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OZET

Serap Yilmaz, Diz Osteoartrit Hastalarinda Oyun Tabanh Egzersizlerin Agri,
Fonksiyonel Mobilite ve Denge Uzerine Etkisi: Randomize Kontrollii Cahsma,
Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Tipta Uzmanhk Tezi. Zonguldak, 2017.

Terapotik amagh interaktif oyunlar kullanarak gergeklestirilen sanal gergeklik (VR)
uygulamalar1 son yillarda giderek ilgi odagi haline gelmis ve son zamanlarda yapilan
calismalar, VR uygulamalarindan faydalanilarak gergeklestirilen tedavilerin hem
fiziksel hem de zihinsel iyilesme i¢in yararli oldugunu gdstermistir. Bu ¢alismanin
amaci, VR oyunlarmin diz osteoartrit (OA) hastalarinda diz agrisi, fonksiyonel
mobilite ve denge tizerine etkisini degerlendirmektir. Calismaya 40-70 yas arasi, diz
agris1 sikayeti ile poliklinige basvuran ve Kellgren-Lawrence evrelemesine gore evre
2, 3, 4 idiopatik diz osteoartriti tanis1 alan, 50 hasta dahil edilmistir. Hastalar
randomize sekilde 2 gruba atanmislardir. Tiim hastalar i¢in yas, cinsiyet, kilo, boy,
hastalik stiresi kaydedilmistir. Bilateral 2 yonlii diz grafisinde, VAS agr1 degeri fazla
olan dizin Kellgren-Lawrence skoru kaydedilmistir. Tedavinin baslangicinda ve
bitiminde, hastalarin ilgili dize ait visual agr1 skalasi ile agr1 siddeti (VAS), fleksiyon
kas giicii (KGF) ve ekstansiyon kas giicii (KGE), aktif fleksiyon (EHAF) ve
ckstansiyon (EHAE) eklem hareket acikligi, WOMAC OA indeksi total skoru, 10
metre hizli yiiriime testi (I0MHYT) ve 10 metre normal yiiriime testi (LOMNYT)
degerleri, Toplum i¢i Denge ve Mobilite Olgegi (CB&M) skorlar1 ve hastanm viicut
agirhigi kaydedilmistir. Her bir hastanin klinigimizde yatis1 yapilarak 3 hafta boyunca
haftada 5 gilin toplam 15 seans diz OA hastalarma rutin olarak uygulanan
konvansiyonel fizik tedavi programi uygulanmis ve diz OA egzersizleri
yaptirilmistir. Exergame grubundaki (EXG) hastalar konvansiyonel fizik tedavi ve
egzersizlere ek olarak, Microsoft Xbox One Kinect oyun konsolu ile ayni arastirma
gorevlisi esliginde giinde 30 dakika siireyle 1 seans toplam 15 seans oyun tabanli
egzersiz programina alinmistir. Toplam 50 hasta randomize sekilde 2 gruba atanmis
olup her bir grupta 25 hasta yer almistir. Tedavi 6ncesi gruplar arast VAS, EHAF,
EHAE, WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF ve KGE degerlerinin
birbirlerine yakin oldugu gdzlenmis ve her bir degisken i¢in yapilan karsilastirmada

gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Her bir grupta yer alan



hastalarmn tedavi oncesi viicut agirliklar1 agisindan yapilan karsilastirmada gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,264). Kontrol grubunda tedavi sonrasi
VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF ve KGE
degerlerinde anlamli degisiklik izlenmistir. EXG’da tedavi sonrast VAS, EHAF,
EHAE, WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M degerlerinde anlamli degisiklik
izlenmistir. Tedavi sonuglarinin gruplar arast karsilastrmasinda VAS, WOMAC,
IOMHYT, 10MNYT, CB&M degerleri EXG grubunda kontrol grubuna gdre anlamli
degisiklik gostermistir. Tedavi Oncesi ve sonrast degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda EXG grubunda kontrol grubuna gore VAS, WOMAC, EHAE
degerlerinde anlamli degisiklik izlenmistir. Sonu¢ olarak, c¢aligmamizda sanal
gerceklik ortaminda gerceklestirilen oyun tabanli egzersiz programlarmin Diz
OA’sinda konvansiyonel tedaviye anlamh diizeyde katki sagladigi saptanmistir. Bu
bulgular VR uygulamali egzersizlerin Diz OA’l1 hastalarin tedavi slirecinde olusan
motivasyon ve propriosepsiyon artisi sonucu konvansiyonel egzersiz yontemlerine

gore daha basarili sonuglar elde edilebilecegi diisiincesini giiglendirecek niteliktedir.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartrit, oyun tabanli egzersiz, sanal gerceklik, denge



ABSTRACT

Serap Yilmaz, Effect of Game Based Exercises on Pain, Functional Mobility and
Balance in Patients with Knee Osteoarthritis: Randomized Controlled Study,
Bulent Ecevit University Faculty of Medicine, Thesis of Faculty of Medicine.
Zonguldak, 2017.

Virtual reality (VR) applications which are used for therapy have become
increasingly popular in recent years, and recent studies have shown that treatments
using VR applications are beneficial for both physical and mental recovery. The aim
of this study is to evaluate the effect of VR games on knee pain, functional mobility
and balance in patients with knee osteoarthritis (OA). Fifty patients, aged 40-70
years, with stage 2, 3, 4 idiopathic knee osteoarthritis according to the Kellgren-
Lawrence stage, and who were admitted to the polyclinic with a complaint of knee
pain were included in the study. The patients were randomly assigned 2 groups. Age,
sex, weight, height, duration of illness were recorded for all patients. In the bilateral
2-way knee graphy, the Kellgren-Lawrence score of the knee with the higher VAS
pain score was recorded. At the beginning and at the end of the treatment, visual
analog scale (VAS) of the knee with higher score, flexion muscle strength (MSF) and
extensor muscle strength (MSE), active flexion (ROMF) and extension (ROME)
range of motion, WOMAC OA index , 10-meter fast walking test (10MFWT) and
10-meter comfortable walking test (LOMCWT), Intra-Community Balance and
Mobility Scale (CB&M) scores and body weight of the patient were recorded.

Each patient was admitted to our clinic and a conventional physical therapy program
was applied routinely to the knee OA patients for a total of 15 sessions in three
weeks (5 days in a week) and knee OA exercises were performed. In addition to
conventional physical therapy and exercises, patients in the Exergame group (EXG)
were taken to a 15-session game-based exercise program with Microsoft Xbox One
Kinect game console for 1 session for 30 minutes a day, accompanied by the same
research assistant. A total of 50 patients were randomly assigned to 2 groups and 25
patients were included in each group. The values of VAS, ROMF, ROME,

Vi



WOMAC, 10MFWT, 10MCWT, CB&M, MSF and MSE were close to each other
before treatment and no significant difference was found between groups for each
variable (p> 0.05). There was no significant difference between the groups in terms
of body weight before treatment of the patients in each group (p = 0.264). After
treatment in the control group, significant changes in VAS, ROMF, ROME,
WOMAC, 10MFWT, 10MCWT, CB&M, MSF and MSE values were observed.
Significant changes in VAS, ROMF, ROME, WOMAC, 10MFWT, 10MCWT,
CB&M values were observed in EXG after treatment. When the treatment outcomes
were compared bewteen the groups, VAS, WOMAC, 10MFWT, 10MSWT, and
CB&M values were significantly different in the EXG group than control group. In
the comparison of pre- and post-treatment changes between groups, VAS, WOMAC,
ROME values were significantly changed in the EXG group. Consequently, it was
found that game-based exercise programs performed in the virtual reality
environment contributed significantly to conventional treatment in the knee OA.
These findings will strengthen the belief that VR-applied exercises may provide
more successful results than conventional exercise methods that result in increased

motivation and proprioception in the treatment of patients with knee OA.

Keywords: Knee osteoarthritis, game based exercises, virtual reality, balance
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), diz, kalca ve el eklemlerini etkileyen kronik bir eklem hastaligidir. OA'li
bireyler genel olarak agri, giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmekte giicliik, uyku
sorunlart1 ve yorgunluk gibi durumlardan sikayetcidirler. Ayrica bu kisilerde eklem
tutuklulugu, kas zayifligi, bozulmus propriyosepsiyon, azalmis denge ve yiiriiyiis bozukluklari
gibi cesitli fiziksel bozukluklar mevcuttur. Bunlara ek olarak, depresyon ve anksiyete gibi

psikolojik bozukluklar da yaygindir (1).

Dejeneratif artrit olarak da bilinen OA, en yaygin olarak diz ekleminde goriilmekte ve zaman
icerisinde eklem kikirdaginin bozulmasina neden olmaktadir. Egzersiz OA i¢in konservatif
tedavinin ayrilmaz bir bilesenidir ve hasta yasi, eklem tutulumu, radyografik hastalik siddeti,
agr1 yogunlugu, fonksiyonel diizeyler ve komorbiditelere bakilmaksizin klinik yonergeler

tarafindan genel olarak 6nerilmektedir (1,2).

Terapotik amagl interaktif oyunlar kullanarak gerceklestirilen sanal gergeklik (VR)
uygulamalar1 son yillarda giderek ilgi odagi haline gelmis ve bu konuda akademik amacl
yayin sayisinda giderek artig olmustur (3). Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar, sanal gergeklik
uygulamalarindan faydalanilarak gergeklestirilen tedavilerin hem fiziksel hem de zihinsel
iyilesme i¢in yararli oldugunu gostermistir (4). Bu c¢aligmalar, VR ile gergeklestirilen
egzersizin yasl hastalarda, mobilitede (5,6), alt ekstremite kas giiciinde (7), kognisyonda,
baglica yiirime fonksiyonlarinda (6), denge kontroliinde (8,9), reaksiyon siiresinde (5)

iyilesmeler sagladigini ve diismelerin Onlenmesine yardimci oldugunu desteklemektedir

(10,11).

Bahsedilen ¢aligmalar her ne kadar ikna edici olsa da, diizenli egzersiz programlariyla

karsilastirildiginda, VR ile gergeklestirilen egzersizlerin fiziksel fonksiyonda daha iyi, hatta

1



benzer iyilesmeler sagladigini destekleyen yeterli kanit bulunmamaktadir (3). Buna ilave
olarak, diz OA hastalarinda sanal ger¢eklik oyunlarmin rehabilitasyon amaciyla kullanimi ve
etkinligi hakkinda veri sunan caligmalar smirli sayidadir. Bu calismanin amaci, sanal

gerceklik oyunlarinin diz OA hastalarinda diz agrisi, fonksiyonel mobilite ve denge iizerine

etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diz Anatomisi

Diz trikompartmental, sinoviyal bir yapidadir (12). insan viicudunda en biiyiik eklem olarak
fonksiyon gosteren diz eklemi; femur, tibia ve patella olmak {izere ii¢ farkli kemikten olusan
mentese (ginglimus) tipi bir eklemdir (13,14). Baslica eklem hareketi fleksiyon ve
ekstansiyondur, bununla birlikte, internal-eksternal rotasyon ve varus-valgus hareketleri de
miimkiindiir (15). Bu yoniiyle diz eklemi diger mentese tipli eklemlerden farklhidir. Eklem
stabilitesi statik ve dinamik yapilar tarafindan saglanir. Kemik yapilar, kapsiil ve baglar statik

stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlar dinamik stabiliteden sorumludur (16), Sekil 2.1.1.

Eklen
Kaikirdaga

Sekil 2.1.1. Diz eklemini olusturan anatomik yapilar

D1y
Heniskiis

Kemik Yapilar

Diz ekleminde femurun kondilleri konveks yiizii, tibianin {ist ucu da konkav yiizii olusturur ve

patella da ekleme katilir.



Femur:

Femurun kondilleri interkondiler centikle birlesir (Sekil 2.1.2). On ve arka carpraz baglar
buraya yapisir. Medial kondil lateral kondilden daha biiyiiktiir ve konveksitesi daha fazladir.
Frontal planda lateral kondil, medial kondilden daha yiiksektir ve dizin dogal valgus yapisina
katkida bulunur ve bu farklilik; ekstansiyon ile tibiada dis rotasyona; fleksiyon ile de i¢
rotasyona izin verir (16). Buna vida yuva hareketi denir. iki kondil arasinda patellanin

yuvalandigi bir oluk vardir. Bu oluga patellofemoral oluk ya da troklea denir (17).

Facles patellaris femoris
(patellanin kaydg) yuzey)

Sekil 2.1.2. Femurun anatomik yapisi

Condylus

lateralis Condylus

medialis

Fossa
intercondylaris

Tibia:

Tibial eklem yiizli; medial ve lateral kondillerden olusur (18) ve interkondiler ¢ikinti
(eminens) denilen bir yap1 ile birbirlerinden ayrilirlar (Sekil 2.1.3) (19). Medial kondil
konkavken lateral kondil hafif konvekstir. Tibia kondilleri yaklagik 8-10°’1lik arkaya dogru bir

egim gostermektedir. Medialden 6n ¢apraz bag, lateralden ise arka capraz bag baslangi¢



yaparlar. Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasi ile
medial meniskiis 6n boynuzu, 6n carpraz bag ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yapigsma
yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasi ile medial meniskiis arka boynuzu, lateral

menikiis arka boynuzu ve arka garpraz bagin yapigsma yeri bulunur (18).

Eminentia Area intercondylaris

intercondylaris posterior
Caput \
fibulae

\ 7

\ -
-
’ Area

Tuberositas intercondylaris

/

Condylus
lateralis

Condylu!
mediali¢

Sekil 2.1.3. Tibia platosunun iistten goriinimii

Patella:

Viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella, dizin ekstansoér mekanizmasi igerisinde
kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alir (13,14). Spongiéz dokudan yapilmig olan
patella, ince bir kompakt kemik doku ile kaplanmigtir. Patellanin kalinligi, eklem kikirdag:
hari¢ 2-3 cm’dir. Buradaki kikirdak (4-5mm), viicuttaki en kalin eklem kikirdaklarindan

biridir (20). Bu kalinlik, diz fleksiyonda ve oturur vaziyetten kalkma sirasinda femur

5



iizerindeki basinci azaltarak kuvvetleri dagitir. Basis patellae denilen tabani yukarida, apex
patellae denilen tepesi asagidadir. Arka yiiz bir crista ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir
(21). Medial faset kiiciik, oblik ve konveksken lateral faset ise daha biiyiik, genis ve
konkavdir. Fasetler arasinda 130°’lik bir a¢1 vardir. Arka yiiziin 3%’ femurun trokleasi ile
eklemlesir. Maksimum temas diz 45° fleksiyondayken olur (18). Patella, fleksiyonun
baslangicinda, troklea ile temas etmediginden, laterale sublukse olmasini engelleyebilecek tek
yap1, vastus medialisin oblik kas lifleridir. Fleksiyon arttik¢a, troklea devreye girerek, bu
gorevi lstlenir. Patella 45° diz fleksiyonun iizerinde laterale agilanarak internal rotasyona
ugrar. Ekstansér mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatici1 gorevi vardir. Patellektomi sonrasinda
dizi ekstansiyona getirmek icin kuadriceps kasinin %30 daha fazla kuvvetle caligmasi
gerekmektedir, ¢iinkii kaldirag kolunun eklem merkezine olan uzakligi artmistir (17,18).
Patella ekstansor mekanizmay1 giiglendirmesinin yaninda kuadriseps femoris tendonunu
eklemden aymrarak tendonun siirtiinmesine engel olur, eklemi mekanik etkilerden korur

(13,14).

Kemik Dis1 Yapilar

Eklem Kapsiilii:

Diz eklem kapsiilii fibroz bir kapsiil olup, femur distal ve tibia proksimal uglarma tutunarak
onde patellay1 ¢evrelemektedir. Yanlarda epikondiller kapsiiliin disinda kalirlar. Bazi tendon
ve baglarin yapisina katilmastyla daha da giliglenmis bir kapsiil olarak degerlendirilse de ilgili
liflerin kapsiiliin her bolgesine esit olarak dagilmamasindan dolayr homojen kalinlik ve

saglamlikta degildir (19-22).



Eklem Kikirdag:

Diz ekleminde yer alan kikirdagin kalinlig1 5 mm’den fazla degildir ve rengi mavi-beyazdir.
Damar, sinir ve lenfatik damar bulunmayan eklem kikirdaginin beslenmesi ¢ift diffiizyon
sistemi ile gergeklesmektedir. Buna ilave olarak, aktif transportasyon ve aralikli yliklenmenin
yaptig1 pompalama da eklem kikirdaginin beslenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Eklem
kikirdaginin yapisi, seyrek olarak dagilim gostermis kondrosit hiicreleri ve esas olarak
kollajen ve proteoglikanlardan meydana gelen ekstraseliiler matriksten olusmaktadir.
Matriksin yapisinda yer alan kollajenin tipi genel olarak Tip II’dir ve bir ya da daha fazla
glikozaminoglikan zincirleri ile bagl protein korddan ibaret kompleks makromolekiiller olan
proteoglikanlar bu kollajen liflerin arasinda yer almaktadir. Kikirdak yapisindaki kondrositler
eklem kikirdagi matriksinin olusturulmas1 ve yikimi goérevlerini iistlenmislerdir. Eklem
kikirdaginin rolii gelen yiikii tasiyan temas yiizeyinin saglanmasidir ve yiiklenme sirasinda

%20 incelmektedir (22,23).

Meniskiisler:

Meniskiisler, femur kondilleri ile tibia platosu arasinda meydana gelen uyumsuzlugu ortadan
kaldiran ve eklem yiizeyini derinlestiren yarimay seklinde fibrokartilaj yapilardir.
Meniskiislerin yapisinda kompresyona direng gosterecek sekilde yogun, siki orgili seklinde,
2/3’lik kismi 1ginsal ve 1/3’liikk kismi dairesel olarak uzanan kollajen lifleri bulunmakta ve bu
yapilanma meniskiislere elastikiyet 6zelligini kazandirmaktadir. Meniskiislerin periferik kismi
kalindir ve proksimal yiizleri, konkav olup femur kondilleri ile temasta iken, distal yiizeyleri
ise diiz olup tibia ile temastadir. Meniskiisleri onde birbirine baglayan “Ligamentum
Transversum Genu” dur (13, 14). Ekstra-sinovyal yapilar olan meniskiislerin beslenmeleri

farklilik gostermektedir. Meniskosinovyal bileskeden giren damarlar, meniskiisiin periferik



%25-33’liikk kismini besleyen perimeniskal kapiller pleksusu olusturmaktadir. Merkezi kisim
direkt eklem sivisndan beslenmektedir. Meniskiisler hasara ugradiklarinda eklem
kikirdagmin aksine kendilerini bir dlglide tamir edebilme yetenegine sahiptirler. Ayrica bu
yapilar, propriyoseptif reseptorleri sayesinde diz eklemini asir1 zorlanmalardan koruyan bir
propriyoseptif duyu organi olarak gorev yapmaktadirlar. Meniskiisler propriyosepsiyona
katkida bulunurken, bir yandan da yiik tasima alanin1 arttirarak birim alana diisen yiiklenmeyi

azaltirlar (13,24,25). Meniskiisler medial ve lateral olmak {izere ikiye ayrilirlar.
Medial meniskiis:

Semisirkiiler sekilde ve yaklasik 3,5 cm uzunlugundadir. Medial meniskiis periferde kapsiille
birlesiktir ve tibial taraftaki baglanma koronal bag olarak bilinmektedir. Orta noktada tibia ve
femura sikica yapistig1 icin derin i¢ bag olarak isimlendirilmektedir. On boynuz anterior
interkondiler alana yapisir. Arka boynuz ise posterior interkondiler alana yapismaktadir.
Medial meniskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile ¢ok siki baglant1 gostermektedir. Ancak, siki
baglantilar nedeniyle medial meniskiisiin hareketliligi daha azdir ve bu durum bu yapinin sik

yaralanmasina neden olur.
Lateral meniskiis:

Daha dairesel yapida olup eklem yiizliniin neredeyse tamamini ortmektedir. Meniskiisiin 6n
boynuzu, 6n ¢apraz bagin hemen lateral ve posteriorunda interkondiler alana yapigsmaktadir.
Arka boynuz ise medial meniskiisiin arka boynuzunun yapisma alaninin Oniinde kalacak
sekilde posterior interkondiler alana yapigmaktadir. Buradan femur medial kondiline dogru
uzanmakta olan fibréz bantlar, Humpry (Lig. meniscofemorale anterior) ve Wrisberg (Lig.
Meniscofemorale posterior) baglaridir. Lateral meniskiisiin eklem kapsiiliiyle olan iliskisi

eklem i¢i seyreden popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugramakta ve dig yan bag ile de



baglant1 gostermemektedir. Bu sebeple lateral meniskiis medial meniskiise gore daha

hareketlidir ve buna bagl olarak daha az yaralanmaktadir (13,26).

