinci gruba soguk paket+progresif germe ve gili¢lendirme
egzersizleri+Naproksen iyontoforezi; ikinci gruba ise ayni ilagla birlikte fonoforez
uygulamislardir. Bu calismada her iki grupta da agri skorlar1 ve grip testinde anlamli

diizelmeler oldugunu bildirmislerdir (88).

Her iki gruptaki hastalarimizin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi hissettikleri sabah
tutuklugu derecesini Lequesne indeksi’ne gore degerlendirdigimizde, anlamli azalma

saptadik.

Bu bulgular Clarke ve arkadaglarinin buz tedavisi ile ii¢ haftalik bir tedavi sonucunda

inaktivite katiliginda diizelme saptandigi seklindeki bulgular ile uyumludur (5).

Her iki gruptaki hastalarimizin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ylirime mesafelerini
Lequesne indeksi’ne gore degerlendirdigimizde, anlamli bir artis bulunmustur. Bu bulgular ile
Kocagil’nin buz masaji grubunun tedavi sonucunda yiirlime mesafesinde diizelme saptandigi

seklindeki bulgulari ile uyumludur (5).

Agr1 nedeniyle kisitlanmis olan yiiriiyebilme mesafesindeki anlamli diizelme Liyanage
ve arkadaglarinin ve Wajtulewski ve arkadaslarinin diz osteoartriti ile ilgili ¢aligmalarinda

saptadiklar1 bulgular ile uyum gostermektedir (5).

Her iki gruptaki hastalarimizin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi merdiven inme ve
¢itkma durumunu Lequesne indeksi’ne gore degerlendirdigimizde, herhangi bir diizelme

yoktu.

43



Her iki gruptaki hastalarimizin tedavi Oncesi ve yedavi sonrasi Lequesne indeksi
skoru’nun toplam sonuglarin1 degerlendirdigimizde, sonuglarda anlamli bir azalma

bulunmustur.

Bu bulgular Koyuncu ve arkadaslarinin gonartrozlu olgularda soguk uygulamanin
degerlendirilmesi ile ilgili yaptiklar1 ¢calismanin aktivite paramatrelerindeki iyilesme bulgulari

ile uyum halindedir (89).

Her iki gruptaki hastalarimizin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi aktif ve pasif fleksiyon
derecesinin dl¢iim sonuglarin1 degerlendirdigimizde, elde edilen dl¢lim sonuglarinda anlaml

bir artig bulunmustur.

Bu bulgular Clarke ve arkadaslarimin diz osteoartritli hastalar {izerindeki
calismalarinda buz tedavisi ile {i¢ haftalik bir tedavi sonucunda aktif fleksiyon derecesinde

artis saptandigi seklindeki bulgulari ile uyumludur (5).

O’Brien, osteoartritli hastalarda fonksiyonlarda diizelmeyi inceledigi retrospektif bir
calismada hastalarin biiylik kisminda pasif agrisiz hareket sinirinda diizelme kaydedildigini
belirtmistir (5). Liyanage, diz osteoartritli hastalarda yaptig1 bir ¢calismada dort haftalik bir
stire sonucunda pasif eklem hareket agikligi paramatresinde istatistiksel anlamli bir diizelme

oldugunu belirtmistir (5).

Her iki gruptaki hastalarimizin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi aktif ve pasif
ekstansiyon derecesinin 6l¢iim sonuglarini degerlendirdigimizde, sonuglarda herhangi bir

diizelme yoktu.

Her iki gruptaki hastalarimizin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi diz g¢evresi Ol¢iim

sonuclarint degerlendirdigimizde, 6l¢iim sonuglarinda anlamli bir azalma saptadik.