Sinovyal Zar ve Sinovyal Sivi:

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur ve bu bosluk suprapatellar bursa,
patellofemoral eklem ve tibio-femoral eklemi 6rten sinoviyal dokudan olugsmaktadir. Sinovyal
zar eklem kapsiiliiniin arka i¢ ylizeyi boyunca uzanan; kemigin eklem i¢i kisminda yer alan
ancak eklem kikirdagini 6rtmeyen bir bag dokusudur (17). Eklem kikirdaginin aksine bu
bolge damardan son derece zengindir ve bol miktarda lenfatik damar ve sinir lifleri
icermektedir. Vaskiiler beslenmesinin iyi olmasindan o6tiirii, sinoviyal zarin rejenerasyon
yetenegi oldukga fazladir (24). Sinoviyal zar Oonde patella kenarina yapisarak kemigin alt
kutbundan asag1 ve geriye dogru doner. Zar bu sekilde infrapatellar yag yastik¢igini orterek
interkondiler ¢entige dogru uzanan sinovyal kivrimi (lig. mucosum, lig. infrapatellare)
meydana getirir. Olusan bu kivrim patella alt ylizeyinde plica alaris ile devam eder. Eklemin
On yliziinde quadriseps tendonu oOrtiisii altinda yukar1 dogru uzanarak suprapatellar boslugu
olusturur (17). Sinovyal zar femoral kondillerin her iki yaninda eklem kapsiiliinii i¢ten orterek
medial ve lateral sinovyal resesleri olustururken, kondilleri ise eklem kikirdagi smirma kadar
ortmektedir (18). Eklem kapsiiliiniin arka boliimiiniin lateral yarismi doseyen sinoviyal zar,
capraz baglarin yan yiiziinden 6ne dogru uzanir. Lig. cruciatum anterior’un On tarafindan
dolanarak tekrar geriye doner ve eklem kapsiiliiniin medial yarisin1 doser. Buna gore capraz
baglar sinovyal kesenin disinda kalmis olurlar ve bu baglar fibroz kapsiiliin i¢inde kaldiklar1

icin intrakapsiiler, sinovyal zarin disinda kaldiklar1 i¢in de ekstrasinovyal pozisyondadirlar

(17).



Sinovyal Sivi:

Sinovyal sivi, plazmanin sinovyal dokuyu gecerek sinovyal araliga filtrasyonu ile olusan, en
¢ok diz ekleminde bulunmasima ragmen hacmi 4 mm? ’ii gegmeyen, sarimtirak renkte, berrak,
yumurta aki kivaminda ve viskozitesi yiiksek olan bir sividir (22). Sinovyal dokudan gegis
sirasinda plazma igerisine sinoviositler tarafindan salgilanan yiiksek molekiil agirlikl

glikozaminoglikan olan hyaluronikasit eklenir (25).

Diz Ekleminin Bursalari

Diz eklemi g¢evresinde eklem boslugu ile iliskili olan ve olmayan pek ¢ok sayida bursa
bulunmaktadir. Bursalar diz ekleminde tendon, bag, kemik gibi hareketli dokular arasindaki
stirtinmeyi azaltirlar. Bursalarin i¢ yiizeyleri sinoviyal doku ile kapli olup az miktarda

sinoviyal siv1 icermektedir (13,26).

Diz ekleminde 6nde dort bursa yer almaktadir. Bunlar:

1-cilt ve patella arasinda yer alan patellar bursa,

2-cilt ve patellar tendon arasinda yer alan yiizeyel infrapatellar bursa,
3-patellar tendonun altinda bulunan derin infrapatellar bursa

4-femur ile kuadriseps kasi1 arasinda yer alan suprapatellar bursadir.

Suprapatellar bursa eklem boslugu ile iliskili olup patellann 8 c¢m siiperioruna kadar

uzanmaktadir (22).
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Diz ekleminin medialinde bes bursa vardir. Bunlar:

1-eklem kapsiilii ile gastroknemius kasi medial basi arasinda yer alan medial gastroknemius

bursasi,

2-tibial kollateral ligaman ile sartorius, grasilis ve semitendinosus tendonlar1 arasida yer alan

anserin bursasi,

3-tibial kollateral ligamanm altinda bulunan bursa,

4-semimembranosus tendonu ile medial tibial kondil arasinda yer alan bursa

5-semitendinosus kas tendonlari arasinda yer alan bursadir (22).

Diz ekleminin lateralinde ise dort bursa vardir. Bunlar:

1-cklem kapsiilii ve gastroknemius kasinin lateral basi arasinda bulunan lateral gastroknemius

bursasi,

2-biseps femoris tendonu ve fibular kollateral ligaman arasinda yer alan inferior biseps

femoris bursasi,

3-popliteus kasi ile femur lateral kondili arasinda yer alan popliteal bursa,

4-popliteus kast ile fibular kollateral ligaman arasinda bulunan bursadir (22).
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Eklemin I¢ Baglan
Capraz Baglar:

Capraz baglar dizin fonksiyonel anatomisinde oldukca biiyiik 5nem arz etmektedirler. On ve
arka capraz baglar dizin 6n-arka stabilizasyonda birincil rol alirken, mediolateral ve rotatuar
stabilitede degisen derecelerde rol almaktadirlar (17). Capraz baglar ¢ok giiclii intrakapsiiler

baglardir ve tibia lizerinde yer alan tutunma yerlerine gore adlandirilirlar (27).

On capraz bag (Lig. crusiata anterior): Lateral femoral kondilin medial yiiziinde ve
posteriorunda yer alan fossaya yarim daire seklinde yapisir. Femoral yapisma yerinin uzun
ekseni vertikal eksen ile yaklasik 25°’lik bir ac1 olusturmaktadir. On ¢apraz bag tibiada ise
anterior eminensiyanin 6n ve lateralinde yer alan fossaya yapisir. Bu bagin bazi lifleri lateral
meniskiisiin 6n boynuzu ile de birlesebilmektedir. Tibial yapisma femoral yapismaya gore
daha genis ve kuvvetlidir. On capraz bag femurdan tibiaya, dne ve mediale dogru eklemi
caprazlayarak uzanmaktadir (13,17). Ortalama 32 mm uzunlugunda ve 7-12 mm genisliginde
olan On capraz bag, bazi arastirmacilara gére iki bazilarma gore ise ii¢ ayr1 fonksiyonel
banttan meydana gelir. Bu bantlar tibiada yapisma yerlerine gére anteromedial, intermediate
ve posterolateral bantlar olarak adlandirilirlar. Diz eklemindeki en 6nemli yapilardan biri
olarak kabul edilen 6n gapraz bag tibianin 6ne deplasmanini ve 6zellikle fleksiyonun ilk 30

derecesinde tibianin i¢ rotasyon hareketini kisitlar (15,28,29).

Arka capraz bag (Lig. crusiata posterior): Medial femoral kondilin lateral yiizeyinden
baslayip tibianin posteriorunda intraartikiiler yiizeyin arkasina yapisir. Bagin femoral yapisma
yeri genis iken tibiada daralmaktadir.(17) Arka gapraz bag, on gapraz bagdan daha kalin ve
gliclii olup yaklagik olarak 38mm uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir (27). Arka gapraz
bag femurda bulunan tutunma yerine gore anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki ayr1

lif demetinden olugmaktadir. Kalin olan anterolateral demet fleksiyonda gerilirken, daha
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Sekil 2.1.4. Meniskiisler, 6n ve arka ¢apraz baglar

kiigiik olan posteromedial demet ise ekstansiyonda ve 100 derecenin iizerindeki fleksiyonda
gerilmektedir (30,31). Arka ¢apraz bagin birincil fonksiyonu tibianin posteriora deplasmanini
engellemektir. Ayn1 zamanda bu bag eksternal rotasyon streslerine de karsi koymaktadir,

(Sekil 2.1.4) (17).
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Kaslar

Ekstansor kaslar:

M. kuadriseps femoris: Diz ekleminin en dnemli ekstansor kasi olan bu kas; M. vastus
medialis, M. vastus lateralis, M. vastus intermedius ve M. rektus femoris tarafindan
olusturulur. Rektus femoris kasi spina iliaca anterior inferiordan, vastus lateralis trokanter
majorden, vastus intermedius linea intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter mindriin
altinda linea aspereadan baslar. Kasmn sinir innervasyonu N. femoralis (L2-L4) tarafindan
saglanir. Ekstansiyon hareketi krusiyat ligamanlarin gerilmesi ile sinirlanir. Tensor fasia lata
kas1 da ekstansiyona katkida bulunmaktadir. Diz tam ekstansiyonda iken tiim ligamanlar
gerilir ve diz kilitlenir. Bu durumda tibia ve femur birbirlerine yaklasarak meniskiisleri

sikistirirlar (15,16).

Fleksor kaslar:

Hamstring grubu kaslar: Uylugun arka tarafinda yer alan ve iskiyal tuberositadan baslayan
bu kas grubu; M. semitendinozus, M. semimembranozus ve M. biseps femoris kaslarindan
olugmaktadir. Bu kas grubunun bir diger adi da iskiokrural kaslardir. Hamstring grubu kaslar
kalca ve diz eklemi olmak iizere iki eklem {iizerinden gecerler. Bu sayede, kalga eklemi
araciligiyla uyluga ¢ok az ekstansiyon, diz eklemi araciligiyla bacaga fleksiyon hareketi
yaptirirlar. Kalga fleksiyonda iken kaslarin baslangic ve bitis noktalar1 arasindaki uzaklik
giderek artar. Kaslarda meydana gelen uzama sonucu olusan gerilme kalca fleksiyonda iken
dizde fleksiyon etkisini arttirir. M. biseps femorisin kasinin kisa bagi hari¢ diger tiim
bdlgelerinin sinir innervasyonunda N. tibialis sorumludur. Kasin kisa basmin innervasyonu

ise N. peroneus kommunis tarafindan gergeklestirilir.
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M. Sartorius kasi, kalganin fleksor, abduktor ve dis rotator kasi, diz ekleminde ise dizin

fleksor kasidur.

M. popliteus, tibiaya femur iizerinde rotasyon yapabilmesi acisindan gerekli giicli saglarken,

bir yandan da tibianin femur altinda arkaya dogru hareket etmesine karsi koymaktadir (16).

Rotator kaslar:

Diz ekleminin rotasyon hareketi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile karsilastirildiginda
cok daha kii¢iik bir hareket acgikliginda ger¢eklesmektedir. Rotasyon hareketi sirasinda
meniskiisler femoral kondiller ile birlikte tibianin {ist artikiiler yiizii boyunca hareket
etmektedir. Diz ekleminin rotasyon hareketinden i¢ ve dis rotatorlar olmak tizere iki farkli kas

grubu sorumludur.

I¢c rotatorlar: M. popliteus, M. semitendinozus, M. semimembranozus, M. sartorius ve
M.gracilis i¢ rotator kas grubunu olusturmaktadir. Diz ekleminin i¢ rotasyon hareketi ¢capraz

baglar nedeniyle ancak 5-10° kadar yapilabilmektedir.

D1s rotatorlar: M. biceps femoris ve tensor fasia lata dig rotator kas grubunu olusturmaktadir.
Diz ekleminin dig rotasyon hareketi sirasinda ¢apraz baglar gevsemektedir. Bu durum disg
rotasyon hareketinin i¢ rotasyon hareketine gore fazla yapilabilmesine (40-50° kadar) olanak

saglamaktadir (15,16).
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Kollateral Baglar ve Muskulotendinéz Yapilar

Diz eklemininin fibroz kapsiilii farkli bolgelerde kalinlagsarak bag islevi de gosterdigi i¢in diz
ekleminin en Onemli statik stabilizatorleri olan baglar, eklem kapsiili ile birlikte

incelenmektedir. Bu baglar:

» Diz anterior kompleks
» Diz medial kompleks

» Diz lateral kompleks

» Diz posterior kompleks
» Diz santral kompleks

olmak tizere bes alt gruptan olusur.

1. Anterior Kompleks: Kuadriceps tendon, patellar tendon, medial ve lateral retinakulum, ve

infrapatellar yag yastigini anterior kompleksin komponentleridir (32), (Sekil 2.1.5).

Kuadriseps tendonu: Dizin en gii¢lii ekstansorii olan kuadriseps kasi; rektus femoris, vastus
medialis, lateralis ve intermedius olmak iizere 4 kas grubundan olusur. Bu kaslar distalde
birleserek patellanin birka¢g cm iizerinde kuadriseps tendonunu olusturur. Kuadriceps tendonu

patellanmn alt kismimna kadar uzanmaktadir (15).

Patellar tendon: Diz ekleminin anteriorunda yer alan en 6nemli ligament6z yap1 ligamentum
patelladir. Bu tendon proksimalde patella alt kenarina, distalde ise tuberositas tibiaya yapisir.
Uzunlugu yaklagik 6 cm olan tendonun yiizeyel lifleri proksimalde quadriceps tendonu ile
birlesir (18,32). Patellar tendon, posteriorda bursa infrapatellaris ile membrana synovialis’den
ayrilir (13).
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Medial ve lateral retinakulum: Her ikisi de fibréz distal uzant1 olan medial ve lateral
retinakulumdan medial retinakulum vastus medialisten, lateral retinakulum ise vastus
lateralisten koken alir. Patellar tendona paralel olarak uzanan ve tibiaya yapisan bu yapilar

rezerv ekstansor mekanizma fonksiyonu goriirle (15,18). Aymi zamanda bu yapilar

anteromedial ve anterolateraldaki zayif kapsiilii destekler.

Infrapatellar yag yastigi: Patellar tendon ve sinovyal membran arasinda, diz ekleminin 6n
boliimiinde yer alan infrapatellar yag yastigi kuadriseps kasinin en iist derecede kasilmasi
sirasinda sok abzorbsiyonu gorevini yerine getirir. Diz On ¢agraz bagmnm kanlanmasini

destekleyen bu yap1, bagin onarimindan sonra revaskularizasyonunda rol oynamaktadir (15).
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Sekil 2.1.5. Anterior kompleks
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2. Medial Kompleks: Diz eklemini medial yiizde orten ve destekleyen yapilar ii¢ tabaka

olarak incelenir (Sekil 2.1.6):

I.Tabaka: Tibiada, anteromedialde periosta yapisan ve proksimalde m. quadriseps fasiyasi ile

devam eden sartorial derin fasiya tabakasidir.

ii. Tabaka: Bu tabakayi lig. collaterale tibiale (lig. collaterale mediale; MCL) ve lig. obliquus
posterior (posterior oblik ligament; POL) olusturur. Yiizeyel MCL nin 6n lifleri, epicondylus
medialis femoris’den baslayip pes anserinus yapisma yerinin hemen arkasindan tibiaya yapisir
ve valgus streslerine karsi primer stabilizasyonu saglamaktadir. MCL bu fonksiyonuna ek
olarak eksternal rotasyon kuvvetlerine de karsi koyar. Yaklasik 10 cm boyunda ve 1,5 cm
genigliginde olan medial kollateral ligaman giiclii diiz bir bant seklindedir. . Yiizeyel ve derin
boliimleri bulunan bu ligamanin yiizeyel lifleri medial stabilitenin en dnemli kismin1 olusturur
ve anterior vertikal lifleri fleksiyonda gergindir (13,15). Yiizeyel i¢ yan bag, uzunluk

acisindan en yiiksek degerine diz ekleminin 45° fleksiyon hareketinde ulagsmaktadir (18).

POL, epicondylus medialis femoris’den baslayip, eklem posterior kapsiiliiniin yapisina
katilarak meniskiise yapisir. On ve arka liflerin farkli yonlerde devam etmesi ligamanlarin
fonksiyonlarinda da farkliik yaratmaktadir (18). Buna gore, ckstensiyonda posterior lifler
gerginken, fleksiyonda ise anterior lifler gergindir. POL’in superior, santal ve inferior olmak
iizere ii¢ ayr1 dali bulunmaktadir. Superior dal, posterior kapsiil ve m. semimembranosus
distal dallar1 ile devam ederek lig. popliteum obliqum’un olusmasina katkida bulunmaktadar.
Santral dal POL’in en kuvvetli kismi1 olup, meniscus medialis ve tibianin posteromedial
kosesine sikica yapisir. Bu dal dizin posteromedialinin ve meniscus medialis’in stabilitesinde

gorev alir. Inferior dalin POL’de fonksiyonel agidan bir dnemi bulunmamaktadir.

Posteromedial kosede posteromedial kapsiil, m. semimembranosus tendon ve kilifi ile

desteklenmistir. M. semimembranosus tendon ve kilifinin dallari, posteromedial kdsenin
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stabilitesini saglayan en onemli yapilardir. Medial kapsiiloligament6z kompleks, statik ve
dinamik dengeleyicilerden olusur. Statik dengeleyiciler; ylizeyel MCL, derin MCL ve
POL’dir. Dinamik dengeleyicileri ise m. semimembranosus tendonu ve kilifi, pes anserinus

tendonlari, m. gastrocnemius medial basi ve m. vastus medialis’tir (13,33).

iii. Tabaka: Medial kompleksin 3. tabakasmi eklem kapsiilii olusturmaktadir. Bu tabaka
yiizeyel i¢ yan bagin altinda kalinlasarak, vertikal lifler seklinde yonlenir ve derin i¢ yan bagi

olusturur. Derin i¢ yan bag, i¢ meniskiisiin orta kismina kuvvetli bir sekilde yapigsmustir (15).

Quadriceps tendon—

Semimembranosus
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tendons Semitendinosus

Sekil 2.1.6. Medial kompleks

19



3. Lateral Kompleks: Diz ekleminin lateral yiiziinii 6rten kapsiilo-ligamentdz yapilari ii¢
tabakadan olusur. 11k tabakada retinaculum patellae laterale ile iliotibial banttan uzanan lifler
bulmaktadir. Ikinci tabakada lig. collaterale fibulare (lig. collaterale laterale; LCL), lig.
fabellofibularis ve lig. popliteum arcuatum yer almaktadir. Lateral femoral kondil ile fibula
basi arasinda uzanan lateral kollateral ligaman ekstansiyonda gerginken, fleksiyonda bir
miktar gevser ve hafif bir rotasyona izin verir. Bu fonksiyonu ile i¢ yan bag aksine calisir.
Tim fleksiyon derecelerinde varus zorlanmalaria karsi stabilitenin saglanmasinda en 6nemli
yap1 olan lateral kollateral ligamanin lateral meniskiis ile direkt bir baglantisi

bulunmamaktadir (16), (Sekil 2.1.7).

Lig. popliteum arcuatum, fibula basindan baslayip popliteus tendonuna ve condylus femoris
lateralis’e dogru uzanir. LCL ile lig. popliteum arcuatum liflerin kalinlagsmasindan olusan lig.
fabello fibularis; popliteus kasi, femur lateral kondilinden baslayip popliteus tendonunu
olusturarak tibia posterior ylizeyine yapisir. Popliteus tendonu meniscus lateralis’deki oluktan

gecerken meniskuse tutunur ve lig. popliteum arcuatum’un altindan gegerek ilerler.

Uciincii tabaka eklem kapsiilii tarafindan meydana getirilir. Posteriorda condylus lateralis’den
m. semimembransosus tendonuna dogru uzanan eklem kapsiilii, lig. popliteum obliquum
tarafindan kuvvetlendirilmektedir. LCL, posterolateral kapsiil, popliteus tendonu ve lig.
popliteum arcuatum birlikte eklemin posterolateral kdsesinde olusan varus ve eksternal

rotasyon kuvvetlerine kars1 koyan fonksiyonel bir iinite meydana getirirler (13,17,21).
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Sekil 2.1.7. Lateral Kompleks

4. Posterior Kompleks: Posterior kompleksi olusturan komponenetler: 1) Posterior Kapsiil,
2) Oblik Popliteal Lig., 3) Lig. Popliteum Arcuatum, 4) M. Semimembranosus, 5) Popliteus,

6) M. Gastrocnemius, 7) Biceps Femoris yapilaridir (Sekil 2.1.8).

Posterior kapsiil: Medial, orta ve lateral olmak {izere ii¢ boliimden olusan posterior kapsiil

diz ekleminin ekstansiyonunda gerilirken, fleksiyonunda gevsemektedir.

M. gastrocnemius: Medial ve lateral baslar1 femoral kondillerin postero-superior

boliimlerinden kdken alan m. gastrocnemicus tendonu altinda bir bursa bulunmaktadir. Ayrica
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genel popiilasyonun yaklasik %30’unda lateral gastrocnemius basi icerisinde fabella yer

almaktadir.

M. Semimembranosus: Tuber isciadicum’dan baglayan bu kas, tibianin medial kondilinin
arka alt kisminda sonlanmaktadir. M. Semimembranosus fonksiyonel olarak bacaga fleksiyon

ve i¢ rotasyon hareketini yaptirir.

Biseps femoris: Uzun basi tuber isciadicum’dan, kisa basi ise linea aspereadan baslayan
biseps femoris kasmin her iki basi distalde bileserek fibula basinda sonlanmaktadir. Biseps
femoris kasi fonksiyonel olarak bacaga fleksiyon ve dig rotasyon hareketi yaptirir. Ayni

zamanda bu kas diz eklemini varus ve rotasyonel kuvvetlerine karsi korumaktadir (18).

Popliteal bolgede medialde m. semimembranosus tendonu, lateralde m. biceps femoris
tendonu ve inferiorde m. gastrocnemius’un medial ve lateral baglarmin sinirladig: alana fossa
popliteus adi verilir. Fossa popliteus’un tabani fascia profunda tarafindan désenmistir.
Posteromedial kosede stabilizasyondan primer sorumlu olan m. semimembranosus tendonu
tibiaya yapismadan dnce m. semitendinosus tendonunu ¢aprazlar. M. semitendinosus tendonu,
m. gracilis ve m. sartorius tendonlar1 ile birleserek pes anserinusu olusturur ve tibia
anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes anserinusu olusturan kaslar, diz
ekleminde olusan valgus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine kars1 koymaktadir. Lateralde pes
anserinus’a karsi tractus iliotibialis ve m. biceps femoris yer almaktadir. Fibula bagina yapisan
m. biceps femoris, dize fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon yaptirirken varus ve pes

anserinusu olusturan kaslar gibi internal rotasyon kuvvetlerine karsi koymaktadir (13,17,21).
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Sekil 2.1.8. Posterior Kompleks

5. Santral Kompleks: Santral kompleksi olusturan komponentler 1) On ¢apraz bag, 2) Arka

capraz bag, 3) Anterior menisko-femoral lig. (Humphry), 4) Posterior menisko-femoral lig.

(Wrisberg), 5) Medial meniskiis ve 6) Lateral meniskiis yapilaridir (15).

Diz Ekleminin Kanlanmasi ve innervasyonu

Arteria femoralis, hiatus adductoriustan ¢iktiktan sonra fossa popliteaya girer ve popliteal

arter admi alir (13). Popliteal arterin 6n yiiziinde yag dokusu, eklem kapsiilii ve popliteus

kasmnm fasiyasi yer alirken arka yiiziinde yukarida semimembranosus kasi asagida ise

gastroknemius ve plantaris kaslar1 bulunmaktadir. Popliteal arterin arka yiizeyi popliteal ven
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ile komsudur (35). Popliteus kasinin distal ucunda popliteal arter anterior ve posterior tibial
arter ug dallarina ayrilir. Popliteal fossada popliteal arter; superior medial ve lateral genikuler
arterler, inferior medial ve lateral genikuler arterler ve arteria genu media olmak {izere bes

farkli eklem dali verir (13,34).

Superior medial ve lateral genikuler arterler; femur kondillerinin iizerinde, ige ve disa dogru
femur kemigini dolanirlar. Arteria genu media; 6ne dogru gelerek diz eklemine girer ve
popliteal ligamentin oblik par¢asinin ve posterior eklem kapsiiliiniin dniinden gecerek ¢apraz
baglar1 besler. Inferior medial ve lateral genikuler arterler; m. gastrocnemius’un baslar
altinda, kollateral ligamentlerin derin bdlgelerine kadar giderler (13,34). Diz ekleminin
belirtilen bu damarlar1 disinda, az da olsa femoral arterin inen genikiiler dali, lateral
sirkumfleks femoral arterin inen dali, sirkumfleks fibuler arter ve On ile arka tibial rekiiren
arterler de eklemin beslenmesinde gorev alirlar. Bu arterler rete articulare genus denilen diz

anastomozunu olustururlar (35).

Alt ekstremitenin derin venleri olan tibialis anterior ve posterior venleri birlesip popliteal veni
meydana getirirler. Popliteal fossada safen ven, popliteal venin yapisina katilir. Popliteal ven,

popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam eder (13, 34).

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, obturator ve ayrica fibularis communis sinirinden gelen
dallar saglamaktadir (36). N. tibialis, siyatik sinirden ayrildiktan sonra fossa poplitea’ya girer
ve fossa igerisinde distale dogru ilerleyerek, derin olarak her iki gastrocnemius basi arasina
yerlesir. N. tibialis, fossanin igerisinde disa dogru n. cutaneus surae medialis dalin1 verir. Bu
sinir dali ile r. communicans fibularisin n. cutancus surae lateralis dali birleserek n. suralis
sinir dalini1 olustururlar. N. tibialis popliteal fossa igerisinde kaslara ve diz eklemine de dallar
verir. M. popliteus’un alt kenarinda komsu damarlar1 ile birlikte arcus tendineus solei’nin

derin bolgelerine ilerleyerek bacagin arka lojuna giren n. tibialis, m. tibialis posterior ve m.
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soleus arasinda medial malleolus’un arkasina kadar iner. Devaminda retinaculum flexorum’un
derinindeki 3. kanaldan ayak tabanina giren sinir burada n. plantaris medialis ve n. plantaris

lateralis isimli ug dallarina ayrilir.

Peroneal sinir ise n. ischiadicus’tan ayrildiktan sonra popliteal mesafede m. biseps femoris
boyunca yakin komsulukta ilerler ve fibula basinin posteriorundan dolanarak distale uzanir.
Patella c¢evresindeki noral pleksus; uylugun lateral, intermedia ve medial femoral kutan6z
sinir dallar1 ile femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirinin infrapateller dallari
arasindaki sayisiz anastomoz ile olusmaktadir. Safen sinirden m. sartorius ile m. gracilis
arasindaki fasiay1 delerek ayrilan infrapatellar dal, m. sartorius’u ¢arprazlayarak anteromedial
kapsiil, patellar tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise

safen vene komsu olarak bacagin medial yiiziinde distale dogru uzanir (17).

Diz Eklem Biyomekanigi

Her ne kadar mentese tipi bir eklem olsa da, ii¢ farkli diizlem ve ¢esitli akslarda hareket
edebilen diz ekleminin biyomekanigi olduk¢a karmasiktir. Diz eklemi sagittal diizlemde
transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon, frontal diizlemde abdiiksiyon ve
adduksiyon, mediolateral planda i¢ ve dis rotasyon hareketlerini gerceklestirir (Sekil 2.1.9).
Diz eklemi tam ekstansiyonda stabilizasyon ve hareket serbestligi olmak iizere mekanik
acidan iki fonksiyonu bir arada yerine getirmektedir. Tam ekstansiyonda saglanan stabilite
sayesinde diz, viicut agirhg: ve fizyolojik kaldirag sistemi igersindeki roliinden kaynaklanan
streslere kars1 koyabilmektedir. Diz ekleminin genis hareket serbestligi belirli bir fleksiyon
derecesinden sonra daha da belirgin hale gelir. Diz ekleminin birbirleri ile ¢atisan stabilite ve
hareketlilik ~ fonksiyonlarmi1  gergeklestirebilmesi ~ “kinematik ~ ¢atigma”  olarak

adlandirilmaktadir.
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Sekil 2.1.9. Diz ekleminin 3 plandaki hareketi

Tibiofemoral eklem:

Dizin sagittal diizlemdeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sabit bir rotasyon aksi iizerinde
gerceklesmektedir. Diz ekleminde hareketler polisentriktir. Her fleksiyon hareketi agisinda
donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen {izerindedir ve bu donme
merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir. Anlik donme merkezleri sagittal diizlem

tizerinde birlestirildiginde “J” harfini andiran bir egri elde edilmektedir (17,37).

Diz ekleminin fleksiyon-ckstensiyon hareketi, ¢apraz baglar ve kemik yap1 tarafindan
olusturulan dort bar sistemi ile agiklanmaktadir. Bu sistem, sabit ¢apraz bag yapisma noktalar1
ve sabit bag uzunluklarinin olusturduklar1 barlarla temsil edilir. Dort bar prensibi, on-arka
capraz baglarin yapisma noktalar1 arasindaki uzakliklarin, diz ekleminin tiim hareket

genisliginde sabit kalmas1 esasina dayanmaktadir.
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Fleksiyon hareketinde diz eklemi rotasyon merkezinin arkaya dogru kaymasma neden
olmaktadir. Bu sayede diz, fleksiyonla birlikte arkaya dogru kayma ve yuvarlanma hareketini
yapar. Bu sirada tibia arka kismi, fleksiyonda femur arkasindan kagma olanagi bulur ve
fleksiyonun artmasina izin verir. Femur’un arkaya dogru kayma hareketine “femoral roll
back” ad1 verilir. 0° ’den 90° fleksiyon hareketi sirasinda femorotibial temas noktasi 14 mm
geriye dogru kayar (17). Baglasik Dort bag sistemi ile geriye kayma eshasinda femurun

tibianin posterioruna diismesi engellenir.

Femur kondillerinde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi yuvarlanma olarak
tanimlanmaktadir. Femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta iizerindeki hareketi ise
kayma olarak ifade edilmektedir. Femoral roll back hareketinden primer olarak arka ¢apraz
bag sorumludur (17,37). Kalga ekstansiyon durumundayken diz fleksiyonu 120°, kalga
fleksiyondayken 140°’dir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10° kadar hiperekstansiyon seklinde
goriilebilmektedir. Diz ekleminde normal yiirime i¢cin 0-75° ve kosma i¢in 0-90° derece

hareket ac¢iklig1 yeterlidir (38).

Femur tibia iizerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia platosunun disina ¢ikar. Femur
tibia iizerinde sadece kayarsa 130° fleksiyonda femur medullas: tibia platosu arka kenarina
carpacagindan fleksiyon 130° ile sinirlt kalir. Dizin degisik fleksiyon agilarinda yuvarlanma
ve kayma hareketlerinin kombinasyonu sonucu eklem dar bir hacim iginde genis acisal
sinirlara ulasir (37). Dizin fleksiyonu ile birlikte 6nce sadece yuvarlanma hareketi
gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketi ile birlikte kayma hareketi de
gozlenir. Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlanma hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n plana ¢ikar

ve fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir.

Femur kondillerindeki boyutsal farkliik medial ve lateral kondillerin hareketlerinin

birbirinden farkli olmasina neden olur. Medial kondil fleksiyonun ilk 10-15°’sinde sadece
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yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20° fleksiyona kadar devam etmektedir. Bu
durumda, lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstansiyon ilerledikge
lateral kondilin hareketi 6n ¢apraz bag ile sinirlanirken, lateral kondile gore daha biiyiik ve
egriligi daha az olan medial kondil hareketine devam etmektedir. Kondiller arasindaki bu
asimetri nedeniyle dizin lateral kompartman: 6nce ekstansiyona gelmektedir (26,37,39).
Femoral kondillerin bu 6zelligi; diz tam ekstensiyonda iken medial tibial platonun dis
rotasyonuna izin verir. Buna mekanizmaya vida yuvasi (screw home) adi verilmis ve
ylirimenin salinim sonu ve ilk temas fazlar1 srrasinda dizin artmis stabilitesinden bu
mekanizmanin sorumlu oldugu bildirilmistir (15). Diger yandan, ¢apraz baglarin yoklugunda

vida-yuva hareketi gézlenmemektedir.

Rotasyon diz ekleminin ikinci dnemli hareketidir ve sadece diz fleksiyonda iken yapilabilir.
Fleksiyon agis1 arttikga buna paralel olarak rotasyon kabiliyeti de artmaktadir. Rotasyon
kabiliyeti; 90° fleksiyonda maksimum 40°’ye kadar artmakta, fleksiyon agisi 90°’yi
gectiginde ise yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam ekstansiyon
durumunda tibia tiiberkiillerinin femur interkondiler oluga oturmasi sonucu rotasyon

gbzlenmemektedir (16,37,39).

Diz ekleminin frontal diizlemdeki hareketi varus ve valgus acgilanmasi ile olusur ve eklemin
fleksiyon derecesine baglidir. Abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma
ulagirken, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle azalmaktadir. Lateral
kollateral ligamanin fleksiyon esnasindaki laksitisitesi ve medial kollateral ligamanin ayni
miktardaki agilanmada gorece daha siki olmasi nedeniyle varus ile olan agilanma valgus
hareketi ile gerceklestirilen agilanmadan daha fazladir. Varus ve valgus hareketi her iki yonde
ortalama 3-15 mm dir. Diz ekleminin tam ekstansiyonunda abdiiksiyon ve addiiksiyon
gozlenmez. Normal ylirlime esnasinda maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon miktari
ortalama 11°°dir (15,26,37,38).
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Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri boyunca stabilitesi, baglarin degisik derecelerdeki
gerginligi ile saglanmaktadir. Dizin ekstansiyonunda her iki kollateral bag, 6n ¢apraz bagin
posterolateral bandi ve arka c¢apraz bagin posteromedial bandi gergin durumdadir.
Meniskiislerin 6n kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglamaktadir.
Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte once lateral kollateral bag gevser, popliteus kas1 kasilir
ve tibia 9-20° arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral bagn siiperfisiyal lifleri, 6n ¢apraz
bagin anteromedial band1 gerilir. Meniskiislerin arka kism1 femur ve tibia kondilleri arasinda
sikisir. Fleksiyon agist arttikca femur kondilleri tibia iizerine yuvarlanirken posteriora dogru
kayar. Fleksiyondan ekstansiyona gelirken medial femoral kondil daha biiylik oldugundan
once lateral kompartman tam ekstansiyona gelir ve devaminda tibianin dig rotasyonu ile
birlikte medial kompartmanm ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir

capraz bag gergindir ve 6n arka translasyona engel olur (38,39).

Patellofemoral eklem:

Diz ekleminin ekstansiyonu sirasinda patella, bir kolu kuadriseps digeri de patellar tendon
olmak tizere iki kollu kaldirag¢ goérevi géormektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda patella,
femur kondiline gdre 7-8 cm hareket eder. On-arka diizlemde ise bu yer degistirme 19 mm
kadardir. Dizin 10°-20° fleksiyonunda patella alt ucu ile femur trokleas: arasinda temas
baslar. Fleksiyon arttik¢a temas alani genisleyerek proksimale kayar. 90°'den sonra kuadriseps
tendonu ve troklea arasinda da temas meydana gelir. 135° {izerindeki fleksiyonda troklea
bosalir. Patella, sadece kondillerle temas eder. Fleksiyonun baslangicinda patella troklea ile
temas etmemekte ve laterale subluksasyonu engelleyecek kuvvet vastus medialisin oblik
lifleri tarafindan saglanmaktadir. Fleksiyon arttikga troklea devreye girerek laterale

subluksasyonu engellemektedir (15,40,41).
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Dize etkiyen kuvvetler

Diz ekleminde tibiofemoral eklem 6zellikle kompresif yiikleri tagirken, patellofemoral eklem
kuadriceps yliklerinin tibiaya aktarilmasi agisindan ekstansér mekanizma igerisinde rol alir.
Her iki ayak tizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut agirhiginin %43 iinii tasimaktadir.
Tek ayak tlizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak amaciyla lateral bag gerilmesi ile
olusan kuvvetler viicut agirhigmin iki katina ulasir. Yiiriime sirasinda tibiofemoral ekleme,
basma fazinda yer reaksiyon kuvveti ve salinim fazinda bacagin kendi yiikii olmak iizere iki
ayr1 yikk binmektedir. Dize binen yiik seviyesi, yliriimenin fazina gore degisiklik gdstermekle
birlikte, normal yiirlime esnasinda viicut agirhiginmm iki ile bes kat1 kadar olabilmektedir. Bu
yiik kogsma esnasinda viicut agirliginin 24 katina ¢ikabilmektedir. Dize binen fonksiyonel
yiikiin yon ve biiyiikliigii o anda dize etki eden kas kuvvetinin biiyiikligi ile beraber belirli bir
yon ve biyiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan kuvvet eklem temas
noktalarimin eklem yiizeylerine dik oldugu durumda ¢apraz ve kollateral baglarda bir gerilme
yaratmadan dengeyi saglamaktadir. Dizin anlik merkezi dik oldugu durumdan disar1 diiserse
eklemde mekanik destegi saglayan baglara gereginden fazla yiik biner. Yer reaksiyon
kuvvetlerinin lateral ve medial komponentleri dizde varus ve valgus momentlerine yol acar.
Diz varus ve valgus momentlerine iic mekanizma ile karsi koymaktadir. Bunlar; 1) eklem
temas yiizeyine binen yiikiin yeniden dagilimi, 2) eklem temas yiizeyinin kompresyonla

genislemesi ve 3) baglara asir1 yiik binmesidir (38,39).