Oosterveld ve Rasker soguk ve sicak uygulama ile ilgili yaptiklar: hayvan deneyleri ile
ilgili caligmalarda, daha yiiksek 1sinin eklem kikirdaginin ve dokularin bozulmasini
arttirdigini, lokal soguk uygulamanin ise yiizeyel ve daha derin dokulardaki, eklem
boslugunun ve derinin 1sisin1 azalttigini, bu ylizden de hareketli eklemlerin inflamasyonlu
doneminde eklem ig¢i 1s1sin1 azaltmak amaciyla kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir (90).
Oosterveld ve Rasker, enflamasyonlu dizlere uygulanan lokal soguk ve sicak tedavinin

etkileri ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarda, lokal soguk uygulamanin yiizeyel ve daha derin

44



dokulardaki, eklem boslugunun ve derinin 1sisim1 azalttigini, bu ylizden de hareketli
eklemlerin inflamasyonlu doneminde eklem i¢i 1sisin1 azaltmak amaciyla kullanilmasi
gerektigini bildirmislerdir (91). Brossea ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada cold-pack
uygulamayla diz 6deminde azalma, fonksiyonlarda ve eklem hareket acikliginda anlamli

diizelmeler bulduklarin1 gostermislerdir (92).

Her iki gruptaki hastalarimizin tedavi dncesi ve tedavi sonrast WOMAC Index’nin
genel toplaminin sonuglarini degerlendirdigimizde, 6l¢iim sonuglarinda anlamli bir azalma

saptadik.

Koyuncu ve arkadaglarinin diz osteoartritli hastalarda giinde iki kez 10 dk soguk
uygulama ile yaptiklar1 ¢calismanin sonucunda, soguk uygulamanin aktivite parametrelerinin
tyilesmesinde anlamli sonuclar verdigini bildirmislerdir (89). Grigoreva ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismalarda kriyoterapi ve onun diger fiziksel ajanlarla kombinasyonlarinin
kullantmin1 6nererek tedavide etkinliklerini gostermislerdir (93, 94). Melzack yaptig1 bir
calismada, bas parmak ile isaret parmagi arasindaki bdlgeye uygulanan buz masajinin dis
agrisinda etkili oldugunu belirtmekte ve buzun analjezik etkilerinin basit bir segmental
mekanizmaya bagli olmadigini, buz masajinin akupunktur ve TENS ile karsilastirilabilir
oldugunu ve etkisinin benzeri néral mekanizmalar ile agiklanabilecegini ileri siirmiistiir (5).
Grigoreva ve Fedorova yaptiklart calisma ile gonartroz hastalarinin rehabilitasyonunda
kriyoterapi, ultrason, terapotik fiziksel egzersiz ve magnetoterapi kullaniminda yeni metodlar1
inceleyerek yararl etkilerini bildirmislerdir (95). Melzack evde uygulanan tedavide, buz
masajinin avantajinin ucuz ve kolay bulunabilir oldugu, dejavantajmnin ise genellikle

uygulama sirasinda can yakici bir his olusturdugunu belirtmektedir (5).

Buz tedavisinin kesin olarak kanitlanmis analjezik ve antienflamatuvar etkisinin daha
hizli olustugunu goz 6niinde bulundurarak ve uygulama sirasinda can yakici hissin olugmasini
engellemek amaciyla, kesikli buz tedavisi grubunun uygulama siiresi 2 dakika uygulayip 2
dakika ara vererek toplam bir saate yayarak, siirekli buz tedavisi grubunun ise buz uygulama
stiresi 10 dakika olacak sekilde uyguladik. Yapilan her iki buz tedavisi uygulama seklinin
etkinligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptamadik. Kesikli ve

stirekli buz tedavisi uygulamalarinin birbirine iistiinliigiiniin olmadigini sdyleyebiliriz.
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Sonu¢ olarak, akut diz osteoartritinde temel amacin agrinin ve inflamasyonun
giderilmesine yonelik yararli etkilerin buz tedavisi ile elde edilebildigi sonucuna vardik. Bu

etkiler hem kesikli hem de siirekli buz tedavisi ile saglanabilir.
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SONUCLAR

Diz osteoartriti 6zellikle akut donemlerinde hastalar1 agr1 ve fiziksel fonksiyonlardaki
giicliiklerden dolay1 oldukga etkilemektedir. Calismamizda diz osteoartiritinin akut
inflamasyonlu donemlerinde kesikli ve siirekli buz tedavisi uygulamalarinin sonuglarini
karsilagtirarak birbirine kars1 {stilinliiklerini ve genel olarak buz tedavisinin etkinligini

arastirmay1 amacladik.