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler ile tibiofemoral ekleme etki eden kuvvetler
birbirlerinden farklidir. Yiiriime esnasinda viicut agirhigmmin 1/3’{, merdiven ¢ikarken viicut
agirligmim 2,5 kati1 ve merdiven inerken viicut agirligmin 3,5 kati1 kuvvet diz eklemine etki
eder. Diz ekstansiyonda iken patellar yiize binen yiik en azken, fleksiyonun artmasi ile bu yiik

artar ve 60-90° fleksiyonda yiik artis1 en st seviyeye ulasir (26,38).
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OA de goriilen dizin varus deformiteleri kas giicliniin yoniinii degistirir. Dizdeki bileske
kuvvet mediale kayarak medial tarafta kompresif stresleri arttirir. Sonug¢ olarak artan
kompresyonla eklem kikirdagi bozulur. Eklem araliginin medial boliimii daralarak kuvveti
daha da mediale kaydirir. Olusan kisir dongli sonucu stabilitesi kaybolan varuslu bir diz
eklemi olusur. Kas giicii zayiflamis ancak kilosu artmis bir kiside dize gelen bileske kuvvet
dizin rotasyon merkezinden degil, daha medialinden gecer ve bu durum yine medialde
kompresif kuvvetlerin artisina neden olmaktadir. Dizin valgus deformitelerinde de ayni
prensipler gecerli olup dizin lateral boliimiinde kompresif kuvvetlerin artisi ve buna bagl
dejeneratif olaylar meydana gelir. Fakat yapisal olarak valguslu dizlerde osteartrit gelisimi

varuslu dizlere gore daha azdir (42).

2.2. Propriosepsiyon:

Propriyosepsiyonun kabul gérmiis tek bir tanimi yoktur. Genellikle bir ekstremite veya
eklemin uzaydaki pozisyon ve hareketinin bilingli ve/veya bilingdis1 algilanmasi olarak
tanimlanir (43). Propriosepsiyon insanlarin giinliik islerini yerine getirmesi i¢in hayati 6neme
sahiptir. Koordine hareketlerin, motor 6grenmenin, viicut kondiisyonunun ve dengenin
saglanmasinda ¢ok Onemli bir rol oynar. Hareket kontroliinden sorumlu olan santral sinir
sistemi, 3 alt sistemden veriler almaktadir; somatosensoriyel sistem, vestibiiler sistem ve
gorme sistemi. Somatosensoriyel sistem, dokunma, agri, basing ve eklem hareketleri gibi
verileri saglar. Bu sistem, periferik artikiiler ve muskiilotendindz reseptorler olan
mekanoreseptorlerden baslar ve afferent lifler ile eklem pozisyonu ve hareketleri ile ilgili
bilgileri santral sinir sistemine tagir. Santral sinir sistemine (CNS) gelen propriyoseptif girdi,
sensorimotor kontroliin biitlin seviyelerinde (omurilik, beyin sap1 ve serebral korteks) kas

aktivitesini etkiler (44).
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Golgi cisimcigi, Pacini cisimcigi, Ruffini organ1 ve serbest sinir uglar1 talamus ve duyu
korteksine bilgiler gonderirken, kas igcigi ve golgi tendon organi, serebelluma bilgi
gondererek, motor koordinasyona katki yaparlar. Vestibiiler sistem verilerini kulaktaki
vestibiiller ve semisirkiiler kanallardan alir. Bu veriler, postiiriin korunmasinda, 6zellikle géz
kaslarin1 kontrol ederek goéziin odaklanma noktasini belirleme yoluyla ve bas ve boyun
kaslarini kontrol ederek basin ¢evrildigi yonii belirleyerek, etki gdsterirler. Gorsel bilgiler ise,
ozellikle gorsel ve uzaysal referans noktalarini kullanarak, dengenin korunmasinda biiyiik

onem tagirlar (45,46).

Diz eklemi propriyosepsiyonu, stabilite ve etkin hareketler i¢in anahtar roliindedir ve en iyi
sekilde; kas igciklerinde, ligamentlerde ve kapsiillerde bulunan proprioseptorlerden gelen
afferent bilgi olarak tanimlanir. Denge ve postiirel stabilitenin saglanmasi agisindan kritik

Onem tagir (44).

Diz eklemindeki proprioseptorler dort tiptir (43):

Muskulotendinoz mekanoreseptorler:

-kas igcikleri(kas liflerinde)

-golgi tendon organlar1 (tendonlarda)

Eklem mekanoreseptorleri:

-pacini korpiskiilleri(ligament, meniskus, kapsiilde)

-ruffini korpiskiilleri( ligament, meniskus, kapsiilde)

-golgi cisimcikleri: ( ligament, meniskus, kapsiilde)

- Serbest sinir uglar1: (dizde ve cevresindeki ¢esitli dokularda).
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Diz propriyosepsiyonunun varsayilan ii¢ fonksiyonu literatiirde tanimlanmustir. Oncelikle,
propriyoseptif bilgilerin, refleks cevaplar yoluyla asir1 ve muhtemel zararli hareketlere karsi
dizi korumak i¢in kullanildig1 varsayilmaktadir. Ikincisi, dizin statik postiir esnasinda stabilize
edilmesi i¢in diizglin bir propriyosepsiyona sahip olmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
Ugiinciisiinde ise, diz propriyosepsiyonunun karmasik hareket sistemleri ve diz eklem

hareketlerini koordine etmede dnem tasidigi varsayilmaktadir (43).

Dizdeki kapsiiloligament6z yapilarin hasar1 ve osteoartritik degisiklikler, afferent bilgilerin
aktarimimi bozarak, kinestezi ve eklem pozisyon algilamasinda bozukluga yol agar (47-49).
On bir ¢alisma, ayn1 yas grubunda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda toplam 387 diz OA
hastasinda pozisyon duyusunda veya hareket duyusunda anlamli bir bozulma gostermistir

(43).

Propriosepsiyon bozuklugunun tedavisinde denge gelistirme egzersizleri en ¢ok kullanilan
yontemdir. Alt ekstremite propriosepsiyon egitiminde, tek ayak lizerinde durma, denge
tahtas1 egzersizleri ve “tandem” ylriiylisii (bir ayagmn topugunun diger ayagin ucuna
getirilerek diiz bir ¢izgi lizerinde ylriime) en ¢ok kullanilan propriosepsiyon gelistirme
egzersizleridir. Kapali kinetik zincir egzersizleri olarak yapilan, bacak sikistirma, dairesel
kosma, sekiz ¢izme, ayaklar kalkmadan sicrama, lateral egilme ve ¢apraz yliriime, sporcularda

yapilan propriosepsiyon egitim egzersizlerindendir (50,51).
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2.3. Osteoartrit (OA)

OA eklem sertligi ve agri ile birlikte; islevsellikte azalma ve ardindan yagsam kalitesinde
bozulmaya yol agan; genellikle yasla iliskili, inflamatuar aracilikli, dejeneratif bir eklem
hastaligidir. Dejeneratif eklem hastaligi ile osteoartrit es anlamli bir terimdir ve kismen dogru
makroskopik tasviri saglar; ancak mikroskopik olarak, osteoartrit en iyi, diisiik dereceli, kendi
kendine siirekli bir enflamasyon hali olarak tanimlanir. OA artritlerin en yaygin formudur

(52).

Eklem araliginin kaybina yol agan kikirdagm fibrilasyonu ve incelmesi, osteofit olusumu
,subkondral kemikte skleroz,kistler ve deformite ile karakterizedir.Klinik olarak
bunlara,eklem kullaniminda agri,inaktivite sonrasi tutukluk ,kemik geniglemesi ve
hassasiyet,sinovyal hipertrofi ve eflizyon ,simirli hareket agiklig1 ve azalmis eklem fonksiyonu

eslik edebilir (53).

Patogenez:

OA eskiden eklem kikirdaginin dejeneratif, primer bir bozuklugu olarak diistiniiliirken simdi
coklu yapilarm OA gelisiminde rol aldig1 ve etkilendigi kabul edilmektedir. Eklem kikirdag1
anoral, avaskiiler ve alenfatik bir yapidir (54). Eklem kikirdagmin hiicresel bilesenleri;
kondrositlerdir ve yakin zamanda ayrica progenitor hiicreleri de igerdigi bulunmustur. Normal
bir eklemde; hiicre bilesenlerinin yalniz basina kendi kendine ¢ogalma yetenegi ¢ok smirlidir,

ancak ekstraselliiler matriksin dengeli turnover min siirdiiriilmesinde tamamlayic1 rol oynarlar

(12,55).

Kondrositler, matriks sentezi yaparlar ve tensil gii¢lere karsi sorumludurlar. Eklem yiizeyinin
korunabilmesi i¢in kondrositlerin matriks igerigindeki degisiklikleri algilamasi ve buna
matriks tiretimi ile cevap vermesi gerekir. Extraselliiler matriks(ECM), kikirdagin %98 ine

yakinint olusturur. ECM nin %65-80 ini sudan olusur. Geri kalan kismmm biiyiik
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cogunlugunu kollajen ve proteoglikanlar olusturur. Eklem kikirdaginin temel kollajeni tip 2
(%90-95) olup az miktarda tip 6, 9, 10, 11 kollajenler de bulunmaktadir. Proteoglikanlar bir
ya da birden fazla glikozaminoglikan zincirlerinden olusan komplek proteinlerdir. Kikirdak
glikozaminoglikanlari; hyaliironik asit, kondrotin siilfat, keratan siilfat ve dermatan siilfattir

(54,56).

Normal homeostatik anabolizma dengesindeki bozulma ve katabolik ortam lehine bir kayma
ile ECM nin katabolizmasi makroskopik hiyalin kikirdak dejenerasyonuna, sinovyal
hipertrofiye ve kemik hipertrofisine (osteofit formasyonu) yol agar (52,53,55,57). Eklem
kikirdagi ve kemigine hasar, komsu sinovyal inflamasyona yol agarak proteinazlarin,
inflamatuar  sitokinlerin, matriks metalloproteinazlarin ve agreganlarin daha da

serbestlesmesine neden olabilir ve bu da kikirdak bozunmasini hizlandirir (58).

Kemik hiicreleri eklem kikirdagina gore kendi kendini onarir ve ¢evresindeki hiicre disi
matriksini degistirirler (59,60). Subkondral kemik, OA gelisimi boyunca; subkondral
tabakada kalinlasma skleroz, eklem boslugunda daralma, matriks mineralizasyonunda azalma,
artmis siingerimsi kemik hacmi, eklem kenarlarindaki osteofit olusumu, kemik kistlerinin
gelisimi gibi c¢esitli adaptasyonlar gosterir. Bu degisiklikler, bitisik eklem yiizeylerinde
degisiklige neden olabilir ve bu da eklem uyumunu degistirecek ve dolayisiyla hastalig
ilerletecektir (60,61). Enflamatuvar mediyatérlerin salgilanmasi ve osteofitlerin olusumu,

sinovyumda agriya neden olan duyusal sinir u¢larini uyarabilir (62).

OA Simiflandirilmasi

OA, tutulan ekleme gore, etyolojiye gore ve spesifik 6zelliklerine gore smiflandirilmaktadir.
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ACR (American College of Rheumatology) kriterlerine gore OA smiflamasi Tablo 2.3.1°de

goriilmektedir (63).

Tablo 2.3.1. OA smiflamasi i¢in American Collage of Rheumatology kriterleri

1. Idiyopatik

2. Sekonder

A. Lokalize

1. Eller: Heberdan ve Bouchard nodulleri
(nodiiler) eroziv interphalangeal artrit (non-
nodiiler), skafometakarpal, skafotrapezial

2. Ayaklar Halluks valgus, Halluks rigidus,
kontrakte ayak parmaklar1 (¢eki¢ parmak),
talonavikiiler

. Diz

. Medial kompartman

. Lateral kompartman

. Patello femoral kompartman

O T oH W

. Kalca

. Eksentrik (superior)

. Konsentrik (aksiyal, medial)
. Diffiiz (koksa senilis)

C T o b

. Omurga (Ozellikle servikal ve lomber)

. Apofizeal

. Intervertebral (disk)

c. Spondilozis (osteofitler)

d. Ligament6z (hiperostozis - Frostier
hastaligi veya Diffiiz Idiyopatik Skletal
Hiperostozis)

o W

6. Diger tek bolgeler: 06rn., omuz,
temporomandibular, sakroiliak, ayak bilegi,
el bilegi, akromioklavikiiler

A. Posttravmatik

B. Konjenital veya gelisimsel hastaliklar

1. Lokalize

a. Kemik displazisi: 6rn., epifizial displazi
b. Metabolik hastaliklar: Hemokromatozis,
Ehler-Danlos sendromu, hemoglobinopati,
Gaucher hastalig1

C. Kalsiyum birikme hastalig1

1. Kalsiyum pirofosfat
2. Apatit artropati birikme hastaligi
3. Desktriiktif artropati (omuz, diz)

D. Diger kemik ve eklem hastaliklar:: 6rn.,
avaskiiler nekroz, romatoid artrit, gut, septik
artrit, Paget hastalii, osteopetrozis,
osteokondritis

B. Yaygin (Jeneralize)

1. Kiigtik (periferik) ve omurga

2. Genis (merkezi) ve omurga

3. Karma (periferik ve merkezi) ve omurga

E. Diger hastaliklar

1. Endokrin hastaliklar: diyabet, akromegali,
hipotroidizm

2. Noropatik artropati (Charcot eklemleri)

3. Miks tip: Donma, Kashin-Beck hastaligi,
Caison hastalig1
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Diz OA:

Diz OA tanisi, tutulan eklem bdlgelerine gore tanimlamalar: klinik, radyolojik ve patolojik
bulgulara dayanilarak ACR tarafindan yapilmistir. Diz OA’nin ACR tam kriterleri Tablo

2.3.2°de gosterilmistir.

Tablo 2.3.2. Diz OA igin American Collage of Rheumatology kriterleri

Diz OA’nin varhgi icin gerekli maddeler
Klinik 1,2,3,4
1. Onceki ayin birgok giiniinde diz agris1 veya
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Sabah tutuklugu < 30 dakika siireli 1,2,5
4. Yas > 38
5. Muayenede dizin kemik genislemesi veya
1,4,5

Klinik ve Radyografik 1,2
1. Onceki ayin bir¢ok giiniinde diz agris1 veya
2. Eklem kenarlarinda osteofitler (radyografi)
3. OA’nm tipik sinoviyal s1vis (laboratuvar) 1,3,56
4. Yas >40
5. Sabah tutuklugu < 30 dakika veya
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

1,4,5,6

Diz OA, en sik goriilen eklem hastalik bigimidir ve yaslilardaki agr1 ve fiziksel engelliligin
ana nedenidir (64). Primer olarak osteoartritin en sik olarak tuttugu eklemlerden biridir.
Medial femorotibial, lateral femorotibial veya patellofemoral kompartmanlardan biri veya
daha fazlasi tutulur. Siklikla medial femoratibial kompartman tutulur. Subkondral skleroz,

tibia proksimalinde femurdan daha sik goriiliir (65).
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Diz OA siklikla bilateraldir; kadinlarda daha siktir. Diz OA's1 i¢in tahmin edilen yasam boyu
riski, erkeklerde yaklagik % 40, kadinlarda % 47' olarak bildirmistir (66). Framingham
osteoartrit ¢caligmasi, yetigskinlerin % 19'unda radyografik diz oa oldugunu gostermistir (65).
Ucgiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Arastirmasinda (NHANES III), 60 yasin
istiindeki katilimcilarin yaklasik % 37'sinde radyografik diz OA mevcut oldugu bildirilmistir
(66). Aci, agr1 ve sertlik gibi semptomlar ile radyografik 6zelliklerin bir kombinasyonu olarak
tanimlandigindan semptomatik oa prevalansi daha disiiktiir (67) Semptomatik diz OA
prevelansi, Framingham'da 26 yas ve isti kisilerde % 4,9 olarak tespit edilmistir (66).
Semptomatik diz oa’st NHANES III'te % 12.1 ve Johnston County Osteoartrit Projesinin 55-
64 yas grubundaki katilmcilarmin % 16.3'W olarak bildirilmistir (68). Ulkemizde

semptomatik diz OA prevelansi %14,8 olarak bildirilmistir (69).

Klinik ozellikler

Diz OA'll insanlar agri, glinliik yasam aktivitelerinde zorluk, uyku sorunlar1 ve yorgunluk
bildirir. Eklem sertligi, kas gli¢gsiizliigli, bozulmus propriyosepsiyon, dengede ve yiiriiyiiste
bozukluklar gibi gesitli fiziksel bozukluklar1 vardir. Bunlara ek olarak, depresyon ve anksiyete

gibi psikolojik bozukluklar yaygindir (70).

Agri: OA semptomatik oldugunda en oOnemli sikayet agridir (71). Eklem g¢evresinde
hassasiyet, pasif veya aktif hareketle ortaya ¢ikabilir. Genellikle sinsi baslangigli, aralikli,
derin ve sizlayici karakterdedir. Agr1 6zellikle yiiriime, merdiven inip ¢ikma ve ¢comelme gibi
aktivite ile artar. Hastalik ilerledikge istirahat agris1 ve gece agrisi eklenir (72,73). Agri siddeti
her zaman radyolojik bulgularla uyumlu olmayabilir (75). Siddetli radyografik OA’l1

(Kellgren ve Lawrence evre 3-4) kisilerin neden %50 den azinin agri tarifledigi hala

38



belirsizdir (71). Kikirdak dokusu anoral oldugu igin agri intraartikiiler ve periartikiiler
yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiller mikrofraktiirler,
subkondral kemikte kemik i¢i basing, kapsiilde distansiyon, sinovit, bursit, eklem

cevresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir (72,73).

Eklem tutuklugu: Genellikle inaktivite sonrasi ortaya c¢ikar, hareket ile acilir ve 30
dakikadan daha az siirer. Eklem hareket agikliginda kisithilik olusabilir. Bu ise merdiven inip
¢ikma, ¢omelme gibi aktivitelerde giicliik ortaya ¢ikartir. Eklem hareket kisithiligi; eklem
ylizlerinin uygunsuzlugu, kas spazmi, kapsiiler kontraktiir ya da osteofit ve serbest cisimlerin

mekanik engellemesine bagl olarak gelisir (71,74).