Calisma sonuglarimizi  degerlendirme sonrasinda her iki tedavinin de diz
osteoartritinin akut doneminde agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarla ilgili parametrelerde
olumlu yonde etkili oldugu sonucuna vardik. Her iki tedavinin sadece merdiven inme-¢ikma,
aktif-pasif ekstansiyon derecelerinin degisimine bir etkisinin olmadigimi gordiik. Fakat sonug
olarak her iki tedavinin de diz osteoartritinin akut inflamasyonlu déneminde klinik tablo
tizerinde etkili oldugunu ve her ikisinin de birbirine karsi istiinliigliniin bulunmadigini

sOyleyebiliriz.

Diz osteoartritinde farmakolojik ilaglarin yan etkilerinden dolay1 6zellikle yash
hastalarda, fizik tedavi uygulamalar tercih edilmelidir. Cogunlukla ileri yastakileri etkileyen
diz osteoartritinin tedavisinde Oncelikle kolay uygulanabilen, noninvaziv, ucuz ve &zellikle
yan etkisi olmayan buz tedavisi uygulamasinin tercih edilmesinin iyi sonuglar verdigini

sOyleyebiliriz.
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OZET

Osteoartrit (OA), eklem kikirdag: ile subkondral kemikte yikim ile yapim arasindaki

dengenin bozulmasi sonucu olusan bir hastaliktir.

Osteoartritin, yaslt poplilasyonda insidansi artar ve yasam kalitesinde azalma ile
birlikte 6nemli bir sakatlik nedeni olur. Osteoartrit hastaliginin tanisi; anamnez, klinik,
radyolojik ve laboratuvar bulgularina dayanilarak konulur. Osteoartritte ana semptomlar,
eklem agrist ve tutuklugudur. Eklemde effiizyon ve lokal 1s1 artig1 gibi enflamatuvar bulgular

akut fazda goriilebilir.

Gilinlimiizde, osteoartritte olusmus olan yapisal degisiklikleri geri dondiiren veya
Onleyen, etkinligi kanitlanmis bir tedavi olmamasina karsin, konservatif tedavi ile osteoartritli
hastalar, biiyiik 6l¢iide rahatlatilarak, yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlar diizeltilebilir.

Fizik tedavi uygulamalarinin konservatif tedavi iginde 6énemli bir yeri vardir.

Osteoartrit tedavisinin 0Ozellikle akut enflamasyonlu doneminde buz tedavisinin
etkinliginin belirlendigi ¢alismalar bulunmaktadir. Ancak yapilan ¢aligmalarda ya siirekli buz
tedavisi seklinde ya da buz masaji seklinde uygulamalar goriilmektedir. Kesikli buz tedavisi

uygulamalari ile ilgili ¢aligmalara rastlanilmamustir.
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Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon servisinde yatan akut
diz osteoartriti tanis1 konulan 28 hastay1 rastgele iki gruba ayirdik. 3 giin boyunca birinci
gruptaki 14 hastaya kesikli buz tedavisi, ikinci gruptaki 14 hastaya siirekli buz tedavisi
uyguladik. Kesikli buz tedavisini, glinde bir kez olarak 2 dakika uygulayip 2 dakika ara
vererek toplam bir saat igerisinde coldpack uyguladik. Siirekli buz tedavisini ise, giinde ii¢ kez

10’ar dk olarak coldpack uyguladik.

Calismada, agri (VAS ile), sabah tutuklugu, yiliriime mesafesi, merdiven inme ve
ctkma, Lequesne indeksi skoru, aktif ve pasif fleksiyon derecesi, aktif ve pasif ekstansiyon
derecesi, diz cevresi Olciimii ve WOMAC indeksinin toplam sonuglarini parametre olarak

kullandik.

Tedavinin 4. glinii yapilan degerlendirmede, her iki gruptaki hastalarda merdiven inme
ve ¢ikma, aktif ve pasif ekstansiyon derecesi disinda tiim parametrelerde istatistiksel anlaml

bir diizelme saglanmistir.

Her iki grupta kesikli ve siirekli buz tedavisinin etkinliginin karsilastirilmasinda

birbirlerine gore iistiinliigli ve farki yoktur.

Sonu¢ olarak, biz bu c¢alismamizla buz uygulamanin akut diz osteoartritinin
tedavisinde yararli etkiler sagladigini soyleyebiliriz. Ayrica tedavide kesikli ve siirekli

uygulama seklini de tercih edebiliriz.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, buz tedavisi, Lequesne indexi, WOMAC index
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COMPARISON OF CLINICAL EFFICACY OF INTERMITTENT
AND CONTINUOUS ICE TREATMENTS IN ACUTE KNEE
OSTEOARTHRITIS

SUMMARY

Osteoarthritis (OA) is a disease that is developed by the collapse of the balance
between formation and resorption of both articular cartilage and subchondral bone. The
incidence of osteoarthritis rises in elderly populations. OA is a major reason for physical

disability and decrease in life quality.

Diagnosis of OA is done depending on clinical findings, history of symptoms and
radiology. The main symptoms are joint pain and stiffness . Inflammatory findings such as

effusion and local temparature increase of the joint can be present in acute phase.

Although, there is not any treatment to stop and reverse completely the structural
damage in OA, conservative treatments and management can relieve pain and improve or
keep life quality and functional level. Physical therapy has an important place among

conservative treatments.
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There have been some studies reported the efficacy of ice therapy in acute
inflammatory phase of osteoarthritis. Continuous cold pack application or ice massage were
used in these studies.However there was not any report about intermittent cold pack

application.

Twenty-eight patients diagnosed as acute knee osteoarthritis in inpatient clinic of
Physical Medicine and Rehabilitation Department of Trakya University Medical Faculty were
included into study and randomly allocated equally to two groups. Intermittent cold pack
treatment was applied to the first group patients as 2 minutes application and 2 minutes taking
away the cold pack within totally one hour daily. Continuous cold pack was applied to the

second group as10 minutes continously in 3 times daily. Treatment program lasted 3 days.

Pain (Visual Analogue Scale), morning stiffness, painless walking distance, climbing
up stairs, active and passive range of knee flexion and extension, measurement of knee
circumference, Lequesne index and WOMAC index were used as parameters for evaluation.
These parameters were assessed and recorded before treatment and in the morning of 4th

after 3 days of treatment.

In the evaluation after treatment, all parameters except climbing up stairs, active and
passive extension angle, showed significantly improvements in both of the groups. When we
compared the groups there were no difference between both groups for the efficacy of

treatment.

In conclusion, we suggest that ice therapy in forms of cold packs can be effective and
beneficial in treatment of acute knee osteoarthritis. Continuous and intermittent application

alternatives can be chosen as the efficacy of these two type of application is similar.

Key Words: Knee Osteoarthritis, ice treatment, Lequesne Index, WOMAC index
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Sekil.1:Osteoartritli dizin goriiniimii (80)
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Sekil 2: Buz tedavisi uygulanan hasta
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Sekil 5: Tedaviye alinan hastanin osteoartritli dizinin yandan goriiniimii
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65