Krepitasyon: OA’in en 6nemli fizik muayene bulgularindan biridir. Diizensiz yilizeylerin

birbiri tizerinde kayma sirasinda ¢ikan ¢itirt1 sesleridir.

Eklem sisligi: Eflizyon ve sinovite baghh yumusak doku sisligi olabilir. Sinovit ve efflizyon
diger eklemlere kiyasla diz ekleminde daha sik goriiliir. Olusan osteofitler ve fatpad gibi ¢evre

yumusak doku inflamasyonlarinin meydana getirdigi sislikler de olabilir.

Instabilite: Eklem yiizeylerinin bozulmasi, c¢evre ligamanlarda gevseklik ve kas giicii
kaybinin katkilari ile ileri oa da goriiliir. deformite meydana getirir. Varus deformitesi valgus

deformitesinden daha sik goriiliir (75).

Diz Oa risk faktorleri:

Risk faktorlerini sistemik ve lokal faktorler olarak olarak smiflandirabiliriz. Sistemik faktorler
kendi iginde degistirilemeyen ve biiyiik oranda degistirilebilen olarak; lokal risk faktorleri ise

ekstrinsik lokal ve intrinsik lokal risk faktorleri olarak ayrilabilir. Sistemik faktorler
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zedelenmeye yatkinlik yaratir ve tamiri Onler. Lokal faktorler ise mekanik etkilerinden dolay1

eklem hasarma dogrudan katkida bulunur (76).

Osteoartritte risk faktorleri:

Sistemik, degistirilemez:
-Yas

-Cinsiyet

-Genetik

Sistemik, biiyiik oranda degistirilebilir:
-Obezite
-Kemik mineral yogunlugu

-Beslenme

Lokal-ekstrinsik:
-Travma
-Fiziksel aktivite

-Mesleksel aktivite

Lokal-intrinsik:

-Eklem dizilimi bozuklugu
-Ligaman laksisitesi
-Propriosepsiyon kayb1

-Kas giicii eksikligi

Yas:

Tiim eklem bolgelerinin OA‘s1 i¢in en gliglii risk faktorii yastir, ancak yaslanma oa gelisimi
icin yeterli degildir. Yaslanma ile birlikte azalmis kondrositlerin azalmis kapasiteleri dahil kas
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kuvvetsizligi, ligamentdz laksite ve propriosepsiyon kaybi gibi bazi mekanizmalar eklemi

hasara yatkinlastirir (77-79).

Cinsiyet:

Bir¢ok c¢aligma osteoartrit riskinin kadinlarda daha fazla oldugunu belgelemistir (80).
Menapoz doneminde kadinlarda oa da kesin bir artig vardir. Hormonal faktorler ve OA
arasindaki iligskiyi degerlendiren ¢aligmalar sonuglar1 ¢eliskilidir (81). Hannan ve ark. (82),
uzun siire dstrojen kullanimimin diz OA smi1 anlamli sekilde korumadigini, ancak hafiflettigini

ve siddetli diz OAA gelisme olasiligimi %30-35 oraninda azalttigini bildirdiler.

Genetik:

OA'nin tiim bigimlerinde Ve diz OA'sinin en az % 40'!nda genetik faktorlerle iligki tiglii bir
sekilde belirlenmistir. Birgok ¢alisma OA prevalansina odaklanirken, OA’in patofizyolojik
yolaklarinda rol oynayan bir¢ok gen tespit edilmistir ve bunlar oa risk faktorleri arasina
eklenebilir (83). D vitamini reseptorleri (vdr), insiilin benzeri biiytiime faktori 1(ILGF1), tip 2
kollajeni (COL2A1) ,6strojen reseptor alfa (ESR1) ve biiyliime farklilasmasi faktorii 5 (GDFS)
icin olan genler, gelecekteki farmasotik yaklagimlar i¢in hedefler saglayabilir (83,84).
Kromozom 7922 ile diz OA ve GDF5 (Eklem ve iskelet yapilarinda eksprese edilen bir kemik
morfogenetik proteini)ile diz ve kalca OA's1 arasinda meta-analitik ¢aligmalarda baglantilar
olusturulmustur. Ge¢misteki verilere eklendiginde, genetik ve aile dykiisii bilesenini gosteren
osteoartirit icin dnemli iki yeni ¢caligsma, total diz replasmani olan bir ebeveyne sahip olmanin,
diz agris1 prevelans: yani sira zamanla medial eklem alaninin daralmas: ile iligkili oldugunu

gOstermistir (85,86).
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Obezite ve metabolik sendrom:

Obezite semptomatik diz OA’s1 i¢in risk faktorii olarak kabul edilmekte ve viicut kiitle
indeksinde 3,4 kg/m2 artisin riski iki misli artirdigr ileri siiriilmektedir (87). Kanitlar
obezitenin diz osteoartritinin ilerlemesini hizlandirdigini gostermektedir. A.B.D.’nde yasayan
kadinlarin katildig1 bir kohort ¢calismasinda, baslangictaki yiiksek serum leptin; BMI ve diger
faktorlere gore diizeltme yapildiginda, 10 yil sonra MRI'da siddetli diz eklem hasar1 olasiligi
ile iligkilendirilmistir. Yaslilar tizerine yapilan bir bagka arastirmada, BMI ve diz osteoartriti
arasindaki iliskinin neredeyse yarisi leptin diizeyleri ile agiklanmistir. Bu c¢alismalar, obezite
ile osteoartrit arasinda metabolik/inflamatuvar bir yolun varoldugunu gostermektedir. Ayrica;
Sistematik bir derleme, asemptomatik preosteooartrit ve yerlesmis osteoartritli kisilerde diz
kemik iligi lezyonlar1 agisindan risk faktorii olarak yliksek serum lipidleri i¢cin gilicli ve
obezite i¢in orta derecede kanitlar sunmustur. Serum lipidleri ile ilgili bulgular teyit edilirse,
erken saptanabilir 6nemli bir risk faktoriinii temsil edebilir. Baska bir ¢alisma, osteoartrit
semptomlarmi iyilestirmek icin kilo vermenin yararh etkisini desteklemis ve bir grup obez
bireyde agirlik yiizdesindeki degisikligin medial tibial kikirdak hacmindeki ve Bati1 Ontario ile
McMaster Universiteleri’nin  Osteoartrit indeks (WOMAC) WOMAC skorlaridaki

degisikliklerle anlamli sekilde iliskili oldugu bulunmustur (88).

Kemik Yogunlugu ve Kemik Kiitlesi:

Onceki arastirmalarda, mekanizmalar ve direkt nedensel iliski belirsiz olmasma ragmen,
yiiksek kemik yogunlugunun osteoartrit igin bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Iki yeni
calisgma, c¢ok yiliksek kemik kiitlesi olan bireylerde, radyografik kalga ve diz osteoartrit

prevalansini kontrol popiilasyonlarina gére daha fazla bulduklarini ortaya koymustur (88).
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Beslenme ve vitamin faktorleri:

Osteoartritte diyet faktdrlerinin rolii son arastirmalarin ¢ok aktif bir alan1 olmustur. Osteoartrit
Girisimi (OAG) katilimcilar1 arasinda, temel siit aliminin fazla olmasi, kadinlar arasinda 4
yildan daha fazla siireyle daha az eklem aralig1 daralmasi ile iliskilendirilmistir. D vitamini ve
osteoartirit ile ilgili daha once yapilmis ¢alismalar ¢eliskili sonuglar sunmus ve bir klinik
arastrmada diz kikirdak kaybi lizerine D vitamini takviyesinin etkili olmadig1 goriilmiistir.
Bununla birlikte, osteoartritli bireylere yonelik iki yeni ¢alismada, D vitamini eksikligi ile
semptomlarm ilerlemesi ve eklem araligi darligi arasinda anlamli bir iligki oldugu
gosterilmistir. K vitaminin diisiik olmasi ile osteoartrit arasindaki iligskiyi diisiindiiren 6nceki
calismalar iizerine organize edilen ve yaslilar lizerinde yapilan bir arastirma, diisiik plazma
phylloquinone (vitamin K1) olanlarm 3 yildan daha uzun siire, MRI goriintiilemesinde eklem
kikirdak ve meniskiis hasar progresyonuna sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu
ortaya koymustur (88) MRI ile kikirdak hacminin 6l¢iildiigii kontrollii bir klinik ¢alismada E
vitamininin semptomatik diz OA‘l1 hastalarin semptomlarini iyilestirmek veya dizz OA’sinin
ilerlemesini engellemek igin yetersiz kaldig1 gosterilmistir (89). Dolasimdaki yiiksek vitamin
C ve E diizeylerinin osteoartrit riski ve progresyonuna koruyucu etkisi onerilmis, ancak

sonuglar tutarsiz olmustur (88).

Meslek ve fiziksel aktivite:

Onceki calismalar, agir1 alt ekstremite eklem yiiklemesini iceren mesleki gérevlerin kalca ve
diz osteoartriti icin risk olusturdugunu gostermistir (88). Isve¢’de yapilan bir calismada

kadmlarda ¢ifcilik, erkeklerde insaat isleri diz OA‘s1 ile iliskili bulunmustur (90).
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Travma:

Travmatik eklem yaralanmasi osteoartrit igin, 6zellikle diz (meniskal hasar, 6n ¢apraz bag
kopmasi1 veya direkt eklem kikirdak hasar1 gibi) ve ayak bilegi i¢in dnemli bir risk faktoriidiir.
20 galigma igeren yeni bir sistematik derleme travma ve OA baglantisini; 6n ¢apraz bag
yetmezligi bulunan ve rekonstriikte edilen hastalarin, OA’i gdsteren sinovyal sivi biyomarker
seviyeleri kontrollerle karsilastirildiginda olusan degisimi gostermek suretiyle desteklemistir.
OAG verilerinin bir analizi ile gosterildigi gibi; travma eklem hasarmi hizlandirabilir.
Nitekim, baslangi¢ta diz osteoartriti olmayan katilimcilar arasinda, gergeklesen diz
travmasinin tabloyu 48 ay icerisinde son asama radyografik diz osteoartritine ¢evirebildigi

gozlenmistir (88).

Eklem yiikleri ve dizilim:

Diz osteoartritinde statik ve dinamik uyumun rolii, genis bir literatiir metninde ele
almmaktadir. Alt ekstremite dizilimi diz osteoartritinin progresyonunun agik bir belirleyicisi
olmasina ragmen, diz osteoartrit insidansi bulgular1 tutarsizdir. Yakin tarihli yapilan bir
calismada semptomatik diz osteoartriti olmayan kilolu kadinlarda radyografik diz oa s1 ile
varus agilanmasi arasinda iliski tespit edilmistir. Bir meta-analizde; artmis diz addiiksiyon
momenti ile yapisal diz osteoartriti progresyonunda yiiksek risk bildirilmistir. Hallux valgus
(birinci metatarsofalangeal eklemde medial genisleme ve dizilim bozuklugu) birinci
metatarsofalangeal eklem osteoartriti ve aymi zamanda diz ve kalga osteoartriti ile

iliskilendirilmistir (88).
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Kas Kuvveti ve Kiitlesi:

Kas kuvveti ve osteoartrit arasindaki iliskiler incelenen spesifik kaslara ve eklemlere
dayanarak farklilik gostermis; son degerlendirmelerde kas zayifliginin diz osteoartritinin
baslangici ve ilerlemesi igin risk olusturabilecegi sonucuna varilmistir. Bir ekstremitede erken
radyografik diz osteoartriti olan OAG katilimcilar1 arasinda, etkilenen ve etkilenmemis
ekstremiteler arasinda kas kuvveti agisindan fark bulunmamistir. Tam OAG kohortunda
izometrik diz ekstansor ve fleksor kuvveti semptomatik ve asemptomatik dizlerde belirgin
olarak daha diisiik bulunmus, ancak bu gii¢ Sl¢iimleri radyografik siddet agisindan farkl
bulunmanmustir. Ugiincii bir OAG ¢alismasinda, kadinlarda siklikla agrili dizlerin kontralateral
agrisiz dizlere gore daha fazla intramuskiiler yag alanine sahip olduklar1 bulunmustur.
Osteoartritte yapisal gelisme ve ilerlemede kas kuvveti ve kiitlesinin spesifik rolii halen belli

degilse de, kas kuvvetinin diz semptomlarinda rol oynadigi goriilebilmektedir (88).

Diz ekstansor kuvvetinin MOST kohortunda kadinlar i¢in radyografik diz OA'me degil,
mevcut semptomlara karsi koruyucu oldugu bulunmustur (91). Bir ¢alismanm yazarlari
dizilim bozuklu olan dizlerde artmis kas giiciiniin baslangigta artmus radyografik diz OA'nin
neden oldugunu (78), diger calismalarin yazarlar1 artmus kas giicliniin negatif etkisi
olmadigint (92-94) (dizilim bozuklugu olsa bile) ve bazi yazarlar koruyucu etkileri oldugunu

onermektedir (95-97).

Sigara icme

Sigaranin OA riski tizerindeki etkisi net degildir (98). Bir derlemede, osteoartrit ile sigaranin
iliskisi iizerine yapilan ¢aligmalar 6zetlenmis ve kohort ¢aligmalari disinda, ters bir iligki
bulunan bir meta-analiz giincellenmistir. Bu derlemede giiniimiize kadar yapilan

arastrmalarda sigaranin diz ve kalga osteoartriti i¢in orta diizeyde Koruma sagladigi
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bildirilmistir. Yine bazi yayinlarda ise nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen
sentez aktivitesini fizyolojik smirda arttirdigini gosteren olumlu etkisinden bahsedilmektedir
(98). Bununla birlikte, sigara i¢enlerin, Sigara igmeyenlere gore agrili osteoartrit i¢in biraz

daha fazla risk tasidigi saptanmistir (88).

Propriosepsiyon:

Diz OA'l hastalarda propriyoseptif diizglinliigiin bozulmus oldugu goriilmektedir. Son
zamanlarda, radyografik diz OA'nin baglangicinda ve progresyonunda dizin proprioseptif
dogrulugunun bozulmus olmasi lokal bir faktér olarak Onerilmistir. Buna ek olarak,
propriyoseptif bozukluklar diz OA hastalarinda diz agris1 veya aktivite kisitlamasina neden
olabilir (43). Yasla birlikte OA lilarin hem etkilenmis hem de etkilenmemis dizlerinde
propriosepsiyon da azalma goriiliir, Bu durumun radyografik ve klinik OA ‘y1 ilerletebildigi

diistinilmdstiir (79).

Diz OA hastalarin degerlendrilmesi

a. Radyolojik degerlendirme:

Her ne kadar ¢ogu durumda diz OA tanis1 klinik bulgular ve fizik muayene ile yapilabilse de,
eklem tutulumunun derecesinin yami sira diyagnostik dogrulama i¢in eklem hasarlarmin
belirlenmesi gereklidir. Konvansiyonel diiz grafiler, diz OA'sindaki yapi-agr1 iliskisini
gostermek i¢in genellikle istenen ilk tani yoOntemidir. Radyografik muayene birkag
simirlamaya sahipken, MRI diz eklemindeki tiim yapilar1 gosterme kabiliyetine sahiptir.
Yapisal bulgular ile semptomlar arasindaki korelasyonu incelemek igin MRI kullanan

calismalarin sayis1 giderek artmaktadir (99). Konvansiyonel radyografide agirlikli olarak
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kemik gozlenirken, MRI’da yumusak doku ve kikirdak da dahil olmak iizere eklemin tiim

yapilar1 dogrudan gozlenebilmektedir (100).

Diiz Radyografi: Radyografik duyarliligin diisiik olmasi nedeniyle erken donemde diz
OA'sindaki kemik degisikliklerinin radyografi ile belirlenmesi miimkiin olmayabilir. Bununla
birlikte diiz grafide eklem degisiklikleri goriildiigiinde, ileri goriintilleme c¢aligmalari
gereksizdir. OA'nin baslica radyografik o6zellikleri eklem araligi daralmasi, subkondral

skleroz, osteofitler, subkondral kistler ve subkondral eklem fareleridir (Tablo 2.3),(101).

Subkondral skleroz OA‘da erken donemde artmis subkondral kemik aktivitesi ile meydana
gelir. Osteofitler ise mekanik yiiklenmenin en az oldugu yerde, eklemin dis kenarinda kapsiil
girintisinde olusan ¢ikintilardir. Eklem araliginda daralma eklem kikirdaginin yiike maruz
kalan yerdeki kompresyonunu gosterir. Ilerleyen everelerde subkortikal bolgede artmus
radyoliisensiler halinde kistler goriiliir. Daha ileri evrelerde ise yeniden eklemin sekillenmesi

deformiteler ve eklem araliginin kayb1 meydana gelir (75).

Yaslanma ile artabilen (>50) kondrokalsinozis hastalarin % 4.4' iinde goriilebilir (102). Dizin
agirlik tasiyan ve agirlik tasimayan ekstansiyon grafileri hastalik durumunu degerlendirmede
siirh degere sahipken, ayakta yari fleksiyon diz grafilerinin tiimiinde tibiofemoral eklemde
eklem aralig1 genisligi ve kemik degisiklikleri giivenilir bir sekilde goriintiilenmistir.
Patellofemoral eklemin lateral goriiniimlerinden ziyade kusbakisi veya aksiyel goriiniimiiniin,

osteoartritteki eklem degisikliklerini saptamada daha etkili oldugu bildirilmistir (103).

Patellofemoral eklemde osteofit varlig1 tibiofemoral ekleme gore daha duyarli, ancak daha az
spesifiktir. Osteofit, toplumdaki erkekler ve kadinlar arasinda, diz agrisi ile en iyi iligkili olan
radyografik oOzelliktir. Tibiofemoral ve patellofemoral her iki bolgenin radyografik

degerlendirmesi tiim ¢alismalara dahil edilmelidir (104).
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Diz OA’sinda Radyolojik smiflama Kellgren ve Lawrence in 1957 de tanimladiklart smiflama

ile yapilir (Tablo 2.3.3), (75).

Tablo 2.3.3. Kellgren ve Lawrence evreleme sisteminin Croft Modifikasyonu (Croft

Evrelemesi)

Evre Aciklama

0 Normal

1 Stipheli osteofitler, eklem aralig1 normal

2 Belirgin osteofit, eklem araliginda siipheli

daralma
3 Orta derecede osteofitler, eklem araliginda
orta derece daralma, hafif skleroz

Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri

4 derecede daralma, belirgin subkondral kemik

sklerozu, Kistler

MRI: OA destekleyici semptomlar1 olan ve/veya tipik diiz radyografik Ozellikleri olan
hastalarin ¢ogunda MRI gerekli degildir. Bununla birlikte dizin MRI goriintiisii, kilitlenme
veya instabilite gibi semptomlar1 ve eklem agrist olan; meniskal ya da ligaman hasarini isaret
eden durumlarda tanisal bir role sahiptir. Diz OA'sinda manyetik rezonans goriintiileme ile
cesitli lezyon tiirlerinin gézlemlenmesi beklenebilir. Bunlar arasinda kikirdak anomalileri,
osteofitler, kemik 6demi, subartikiiler kistler, kemik asinmasi, meniskiis yirtiklari, ligament
anormallikleri, sinoviyal kalinlagsma, eklem efiizyonu, eklem i¢i yabanci cisimler ve

periartikiiler kistler sayilabilir (Tablo 2.3.4), (99-101). MRI, OA’nin radyografik bulgular1
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yokken, kikirdakta meydana gelen degisiklikleri belirlemede hassastir. Bu nedenle OA nin

ultra-erken dénemde belirlenmesini saglayabilir (105,106).