EK 4

a. Pasif Fleksiyon Derecesi

Sira No Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi

T 2S00 NN W -

—_
[\

—
(8]
[ SR R 0 - T -l I - I U U < R S

._
S

b. Pasif Fleksiyon Derecesi

on

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

—_
[\

—
(O8]
oo oo oo oo oo o o o

._
A

a:Kesikli buz tedavisi grubu, b: siirekli buz tedavisi grubu

66



EK S

a. Aktif Ekstansiyon Derecesi

a

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

—_ —
W N

SR VI < I R T T - T - <O <R <P < R <

p—
AN

b. Aktif Ekstansiyon Derecesi

-5 5
-10°
-5° -5°
0° 0°

on

-5° -5°
-5° -5°

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

— —
W N

oo oo o o o o o o o oo

—_—
AN

a: kesikli buz tedavisi grubu, b: siirekli buz tedavisi grubu

67



EK 6

a. Pasif Ekstansiyon Derecesi

_50 _50

p—
N e K= WKV I N U I S

—_
W N

< -JN SR O B " J - - I - I R U < R I I

—_—
N

b. Pasif Ekstansiyon Derecesi

-5 5
-10°
-5° -5°
0° 0°

on

-5° -5°
0° 0°

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

—_
[\

p—
(98]
o oo oo oo oo o o oo

—_—
N

a: kesikli buz tedavisi grubu, b: siirekli buz tedavisi grubu

68



EK7

a. Diz cevresi olciimii

N R I NV I N UV SR

— —
W N

feCT VI <V I -V T - R - R <R < R < R < R < SR

—_—
AN

b. Diz cevresi ol¢iimii

on

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

—
\S)

—
(8]
oo oo oo o o o o o oo

—_—
AN

a: Kesikli buz tedavisi grubu, b: siirekli buz tedavisi grubu

69



EK 8

Agr1 Degerlendirme

z
o

Kesikli Buz
Tedavisi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Oncesi WOMAC
Indexisine gore
degerlendirilmesi

Kesikli Buz
Tedavisi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Sonrast WOMAC
Indexine gore
degerlendirilmesi

Z
e

Stirekli Buz
Tedavi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Oncesi WOMAC
Indexine goére
degerlendirilmesi

Stirekli Buz
Tedavi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Sonrast WOMAC
Indexine gore
degerlendirilmesi

1
2
3
4
5
6
7
8
9

ORI [N = WIN |-

70




EK9

Tutukluk

Z
o

Kesikli Buz
Tedavisi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Oncesi WOMAC
Indexisine gore
degerlendirilmesi

Kesikli Buz
Tedavisi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Sonrast WOMAC
Indexine gore
degerlendirilmesi

Z
o

Stirekli Buz
Tedavi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Oncesi WOMAC
Indexisine gore
degerlendirilmesi

Stirekli Buz
Tedavi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Sonrast WOMAC
Indexine gore
degerlendirilmesi

1
2
3
4
5
6
7
8
9

O QI[N | = (W[ ==

71




EK 10

Giinliik Faaliyetleri Yaparken Yasanan Zorluklar

Z
o

Kesikli Buz
Tedavisi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Oncesi WOMAC
Indexisine gére
degerlendirilmesi

Kesikli Buz
Tedavisi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Sonrast WOMAC
Indexine gore
degerlendirilmesi

=]

Stirekli Buz
Tedavi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Oncesi WOMAC
Indexisine gore
degerlendirilmesi

Stirekli Buz
Tedavi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Sonrast WOMAC
Indexine gore
degerlendirilmesi

RNQ (NN B (RN | =

o001 |\ N (W=7

72




EK 11

Womac index Genel Toplam

Z
o

Kesikli Buz
Tedavisi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Oncesi WOMAC
Indexisine gore
degerlendirilmesi

Kesikli Buz
Tedavisi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Sonras1t WOMAC
Indexine gore
degerlendirilmesi

Z
o

Stirekli Buz
Tedavi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Oncesi WOMAC
Indexisine gore
degerlendirilmesi

Stirekli Buz
Tedavi
Uygulanacak olan
grubun Tedavi
Sonras1t WOMAC
Indexine gore
degerlendirilmesi

OR[N | N |h (W[ |-

OR[N | N [|A[(W[N |-

73




74