Tablo 2.3.4. Diz OA radyografik ve MRI bulgular1

1. Radyografik bulgular

Osteofit

Eklem boslugunda daralma
Subkondral skleroz
Subkondral Kistler
Osteokondral eklem fareleri’

2. MRI bulgular1

Kikirdak anomalileri
Osteofitler

Kemik 6demi
Subartikiiler kistler
Kemik asinmasi
Meniskiis yirtiklar
Ligament anormallikleri
Sinoviyal kalinlasma
Eklem eflizyonu

Eklem i¢i yabanci cisimler
Periartikiiler kistler

Ultrasonografi: Ucuzdur, radyasyon igermez. Dezavantajlari: kemik dokudan rahatca
gecmemesi, operatore bagli olmasi, standardize tanmi kriterlerinin olmamasidir. Sinovyal

eflizyonu, sinovyal hipertrofiyi, baker Kistlerini, gevre yumusak dokuyu gosterir (75).

Laboratuvar Degerlendrimesi:

OA’da tanisal laboratuar testleri yoktur (75). Diz OA'll hastalarda hafif sinovit goriilebilir,
ancak eritrosit sedimantasyon hiz1 ve C-reaktif protein seviyeleri gibi inflamasyon belirtegleri

genellikle normaldir. Diz OA'sindaki sinoviyal sivi, inflamatuar olmayan tiptedir (20).
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Genelde temiz ve renksiz ya da acik sar1 renktedir. OA spesifik biyokimyasal belirteglerin
radyografik olarak diz OA ‘s1 ile uyumunu arastiran bir ¢alismada 1003 kadinin 10 yillik
takipleri yapilmigstir. Bu ¢alismada KOMP (kikirdak oligometrik matriks proteini) ile Kellgren
ve Lawrence skorunun, agrekan ile eklem araliginda daralma arasinda korelasyon oldugu
gosterilmis olup; kikirdak kaybinda agrekanm 6nemli bir role sahip oldugu diistiniilmiistiir
(75). Anti-siklik sitriilinat peptid antikor(anti CCP), diz OA'l1 hastalarm hem serumunda hem
de sinoviyal sivisinda negatiftir. Stipheli diz OA'sinda, anti-CCP'nin sinoviyal sivi seviyesi

OA'nin RA'dan farklilagsmasi igin kullanilabilir (107).

Klinik Degerlendrime

Hasta degerlendirmesi
VAS

Agr1 siddetinin Oliiglimiinde en sik kullanilan, basit, kisa slirede uygulanan bir 6lgtimdiir.
Agrmin sorgulanmasinda hastalardan hi¢ agri olmamasmi “0”, hayati1 boyunca karsilastigi en

siddetli agriy1 “10” olacak sekilde derecelendirmeleri istenmektedir (75).

WOMAC

WOMAC, o6zel olarak diz ve kalga OA’da kullanilmak i¢in gelistirilmis, anket tarzi bir
dlgektir. Ulkemizde Tiiziin ve ark. (108) tarafindan WOMAC Tiirkge ¢evirisinin gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir. Agri, tutukluk ve fonksiyon kaybi olarak, 3 kategoride,
toplam 24 sorudan olusmaktadir (Tablo 2.3.5). Agr1 kisminda, 5 soruyla, diiz zeminde

yiiriimekle, merdiven inip ¢ikmakla, oturmakla, gece yatakta ve ayakta durmakla agr1 siddeti
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sorgulanmaktadir. Tkinci boliimde, iki soruda, sabah eklem tutuklugu ve istirahat sonrasi
olusan eklem tutuklugu siddeti kaydedilmektedir. Ugiincii béliimde ise, fiziksel fonksiyonel
degerlendirilmesi, 17 soruyla yapilmaktadir. Fiziksel fonksiyonlar olarak, merdiven inme ve
¢ikma, ayagi kalkma ve oturma, ayakta durma ve ylirtime, ev isleri, aligveris, arabaya inme ve
binme ve ginlik kendine bakim fonksiyonlarinda zorluk derecesi sorgulanir. Sorulari
puanlamak i¢in Likert sistemi ile her soru 0-4 arasi veya VAS sistemi ile her soru 0-100 arasi
skorlanabilir. Likert sisteminde 0-4 arasi skorlar, sirasiyla, yok, hafif, orta siddetle, siddetli ve
cok siddetli anlamina gelmektedir. Bu sistemde toplam alinacak puanlar, birinci, ikinci ve
iclincii boliimlerden, sirasiyla 20, 8 ve 68 olmak iizere, toplam 96 puandir. Pratik kullanimda,
skorlarm normalizasyonu i¢in belli katsayilar ile carpma gibi ¢esitli yontemler kullanilsa da,

en sik kullanilan yontem, ti¢ béliimden alinan puanlarm toplanmasi seklindedir (109).

Tablo2.3. 5. WOMAC OA indeksi

A. Agn

1. Diiz zemin {izerinde yiirtimekle agr1
2. Merdiven inip ¢ikmakla agri

3. Gece yatakta agr1

4. Oturmak veya uzanmakla agr1

5. Ayakta durmakla agr1

B. Sertlik
1. Sabah ilk yliriime sirasinda sertlik
2. Giin igerisinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

C. Fiziksel fonksiyon

1. Merdiven inme 10. Corap ¢ikartma

2. Merdiven ¢ikma 11. Yataktan kalkma

3. Oturdugu yerden ayaga kalkma 12. Yatakta uzanma

4. Ayakta durma 13. Banyo kiivetine girme-¢ikma
5. Yere egilme (¢comelme) 14. Oturma

6. Diiz zemin iizerinde yiiriime 15. Tuvalete girme-¢ikma

7. Arabaya inme-binme 16. Agir ev isleri

8. Aligveris yapma 17. Hafif ev isleri

9. Corap giyme
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Toplum i¢i denge ve mobilite ol¢egi (CB&M)

CB&M, toplumda yasayan erigkinlerde gelistirilmis performansa dayali bir 6l¢iimdiir. CB&M
topluma tam katilim igin gerekli denge ve mobilite becerilerini yansitir. Test igerigi ve
gegerliligi rapor edilmistir. CB&M’nde 96 puan lizerinden degerlendirme yapilir. Her biri 5
puan iizerinden degerlendrilen 13 maddeden olusan bir testtir (Sadece 12.maddede +1 puan
alinabilir.). Tek tarafli gérevler (6rnegin tek bacak iizerinde atlama) gergeklestirilir ve her iki
tarafta ayr1 olarak puanlanir. Tek ayak iizerinde durma degerlendrimesi hari¢ olmak iizere,
tim CB&M maddeleri 'dinamik dengeyi' degerlendirmektedir. Yiiksek puanlar daha iyi denge

ve hareketliligi gosterir.

Test i¢in Onerilen toplam alan 10 metredir. Parkur, dikey bir baslangi¢ ve bitis ¢izgisi olan 8
metre uzunlugunda bir hattir. 5 cm genisliginde boya veya bant ile doseme uygulanabilir. 1m,
2m, 4m ve 6m noktalar1 belirtilmelidir. Asagida gosterilen Sekil 2.3.1°de oldugu gibi 3 ve 4

numarali maddeler i¢in 40 cm ¢iplak bir nokta dnerilir (110).

o Im 2m 4m 6 m o
g | | 5
S
e

: | ; E
o =1 ®

Item #8 Item #3 & #4
Visual Target 40 cm bare spot

Sekil 2.3.1. CB&M skorlarinin elde edilmesi amactyla kullanilan parkurun sematik goriintiisii
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DiZ OA Tedavi:

OA’de tedavi planlanmasi hastanin egitimi, semptomlarm kontrol altina alinmasi,
fonksiyonlarin korunmasi ve iyilestirilmesi, hastalik progresyonunun sinirlandirilmasi tizerine
kurulmalidir. Bu hedeflere ulasabilmek i¢in diz OA tedavisi, nonfarmakolojik, farmakolojik
ve gerektiginde cerrahi yontemleri icermelidir. Tedavi her hastaya 0&zel olarak
diizenlenmelidir. Tedavinin basarisi agisindan iyi bir 6ykii ve fizik muayene sarttir. Diz
OA’da farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi Onerileri 2016 yilinda PANLAR

(Panamerican League Of associations for Rheumatology) tarafindan yayimlanmistir.

Panlar 2016 Diz OA Onerileri (111):
Farmakolojik Tedavi Modaliteleri:

1-Asetominofen/parasetamol diz OA’da hafif agrida 3 gr/giin ¢ kadar onerilir. Orta derecede

GIS ye goriilebilir ve muhtemel KC komplikasyonlar1 i¢in hastalar izlenmelidir.

2-Diklofenak, ibuprofen, naproksen gibi NSAI’ler ve selekoksib, etorikoksib de dahil olmak
tizere selektif NSAI’ler orta derecede agrida kullanilir. Her durumda PPI ile mide korunmasi

gereklidir. KVS riski olanlarda naproksen énerilir.

3-Topikal NSATI’ler, GIS risk mevcudiyetinde, bir yillik kullanim sonrasinda, analjezik yanit

diismesine ragmen tercih edilebilir.
4-Tramadol kullanimi siddetli agr1 durumunda 6nerilir.
5-Kapsaisin jel hafif ve orta siddette agrili diz OA ‘s1 i¢in etKilidir.

6-1A kortikosteroid enjeksiyonu (ultrason esliginde) hizli agr1 kesici etkinlik saglamak igin
yapilabilir.
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7-Diz OA olan hastalarda yiiksek gilivenlik profili ile kondroitin siilfat semptomlar {izerinde
yararhdir. Tedavi durduktan sonra etkisinin 3 ay boyunca devam ettigi ispatlanmistir. Son
calismalar; KS’in OA progresyonunu geciktiricegine dair kanitlar saglama yolunda

ilerlemektedir.

8-Glukozamin ve kondroitin siilfat kombine kullanimi orta ve siddetli agrida endikedir.

9-Glukozamin agriy1 hafifletmek ve hastalarda eklem fonksiyonunu iyilestirmek igin

yararhdir.

10-Avokado ve soya fasiilyesi extreleri; diz OA da eklem hasarmnin ilerlemesini yavaglatmada

yardimcidir.

11-1A steroid uygulamasi, inflamasyonun eslik ettigi diz OA’da mantikli se¢imdir.

12-Farklh molekiil agirliklarina sahip, intraartikiiler hyaliironik asit uygulamasinin diz OA

tedavisinde yararh oldugu kanitlanmustir.

13-Oral hyaliironik asit, semptomatik diz OA’da faydali ve nispeten gen¢ hastalarda daha

biiyiik bir etkiye sahip olabilir (100 mg ).

14-Stronsiyum ranelat kullanimi diz agrisinin tedavisinde yararh olabilir.

15-Duloksetin de diz OA‘ne kronik agri eslik ettiginde yardimcidir.

16-PRP eklem i¢i enjeksiyonu, diz OA’da agrinin hafifletilmesine yardimci olabilir, ancak

onerimiz daha Kaliteli caligmalar yapilmalidir.

17-Omega -3 ve omega -6 yag asitleri, ¢inko ve E vitamini igeren bir takviyenin kullanimi,
agr1 ve sertligi azaltmak, eklem islevini iyilestirmek ve ayrica NSAI, analjezik alimini

azaltmak i¢in diistiniilebilir.
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18-infrapatellar yag yastigindan tiiretilen mezenkimal kok hiicrelerin IA enjeksiyonu, agrmin

azaltilmasida ve diz fonksiyonunun iyilestirilmesinde etkili olabilir.

NONFARMAKOLOJIK TEDAVI MODALITELERI:

1-

Tedavi hedeflerine yonelik bilgi ve egitim ile diz ekleminin dejeneratif hasarini
azaltmak icin yasam tarzi degisikliklerinin 6nemi saglanmalidir.

Terapotik bir havuzda hidroterapi sislik ve tutukluk olmayan hafif diz agrisinda endike
olabilir. Ozellikle yasl hastalar icin faydalidir. Esneklik, mobilite ve germe igeren bir
egzersiz programi dahil edilebilir.

Esneklik programlari, mobilizasyon ve germe egzersizlerini igeren mekanoterapi,
agriy1 azaltabilir ve dizin hareket acikligini artirabilir.

Termoterapi (sicak ve soguk) diz OA semptomlarmnin iyilestirilmesine yardimci
olabilir.

Orta ve kalic1 agrilarda fleksiyon egzersizleri yapmadan 6nce agr1 ve sertligi azaltmak
i¢in 1s1 kullanimi 6nerilir.

Semptomatik diz OA's1 i¢in esneklik, germe ve giiclendirme egzersiz programini;
yiriiyiis ve merdiven ¢ikma sirasindaki agriy1 azaltigindan ve kuadriseps femoris
kuvvetini arttirdigindan Oneririz.

Kas giiciinii, aerobik kapasiteyi ve dayaniklilig1 artirdig1 ve diz agrisin1 azaltip, gece
uykusunu iyilestirdigi i¢in giinliik yiirtiyiis tavsiye edilir.

Aerobik egzersiz, haftada ii¢ veya daha fazla siklikta, en az seans basina 20-30 dakika
stireyle her bir hastanin (uygunluk )seviyesine gore kademeli ve asamali olarak

uygulanabilir.
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9- Dizin fleksor ve ekstansor kaslarinin konsantrik kasilmasi i¢in yapilan egzersizlerin,
istirahatte ve aktivite sirasinda agriy1 azalttig1 gosterildiginden endikedir.

10-Destek materyaller agr1 ve sertligi azaltmak ve dizin fonksiyonelligini arttirmak i¢in
yararl olabilir. Tabanlik ve diz breyslerinin valgus veya varusu ve diz agrisini azalttigi
gosterilmistir

11-Sargi band1 kullanimi, eklem instabilitesi olan diz OA hastalarinda agriy1 azaltmaya
yardimci1 olabilir.

12-Baston, yiirlite¢ veya koltuk degnegi gibi yardimci cihazlarin kullanilmasi dnleyici
tedbir olarak onerilir. Baston Karsi taraf elde tutulmali, dirsek 25-30 derece aciyla

biikiiliirken, bastonun yiiksekligi biiylik trokanter seviyesine ayarlanmalidir.

Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi de 2012 yilinda yayimladigi uzlasi raporunda OA

tedavisi ile ilgili 6nerilerde bulunmustur (112).

Nonfarmakolojik Tedaviler:

1. Diz OA’lh hastalarin hastaligi, semptomlari, tedavinin igerigi ve amaglar1 konusunda
bireysel ya da grup egitimine tabi tutulmalar1 tedaviye uyumu artirmaktadir. Bu egitim, yasam
tarz1 degisiklikleri, eklem koruma teknikleri ile viicut agirhiginin kontrol altmna alinmasini
saglayan diyet ve egzersiz uygulamalar1 gibi konular1 icermelidir. Ev programi ile devam
eden grup egitiminin fonksiyonel kapasitede diizelme ve agrida azalmaya yol agtigi

bildirilmistir (KD Ib).

Kilo vermenin semptomlar iizerine etkisinin tartigmali oldugu belirtilmekle birlikte dnceki

kilavuzlarda da 6nerilmektedir. Oneri giicii %95.7 (%95 CI 94-98).
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2. Diz OA tedavisinde nonfarmakolojik tedavi kapsaminda giinlilk yasam aktivitelerinin
diizenlenmesi dnemli yer tutmaktadir. Diz OA’l1 hastalar mesleki, sportif ve giinliilk yasam
aktivitelerini, hobilerini yerine getirirken s6z konusu eklemlerini en az yiiklenmeyi
saglayacak sekilde kullanmalar1 ve bu aligkanliklarini siirdiirmeleri konusunda egitilmeli ve
yonlendirilmelidirler. Ev ve igyerlerindeki kosullar da hastaliga gore diizenlenmelidir. Buna
yonelik olarak merdiven inip ¢ikma, bagdas kurma, ayagini altina alip oturma, namaz kilma
gibi aktivitelerle olusabilecek zorlu diz fleksiyonundan kaginmalari; asansor kullanmalari,

namazi oturarak kilmalari, alafranga tuvalet kullanmalar1 6nerilmelidir.

Ayrica mesleki ve sportif aktivitelerde eklemlerini kullanma prensipleri 6gretilmelidir. Oneri

giicii %94 (%95 Cl 91-97).

3. Osteoartritli hastalara yonelik egzersiz se¢imi hastanin yasi, komorbid hastaliklari, OA’nin
derecesi goz Oniine alarak bireysel olarak planlanmalidir. Buna gore eklem hareket agikligi,
germe, izometrik, izotonik, denge ve propriyosepsiyon ve aerobik egzersizlerin yapilmasi
tesvik edilmelidir. Egzersizler hekimin ve hastanin tercihlerine gore su iginde de
diizenlenebilir. Egzersiz tedavisi, hastanin anlayacagi ve kendisinin uygulayabilecegi sekilde
tarif edilmeli,baslangicta mutlaka gozetimli olarak uygulanmali,hastanin egzersizi dogru
yaptigindan emin olunduktan sonra ev programima doniistiiriilmelidir..Egzersiz tedavisinin diz
OA’daki yeri 6nceki tedavi kilavuzlarinda vurgulanmigtir.[2-6] Onemli olan hastanin iyi

degerlendirilmesi ve gereksinimine uygun programin hazirlanmasidir. Oneri giicii %96.5

(%95 CI 95-98).

4. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzman hekimi, degerlendirmesi sonucunda hasta i¢in uygun
olan baston, yiiriite¢ gibi yardimci cihazlarm kullanimini 6nerebilir. Bu hastalarda yiiriimeye

yardimci cihazlar agriy1 azaltabilir. Yardimer cihazla yiiriime egitimi verilmelidir. Diz OA’l1
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hastalarda ¢esitli faktorlere bagli olarak yiiriime fonksiyonunda giiglilk ortaya c¢ikabilir.
Hastalar genellikle agirliklarini hemen tamamen medial kompartman iizerine verebilirler.
Bunedenle buradaki yiikiin azaltilmas:t énemli bir hedef haline gelebilir, bu amagla baston
Onerilebilir.Bilateral hastalig1 olanlarda daha ¢ok tekerlekli veya diiz yiiriitecler tercih
edilmelidir. Tutulum tek tarafliysa baston veya koltuk degnegi saglam tarafta kullanilmalidir.

Oneri giicii yiiksektir %96.4 (%95 CI 95-98).

5. Hafif/orta instabilitesi olan diz OA’l1 hastalarda uygun diz ortezi agr1 ve diisme riskini
azaltabilir, stabiliteye yardime1 olabilir. Her hastaya, uygun, rahat, yumusak tabanli ayakkabi1
se¢imi konusunda, gerekli tavsiyelerde bulunulmalidir. Diz OA’ll hastalarda tabanlik
kullanim1 agriy1 azaltarak ambulasyonu kolaylastirabilir. Medial tibiofemoral OA’s1 olan
hastalarda lateral kama uygulamasi semptomatik yarar saglayabilir..0neri giicii %86.4 (%95

Cl 80-93) olarak bulunmustur.

6. Elektroterapi ajanlar1 (TENS, interferansiyel akim, diadinamik akimlar gibi) agri,
fonksiyon ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etki saglayabilir. Yiizeyel 1sitic1 ajanlar ve derin
isitict fiziksel ajanlarin (ultrason, kisa dalga diatermi) aktif sinoviti olmayan, se¢ilmis
hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum flizerinde yararli etkileri olabilir. Sinovit varhiginda
yiizeyel soguk tedavisi dnerilmelidir. Ozellikle ila¢ kullanamayan yasl hastalarda bazen tek
secenek fizik tedavi olabilmektedir. Diz OA’da fizik tedavi uygulamalar1 tiim kilavuzlarda
onerilmektedir. Cesitli elektroterapi ajanlar1 ve degisen diizeylerde kanit iceren bu Onerinin

giicii %96.5, (%95CI 94-99).

7. Fizik tedavi ajanlarindan néromuskiiler elektriksel stimiilasyon, sadece kas giiclendirme
amaciile degil, agr1 ve fonksiyonu iyilestirme amaciyla da egzersiz uygulayamayan hastalarda

alternatif tedavi olarak kabul edilebilir. Oneri giicii %88.1, (%95CI 82-94).
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8. Kontrendike bir durum yok ise en az iki haftalik balneoterapi termal ve nontermal etkileri
acisindan Onerilebilir. Balneoterapi Onerilen hastalar, gidecekleri kaplica suyunun termal ve
mineral 6zellikleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Termal banyonun yan1 sira camur banyolar1
da oOnerilebilir. Kaplica tedavisi, fizik tedavi rehabilitasyon (FTR) uzman hekimi uygun
gordiigi takdirde fizik tedavi ajanlar1 ve egzersizler ile kombine edilebilir. Diz OA’da kaplica
ve dogal mineral iceren sularin kullanimi uzun yillardir klinik olarak uygulanmakta olan bir

nonfarmakolojik tedavi yontemidir.

Kaplica tedavisi Onerilen hastalar olasi yan etkiler, Ozellikle termal kriz konusunda
uyarilmahdir. Kaplica tesisinde uzman hekim bulunmasi ortaya c¢ikabilecek sorunlarin
giderilmesi agisindan 6nemlidir. Ayrica FTR uzmani kaplica tedavisini fizik tedavi ajanlar1 ve
egzersiz tedavisi ile kombine edebilir. Oneri giicii %91.1, (%95 Cl 87-95) olarak

bulunmustur.

Farmakolojik Tedaviler

1. Hafif/orta derecede agris1 olan diz OA hastalarinda baslangig tedavisi olarak
asetaminofen(maksimum 3 g/giin) hafif analjezik etki saglayabilir. Yeterli yanit olmamasi ya
da siddetli agr1 ve/veyaenflamasyon durumlarinda alternatif farmakolojik tedavi segenekleri
disiiniilmelidir. Bircok OA tedavi kilavuzunda asetaminofen birinci secenek olarak

onerilmektedir. Oneri giicii %90.6, (%95 Cl 83-98) olarak bulunmustur.

2. Parasetamoliin etkisiz kaldig1 orta ve siddetli agr1 veya sinoviti olan diz OA’l1 hastalarda
(NSAI) ve (COX-2) ajanlar en diisiik etkin dozlarinda kullanilmalidir. iki NSAI ilacin birlikte
kullanilmasindan kaginilmalidir. Gastrointestinal yakinmalar1 olanlarda gastroprotektif
ilaglarla birlikte kullanilmalidir. Eslik eden hipertansiyon, bobrek ve karaciger bozukluklar1

olmas1 durumunda dikkatli olunmalidir. Semptomatik diz OA’da parasetamoliin etkisiz
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kaldig1 olgularda NSAI kullanimu hemen her 6neri veya kilavuzda yer almaktadir. NSAI
kullanilirken gastrointestinal yan etkileri azaltmak i¢in misoprostol veya proton pompa
inhibitdrlerinin eklenmesi hemen her kilavuzda yer almaktadir. KD yiiksektir. Oneri giicii

9695.8, (%95 Cl 94-98).

3. Topikal NSAI’ler ve kapsaisin analjezik ya da antiinflamatuar ilaglarla birlikte veya bu
ilaglarin kullanlamadigi durumlarda tek basina kullanilabilir. Topikal NSAI OARSI 2008
dahil bir¢cok kilavuzda yer almaktadir ve hastalar tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir.
Agr1 ve tutuklugun giderilmesinde plaseboya istlindiir (KD Ia). (Etki biiyiikligi 0.41 ve
0.49). Yan etki acgisindan plasebodan farkli degildir. Topikal kapsaisin cin biberinden elde
edilen lipofilik bir alkaloiddir ve agri nosiseptorleri lizerinden etkili oldugu kabul edilir.
OARSI 2008 6nerilerinde ve hemen her kilavuzda yer almaktadir. Topikal uygulama giinde
dort kez onerilmektedir ve agrida %33 oraninda azalma ortaya ¢ikmaktadir, etki biiylikligii
orta derecededir (0.44 %95 Cl 0.27-0.62)(KD la). Onemli bir yan etkisi yoktur, uygulama

yerinde yanma, kasint1 olabilmektedir. Oneri giicii %95.5, (%95 CI 92-99).

4. Diger tedavilere yeterli yanit alinamayan durumlarda ve inflamasyon bulgularinin eslik
ettigi semptomatik diz OA’da, yilda ii¢ defadan fazla olmamak iizere intraartikiiler
glukokortikoid tedavisi uygulanabilir. (KD la). Dordiincii haftadan sonra etkinin ortadan
kalkt1g1 goriilmektedir. Onemli bir yan etki bildirilmemektedir. Ozellikle enflamasyonun eslik
ettigi olgularda endikedir. Tedavi sonrasinda hastalarin eklemlerini fazla kullanmamalari

gerektigi yoniinde uyarilmalar1 Onemlidir, aksi takdirde progresyonun hizlanabilecegi

diisiiniilmektedir. Oneri giicii %97, (%95 CI 95-99).

5. Hafif ve orta siddette diz OA’s1 olan, asir1 kilosu ve instabilitesi olmayan, nonfarmakolojik

ve farmakolojik tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda hyaliironik asit enjeksiyonlar1 faydali

60



olabilir. Uygun hastada kullamldiginda yararli olabilir. Oneri giicii %88.8, (%95 CI 83-95)

olarak bulunmustur.

6. Diz OA’da glukozamin ve/veya kondroitin siilfat semptomatik yarar saglayabilir. GS
tedavisi glinliik 1500 mg dozda, alt1 hafta kullanim siiresi ve bir hafta ara seklinde olup alt1 ay
icinde tedaviye yanit yoksa tedavinin sonlandirilmasi seklinde Onerilmektedir. Yan etkiler
acisindan ise glikozaminin DM veya astim1 provake ettigi yoniinde bir kanit bulunamamastir.
Yine de riskli hastalarda dikkatli olmakta yarar vardir. .bu 6nerinin giicii %87.3, (%95 CI 80-

95).

7. Diger farmakolojik ajanlarin etkisiz ya da kontrendike oldugu diz OA’l1 hastalarda, direncli
agrilarin tedavisinde zayif opioidler ve narkotik analjeziklerin kullanimi diisiiniilebilir. Bu
hastalarda nonfarmakolojik tedavilerin kullanimina devam edilmeli ve cerrahi tedavi
secenekleri diistiniilmelidir. Diz OA tedavisinde opioid kullanim1 OARSI 2008 dahil hemen
her kilavuzda yer almaktadir. Bulanti, konstipasyon, uyuklama, bag donmesi, kusma gibi yan
etkiler siktir ve bu nedenle ilacin birakilma orami da yiiksektir.  Diger tedavileri
kullanilamadig1 direngli olgularda Oncelikle tramadol, tramadol/parasetamol, kodein,
propoksifen gibi zayif opioidler tercih edilmeli, oksimorfon, oksikodon, oksitreks, fentanil,
morfin siilfat gibi daha gii¢lii opioidler sadece ciddi agr1 ile seyreden sira dis1 durumlarda

diisiiniilmelidir. Oneri giicii orta diizeydedir ve %86.8, (%95 CI 80-93) olarak bulunmustur.
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Cerrahi Tedaviler

1. Dizilim bozuklugu olan orta yasli ve aktif hastalarda, unikompartmantal diz OA’da,
biyomekanigi diizeltmek amaci ile osteotomi uygulamasi dnerilebilir. Oneri uzmanlarimizca

orta derecede desteklenmistir. Oneri giicii %86.9, (%95 CI 80-94).

2. Total diz protezi, ileri evre diz OA’s1 olan, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere
diren¢li, agr1 ve fonksiyonel yetersizligi olan ve yasam kalitesi bozulmus hastalarda
disiiniilmelidir. Karar verme asamasinda sadece radyolojik goriintiiler degil, hastanin agrisi
ve fonksiyonel kisitlilik durumu da dikkate almmalidir. ileri diz OA’da TDR, OARSI 2008 ve

tiim kilavuzlarda énerilmektedir. Oneri giicii %89.2 (%95 CI 84-95) olarak bulunmustur.

Sonug olarak, diz OA’da heniiz tam tedavi miimkiin degildir. Cesitli tedavi yontemleri ile

semptomatik rahatlama, fonksiyonun korunmasi ve yapisal diizelme hedeflenmektedir.

2.4. Sanal gerceklik

Sanal gergeklik, kullanicilar1 gergcek diinyadaki nesneler ve olaylara benzeyen ortamlarda
devreye girme firsat1 sunmak i¢in bilgisayar donanimi ve yazilimi ile olusturulan etkilesimli
simiilasyonlarin kullanimi olarak tanimlanmistir. Tiim sanal gerceklik uygulamalarinin temel
ozellikleri, simiile edilmis ¢evre iizerinde "varlik" ve "kontrol" duygusudur. “i¢erde bulunma”
duygusu, o ¢evrede fiziksel olarak mevcut olmasa da bir ortamda var olma duygusundan
olusur. Kontrol hissi ise ¢evre ve nesnelerle etkilesim olasiligimi saglar. Bu iki yon, sanal
gercekligi video veya televizyon izlemek gibi diger gorsel goriintiileme tiirlerinden ayirir
(113,114). Sanal gergeklik teknolojisinin kullanimi, piyasada bulunan ticari oyun konsolu ve
oyunlarm piyasaya siiriilmesiyle son yillarda hizla genislemistir. Bu genislemeye paralel

olarak, sanal gercgeklik teknolojisinin fiziksel tip ve rehabilitasyon dalinda rehabilitasyon
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amach kullanimi da popiiler hale gelmistir (115,116). Sanal gerceklik oyunlarmin tedavi
amactyla kullaniminda hedeflenen noktalar: (1) tekrarlayan ve oOzellestirilmis yiiksek
yogunluklu egitim saglamak, (2) multimodal geribildirim yoluyla hastalarin performansi
hakkinda bilgi aktarmak ve (3) motivasyonu artirmaktir (117,118). Sanal gerceklik egitimi,
hastalarm belirli bir terapotik egzersiz yaparken sanal bir ¢evreyle etkilesime girmelerini
saglar (118). Bu sayede, uygulanan rehabilitasyon programi, hastalarin oyunlar yardimi ile
viicut hareketlerinin taklit edilmesi sayesinde daha eglenceli bir hale gelebilir (119). Ayrica,
oyun oynamak, zaman, mekan veya oyun partnerleri ile ilgili herhangi bir say1 ile sinirl
degildir. Bunun yani sira, sanal gerceklik rehabilitasyonu hareketi tesvik ederek kortikal

reorganizasyon ve noroplastisiteyi de iyilestirebilir (120-122).

Rehabilitasyonda kullanilan sanal gergeklik sistemleri genellikle duyusal veriyi sisteme
aktarma durumuna gore kamera-tabanli ve sensor-tabanli sistemler olarak siniflanabilirler.
Kamera-tabanl sistemlerde hareket yakalama islevi bir ya da birka¢ kamera kullanarak renk,
isaretleyiciler ya da insan viicut dis hatlar1 kullanilarak saptanir. Elde edilen hareket
yapilandirilip avatar ile temsil edilerek sanal cevre igerisine yerlestirilir. Bu amagcla
gelistirilen Oncii sistemler GestureTek IREX (Toronto Kanada), Motek Medikal Firmasi
tarafindan gelistirilen CAREn sistemi (kisinin yliriime band1 lizerinde hareketini 8 kamera ile
algilar), iist ekstremite i¢in {iretilmis sistemler ve SeeMe (Brontes Processing)’dir.
Rehabilitasyon i¢in gelistirimis bu sistemler yaninda eglence i¢in iiretilmis evde kullanima
uygun ve ticari olarak yaygin oyun tabanli sanal gergeklik sistemleri rehabilitasyonda
kullanilmaktadir. Bu kapsamda en ¢ok kullanilan dort ticari sistem: Nintendo Wii, Dance
Dance Revolution, Playstation EyeToy ve Microsoft Kinect‘dir. Bu sistemlerin rehabilitasyon

alaninda kullanimlar1 ve sonuglar1 yapilan ¢alismalarla literatiirde sunulmaktadir (123,124).

Sensor tabanli (haptik) sistemler hareketi canlandirmak i¢in bir dig iskelet ya da donanimli

robotik ara birim kullanirlar. Dokunma hissinin de dahil olmas1 nedeniyle gorsel ve isitsel geri
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bildirimi giliclendirecek 6zelliktedir. Bu sistemler robotik rehabilitasyona entegre sanal ¢evre
sistemleridir. Sanal gerceklik rehabilitasyon ve oyun sistemleri i¢in en biiyiik sorun bir ara
birime (uzaktan kumanda veya denge plakasi) ihtiyag duyulmasidir. Xbox Kinect sistemi
harici aksesuarlara ihtiyag duymadan tiim ekstremiteleri izleyebilen bir teknolojidir.
KinectTM oyuncusu, denge tahtast ya da elle kontrol edilen bir kontrol birimi

gerekmediginden kisitlamalar olmaksizin tiim viicudunu hareket ettirmek i¢in 6zgtirdiir.

Microsoft Xbox One Kinect (Microsoft corp., Redmond, WA, ABD) ,bir kizil &tesi (IR)
projektdr, bir IR kamera, bir RGB kamera ve ¢oklu dizi mikrofondan olusur. IR projektorti,
3D sahneye yakin kizilotesi i1gikta bilinen bir benek deseni yayar ve kizilotesi kamera
yanstyan benek desenini yakalar. Bir derinlik haritalama yontemini kullanarak, gdzlemlenen
desen, objenin projektore gore uzakligini hesaplamak i¢in farkli mesafelerde benek deseninin
referans goriintiileriyle karsilastirilabilir. Olusan derinlik goriintiisii, insan viicudu parcalarini,
3D konumlarmi ve yonlendirmelerini daha ileri ¢ikarmak i¢in RGB goriintiisii ile
birlestirilebilir. Kamera eklemleri ve viicut boliimlerini tanidiginda, ekrandaki avatar, bireysel
hareketleri ger¢ek zamanli olarak yansitmaktadir (125-127). Xbox Kinect One ile
gerceklestirilen oyun tabanli egzersiz programi sanal gerceklikten faydalanan; yavas, orta ve
yiiksek yogunluklu hareketleri igeren bir egzersiz programidir. Oyun sirasinda, oyuncunun
bilek, el, ayak, ayak bilegi, kal¢a ve bacak hareketlerini i¢eren tiim viicut hareketleri hakkinda
farkindaliginin olmasi1 ve hareketleri dogru yapabilmek i¢in eklemlerine ve kaslarma
konsantre olmasi1 gerekmektedir. Oyun aktivitelerinde viicut pozisyonunun ve hareketlerin
farkindaligi ¢ok onemlidir. Harekete olan bu dikkat, kas farkindaligi ve propriosepsiyonu

saglamugtir (44).
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VR alaninda kullanilan oyun konsollarinin bir dizi klinik popiilasyonda faydasi bildirilmistir
(Nérolojik defisiti olanlar, Serebral palsili cocuklar ve Ogrenme giicliikleri, Parkinson
hastaligi, Multipl skleroz ve Yasllar). Fakat yaptigimiz literatiir taramasinda diz OA
hastalarinda VR’ nin etkinligini degerlendiren smirli sayida ¢alismaya rastlanmistir. Bu
calismanin amaci, xbox one kinect oyun konsolu kullanarak gergeklestirilen oyun tabanli
egzersiz programimin diz osteoartrit hastalarinda agri, denge ve fonksiyonel mobilite {izerine
etkisini gostermek ve oyun tabanli egzersiz programimi konvansiyonel egzersiz programu ile

karsilastirmaktir (128).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.0rneklem Secim Kriterleri

Calismamiz prospektif randomize kontrollii olarak gerceklestirilen tanimlayici tipte bir
arastirma olarak planlanmistir. Orneklem Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine 1 Nisan
2016-1 Nisan 2017 tarihleri arasinda diz agris1 sikayeti ile bagvuran, ¢alismaya dahil edilme
ve ¢alisma dis1 birakilma kriterlerine uygun hastalardan olusturulmustur. Calismamiz Biilent
Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2016-44-24/02 protokol
numarali karariyla onaylanmistir. Hastalarin ¢calismaya dahil edilme ve calisma dis1 birakilma

kriterleri asagida verilmistir.

Cahsmaya dahil edilme kriterleri:

1- ACR kriterlerine gore idiopatik diz OA olmasi

2- Kellgren-Lawrence siniflamasina gore evre 2 ve daha ileri diz OA
3- Hastalarin ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi

4- Hastalarin fizik tedavi, egzersiz ve oyun tabanli egzersiz programina katilabilecek diizeyde

fiziksel, bilissel ve sosyo kiiltiirel yeterlilige sahip olmas1
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Calisma dis1 birakilma Kkriterleri:

1- Egzersiz yapmaya engel olacak kardiyovaskiiler ve sistemik hastalik dykiisii

2- Diz ekleminde akut inflamatuar patoloji bulunmasi

3- Uygulanacak fizik tedavi programina kontreendike herhangi bir durum bulunmasi

4- Alt ekstremite kas giicii, duyu, denge ve propriosepisyon kayb1 olusturacak santral ya da

periferik norolojik hastalik, sistemik, endokrin hastalik ya da patolojilerin varhigi

5- Prostetik eklem varlig1 ve gecirilmis alt ekstremite major cerrahi

6- Son 6 ay iginde fizik tedavi programi almis olmak

7- Ciddi psikiyatrik, isitme ya da gérme bozuklugu olanlar

8- Hastanin uygulama sirasinda ayakta duramamasma sebep olabilecek spinal stenoz,

spondilolistezis gibi lomber, alt ekstremite patolojileri olmasi

9- Ileri diizeyde periferik vaskiiler bozuklugu olan hastalar

10- Ileri diizeyde diz eklem instabilitesi, bag ve meniskal hasar varlig

11- Exergame grubu i¢in oyun tabanli egzersizlere yeterli uyum saglayamama

Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterlerine gore 40-70 yas arast 50 hasta g¢alismaya
dahil edilmistir. Katilimcilar ¢aligma hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmis ve her birinden

bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmistir.
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3.2. Hasta Degerlendirilmesi:

Tiim hastalar i¢in yas, cinsiyet, kilo, boy, hastalik siiresi kaydedilmistir. Bilateral 2 yonlii diz
grafisinde, VAS agr1 degeri fazla olan dizin Kellgren-Lawrence (K-L) skoru kaydedilmistir.
Tedavinin baglangicinda ve bitiminde, hastalarin ilgili dize ait visual agr1 skalasi ile agri
siddeti (VAS), fleksiyon ve ckstansiyon kas giicii, aktif fleksiyon ve ekstansiyon eklem
hareket agikligi, WOMAC OA indeksi (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index) total skoru, 10 metre yiiriime testi degerleri, Toplum i¢i Denge ve Mobilite Olcegi
(Community Balance and Mobility Scale CB&M) skorlar1 ve hastanin viicut agirligi

kaydedilmistir.

Diz agr siddetinin degerlendirilmesinde VAS agr1 6lgegi kullanilmistir. Vas agr1 6lgegine
gore dize ait agri; hi¢c agr1 yok (0) ve hayal edilebilecek en siddetli agr1 (10) arasinda
degerlendirilmistir. WOMAC skoru degerlendirmesinde, Womac OA indeksinin Tiirkiye’de
gecerlilik/giivenilirligi Tiiziin EH ve ark. (108) tarafindan yapilan bir ¢calismada gosterilmis
olan Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir. Fleksiyon ve ekstansiyon kas giicli manuel olarak
degerlendirilmistir. Aktif fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agiklig1 goniometre cetveli
ile supin pozisyonda 6l¢iilmiistiir. Her biri igin iki 6l¢iim almmustir ve her iki 6l¢iimden daha
biliyiik degeri her hareket icin hareket aralifi olarak kaydedilmistir. Negatif ekstansiyon
degeri, katilimcilarmm diz eklemini tamamen diizlestirmediklerini gostermektedir. Yiiriime
hizlarinin degerlendirilmesinde 10 metre yiiriime testi kullanilmistir. Fonksiyonel mobilite ve

dengenin degerlendirilmesinde CB&M kullanilmistir.

3.3. Uygulanan Tedaviler:

Hastalar exergame (EXG) ve kontrol gruplarina (KON) tam randomizasyon yontemi

kullanilarak randomize olarak dagitilmistir. Her bir hastanin klinigimizde yatis1 yapilarak 3
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hafta boyunca haftada 5 giin toplam 15 seans diz OA hastalarina rutin olarak uygulanan
konvansiyonel fizik tedavi programi uygulanmig ve diz OA egzersizleri yaptirilmistir.
Konvansiyonel fizik tedavi programinda giinliik tek seans her iki diz eklemine yiizeyel 1sitici-
sicak paket, analjezik amaclh elektroterapi olarak 30 dakika siireyle konvansiyonel TENS
uygulamasi (komplex elektroterapi cihazi, chattanooga) ve 5 dakikalik siirekli Ultrason

uygulamasi (1,5 w/cm?,chattanooga) yapilmistr.

Egzersiz programinda her iki gruba haftalik en az 5 giin ve giinde 2’ser seans, 3’er set olmak
tizere toplam 15 seans her iki diz eklem hareket agiklig1 ve germe egzersizleri (kuadriseps ve
hamstring self germe) diz ¢evresi kas giiclendirme egzersizleri (izometrik kuadriseps
giiclendirme, direngsiz ve direnc¢li diz ktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri), ve denge

egzersizleri (denge tahtasi ve trombolin lizerinde fizyoterapist esliginde) yaptirilmistir.

EXG grubundaki hastalar konvansiyonel fizik tedavi ve egzersizlere ek olarak, Microsoft
Xbox One Kinect oyun konsolu ile ayni arastirma gorevlisi esliginde giinde 30 dakika siireyle

1 seans toplam 15 seans oyun tabanli egzersiz programina alinmistir.

Microsoft Xbox One Kinect donanimi, plasma ekranli bir 40 ing¢lik televizyona baglandi.
Hasta televizyon ve kinect sensor Oniinde ayakta pozisyonda iken, kinect sensor ile hastanin
hareketlerini taklit eden avatar goriintiisii ekranda olusturuldu. Hastalar ayn1 anda ekranda
egzersiz oyununda ki egitmenin ve avatarda kendi hareketlerini gorerek egzersiz programini
uyguladilar. Uygulama, yeterli biiylikliikte, sessiz ve izole bir odada yapildi. Her seansta 10
dakikalik 2 set “Fitness, 10 Minute Solution Exercise” oyununda “Ultimate Lower Body
Training” oynatilmistir. Ardindan tercihe gore Kinect Spor (Tenis, Futbol, Tirmanma,
Bowling), (Sekil 3.1) ya da Kinect Dans (Sekil 3.2) oyunu ile en az 10 dakika olmak {izere

toplam 30 dakika/glin exergame uygulanmasi ger¢eklestirilmistir.
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“Ultimate Lower Body Training” alt ekstremite egzersiz programinda hastalara parantez
icerisinde isimleri belirtilen hareketler (leg circles side step, side lunge, single leg squat,
single leg with hops, lunge claps, squat leg extansions, cross squat jacks, squat walk, rear
lunge with kick, isometric lunge, lunge, directional squat ve leg stretch) (Sekil 3.3)
yaptirilmistir. Hastalara oyun sirasinda her hareketi tolere edebildikleri seviyede yapmalari

onerildi ve herhangi bir yan etki bildirilmedi.

Hastalara yapilacak tiim Ol¢iim ve degerlendirmeler ayni arastirma gorevlisi tarafindan
yapilmistir. EXG grubu hastalarin oyun konsolu uygulamasi boyunca egzersizleri yine ayni
arastrma gorevlisi gézetiminde yaptirilmistir. Diz egzersiz programlari ayni fizyoterapist

tarafindan uygulanmstir.

3.4. istatistiksel Analiz:

Calismanin istatistiksel analizi SPSS 19 (SPSS Inc.,Versiyon 19.0, Chicago, IL, USA)
programi ile gergeklestirilmistir. Her iki grupa ait tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sonuglarin
karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U ve Independent Samples T testleri kullanilmigtir. Her
iki grubun tedavi oncesi ve sonrasi degisim sonuglarinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney
U, Independent Samples T ve Paired Samples T testleri kullanilmistir. Analiz sonuglar1 %95
giiven araliginda degerlendirilmis ve p degeri 0.05’den kiiciik olan sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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4R N
Sit back into your hips. Power through your heels here. Nice,
strong thighs.

Now, when you're ready, | want you to try and progress this into
a full-on

=

140

Now we're going to try to turn this into a power move by making
a jump up.

Sekil 3.3. Ultimate Lower Body Training oyununda yaptirilan hareketlerden 6rnek gorseller
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri:

Toplam 50 hasta randomize sekilde 2 gruba atanmis olup her bir grupta 25 hasta yer almistur.
Kontrol ve exergame gruplarindaki cinsiyet dagilimlarina gore her iki grup arasinda yapilan

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p=0.349), (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Gruplarda yer alan hastalarin cinsiyet olarak dagilimlari

Cinsiyet Kontrol Grubu Exergame Grubu p
Erkek 4 1
Kadmn 21 24 0.349
Toplam 25 25

Her grupta yer alan hastalara ait yas, viicut kitle indeksi (vki) ve hastalik siiresi verileri Tablo
4.1.2°de gosterilmistir. Kontrol ve Exergame gruplarinin yas, vki ve hastalik siiresi agisindan
karsilagtirilmasi sonucu higbir degiskende istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Hastalarmn dizlerine ait Kellgren-Lawrence (K-L) radyolojik evreleri Tablo 4.1.3’de
gosterilmistir. K-L radyolojik evreleri agisindan gruplar arasinda yapilan karsilastirmada

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.1.2. Gruplara ait yas, viicut kitle indeksi ve hastalik siiresi verileri (HS: Hastalik

Siiresi, KON: Kontrol Grubu, EXG: Exergame Grubu, VKI: Viicut Kitle Indeksi)

N | Ortalama | Minimum | Maximum | Median | Std. Dev. p
KON | 25 59,32 47 70 61,00 +6,71
Yas(Y1l) 0.372
EXG| 25 57,72 49 67 57,00 + 5,82
KON | 25 36,88 25,39 47,94 37,13 + 5,67
VKi(kg/m? 0.149
EXG | 25 34,36 23,94 46,02 34,60 + 6,45
KON | 25 84,00 12 180 84,00 + 51,84
HS (Ay) 0.440
EXG | 25 71,84 8 192 60,00 + 53,41

Tablo 4.1.3. Gruplara ait hastalarin Kellgren-Lawrence radyolojik evreleri

Kontrol Exergame
K-L radyolojik evresi p
n % n %
Evre 2 5 20,0 9 36
Evre 3 12 48,0 10 40 0.447
Evre 4 8 32,0 6 24
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4.2. Hastalarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Sonuclar:

Gruplarda yer alan hastalarin tedavi dncesi VAS agri, diz fleksiyon eklem hareket agikligi
(EHAF), diz ekstansiyon eklem hareket agikligi (EHAE), WOMAC toplam skoru, 10 metre
hizl1 yiiriime testi (10MHYT), 10 metre normal yiiriime testi (10MNYT), Toplumigi Denge ve
Mobilite (CB&M) skalasi, diz fleksiyon kas giicli (KGF), diz ekstansiyon kas giicii (KGE)

degerlerine ait karsilastirmalar Tablo 4.2.1’de gosterilmistir.

Gruplar aras1 VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF ve KGE
degerlerinin birbirlerine yakin oldugu goézlenmis ve her bir degisken i¢in yapilan
karsilastirmada gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Her bir grupta
yer alan hastalarin tedavi oncesi viicut agirliklar1 agisindan yapilan karsilastrmada gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,264).
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Tablo 4.2.1. Gruplarda tedavi 6ncesi VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT, 10MNYT,

CB&M, KGF ve KGE degerlerinin dagilimi

Grup N Ortalama Min. Max. Med. | Std. Dev. p
KON | 25 7,32 3,0 10,0 8,0 +2,05
VAS TO 0.906
(0-10) EXG | 25 7,32 5,0 10,0 8,0 + 1,86
KON | 25 109,6 90,0 120,0 110,0 + 10,19
EHAF TO 0.928
(0-140) EXG | 25 109,2 80,0 120,0 110,0 + 10,96
KON | 25 -7,60 -20,0 0,0 -10,0 + 6,63
EHAE TO 0.770
(140-0) EXG | 25 -7,40 -30,0 0,0 -5,0 +7,51
KON | 25 53,24 22,0 73,0 54,00 + 14,02
WOMAC 0.294
TO EXG | 25 50,04 22,0 81,0 52,00 + 14,67
(0-96)
KON | 25 1,18 0,70 1,90 1,20 +0,29
10MHYT TO 0.295
(m/sn) EXG | 25 1,26 0,80 1,70 1,30 +0,22
KON | 25 0,88 0,40 1,30 0,80 +0,22
10MNYT TO 0.169
(m/sn) EXG | 25 0,96 0,51 1,50 0,90 +0,22
KON | 25 35,68 12,0 85,00 33,00 +19,11
CB&M TO 0.056
(0-96) EXG | 25 40,92 24,0 86,00 40,00 + 14,09
KON | 25 4,80 4,0 50 5,0 + 0,40
KGF TO 0.716
(0-5) EXG | 25 4,84 4,0 5,0 5,0 +0,37
KON | 25 4,80 4,0 50 5,0 + 0,40
KGE TO 0.445
(0-5) EXG | 25 4,88 4,0 5,0 5,0 +0,33
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4.3. Tedavi Sonuglar

Kontrol grubunda yer alan hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi VAS, EHAF, EHAE, WOMAC,
10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF, KGE degerleri ve karsilastirmalar1 Tablo 4.3.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.3.1. Kontrol grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS, EHAF, EHAE,

WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF ve KGE degerlenerindeki degisiklikler

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Mean =+ Std.Dev Mean =+ Std.Dev i
VAS (0-10) 7,32 £2,05 4,72 £2.24 0.000
EHAF (0-140) 109,6 £ 10,19 112,40 + 8,05 0.042
EHAE (140-0) -7,60 + 6,63 -5,80 £ 6,40 0.007
WOMAC (0-96) 53,24 +14.02 38,08 £ 12,51 0.000
10MHYT m/sn 1,18 £ 0,29 1,26 + 0,28 0.013
10MNYT (m/sn) 0,88 +0,22 0,97 + 0,26 0.002
CB&M (0-96) 35,68 £ 19,11 41,84+ 17,10 0.000
KGF (0-5) 4,80 + 0,40 4,96 £ 0.20 0.046
KGE (0-5) 4,80 + 0.40 4,96 £ 0.20 0.046
KILO (Kg) 90,0 + 14,35 89,76 + 14,15 0.141

Exergame grubunda yer alan hastalarin tedavi oncesi ve sonrast VAS, EHAF, EHAE,
WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF, KGE degerleri ve karsilastrmalar1 Tablo

4.3.2°da gosterilmistir.
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Tablo 4.3.2. Exergame grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS, EHAF, EHAE,

WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF ve KGE degerlenerindeki degisiklikler

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Mean + Std.Dev Mean + Std.Dev g

VAS (0-10) 7,32 £ 1,86 2,80+1,73 0.000
EHAF (0-140) 109,20 £ 10,96 115,40 £ 11,07 0.000
EHAE (140-0) -7,40 + 7,51 -3,20 + 4,53 0.000
WOMAC (0-96) 50,04 + 14.67 16,48 + 11,34 0.000
10MHYT m/sn 1,26 £ 0,22 1,45+ 0,27 0.000
10MNYT (m/sn) 0,96 £ 0,22 1,09 £0,17 0.000
CB&M (0-96) 40,92 + 14,09 51,36 + 12,53 0.000
KGF (0-5) 4,84 + 0,37 4,96 +0.20 0.083
KGE (0-5) 4,88 +0.33 4,96 +0.20 0.157
KILO (Kg) 85,0 £ 16,84 84,48 + 16,53 0.103

4.4. Tedavi Sonuglarimin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Gruplarda yer alan hastalarin tedavileri sonucunda elde edilen VAS, EHAF, EHAE,

WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF, KGE degerleri ve karsilastirmalar1 Tablo
4.4.1°de gosterilmistir. Her bir grupta yer alan hastalarin tedavi sonucu viicut agirliklar

acisindan yapilan karsilastirmada gruplar arasi anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,231).
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Tablo 4.4.1. Gruplarda tedavi sonucu elde edilen VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT,

10MNYT, CB&M, KGF ve KGE degerlerinin dagilimi.

Grup N | Ortalama Min. Max. Med. | Std. Dev. p

KON | 25 4,72 0,0 8,0 5,0 +2,24

VAS TS 0.001
(0-10) EXG | 25 2,80 0,0 6,0 3,0 +1,73
KON | 25 112,4 100,0 120,0 115,0 + 8,05

EHAF TS 0.234
(0-140) EXG | 25 115,4 90,0 150,0 120,0 +11,07
KON | 25 -5,80 -20,0 0,0 -5,0 + 6,40

EHAE TS 0.148
(140-0) EXG | 25 -3,20 -15,0 0,0 0,0 + 4,53
KON | 25 38,08 9,0 58,0 40,00 + 12,51

WOMAC 0.000
TS (0-96) EXG | 25 16,48 3,0 45,0 13,00 + 11,34
KON | 25 1,26 0,80 2,06 1,20 +0,28

10MHYT 0.012
TS (m/sn) EXG | 25 1,45 0,90 1,90 1,40 +0,27
KON | 25 0,97 0,60 1,80 0,90 +0,26

10MNYT 0.018
TS (m/sn) EXG | 25 1,09 0,70 1,30 1,10 +0,17
KON | 25 41,84 15,0 82,00 40,00 +17,10

CB&M TS 0.011
(0-96) EXG | 25 51,36 29,0 74,00 52,00 +12,53
KON | 25 4,96 4,0 5,0 5,0 +0,20

KGF TS 1.000
(0-5) EXG | 25 4,96 4,0 50 5,0 +0,20
KON | 25 4,96 4,0 5,0 5,0 +0,20

KGE TS 1.000
(0-5) EXG | 25 4,96 4,0 50 5,0 +0,20
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4.5. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirllmasi:

Tedavi Oncesi ve sonrast VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M,
KGF, KGE degerlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastirmasina ait veriler Tablo 4.5.1° de
gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi hastalarin viicut agirliklarindaki degisim

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir

(p=0,371).

80



Tablo 4.5.1. Gruplarda VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT, 10MNYT, CB&M, KGF

ve KGE degerlerine ait degisimlerin karsilagtiriimasi

Grup N Ortalama Min. Max. Med. Std. Dev. p
KON 25 -2,60 -8,0 0,0 -2,0 + 1,68
VAS 0.000
(0-10) EXG 25 -4,52 -8,0 -1,0 -4,0 +1,91
KON 25 2,80 -20,0 20,0 0,0 +7,08
EHAF 0.097
(0-140) EXG 25 6,20 0,00 35,0 5,0 +7,39
KON 25 1,80 0,0 10,0 0,0 +2,84
EHAE 0.030
(140-0) EXG 25 4,20 0,0 15,0 5,0 +425
KON 25 -15,16 -50,0 4,0 -12,0 + 11,89
WOMAC 0.000
(0-96) EXG 25 -33,56 -68,0 -7,0 -29,0 + 16,03
KON 25 0,07 -0,41 0,40 0,10 +0,18
10MHYT 0.059
(m/sn) EXG 25 0,19 -0,40 0,70 0,20 +0,21
KON 25 0,09 0,20 0,50 0,10 +0,13
10MNYT 0.483
(m/sn) EXG 25 0,12 0,30 0,40 0,15 +0,14
KON 25 6,16 -8,0 16,00 6,00 + 5,85
CB&M 0.075
(0-96) EXG 25 10,44 -12,0 29,00 11,00 + 10,11
KON 25 0,16 0,0 1,0 0,0 +0,37
KGF 0.687
(0-5) EXG 25 0,12 0,0 1,0 0,0 + 0,33
KON 25 0,16 0,0 1,0 0,0 +0,37
KGE 0.389
(0-5) EXG 25 0,08 0,0 1,0 0,0 +0,27
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5. TARTISMA

Diz OA, diz eklemini etkileyen ve bireylerin genel olarak giinliik yasam aktivitelerinde
sorunlar yagamasina sebep olan bir hastaliktir. Ayrica bu kisilerde agr1, genel yorgunluk, uyku
diizensizligi, bozulmus propriyosepsiyon ve azalmig denge gibi fiziksel bozukluklar

mevcuttur.

Egzersiz rehabilitasyon amaciyla genel olarak tercih edilen bir tedavi secenegi olmakla
birlikte(1,2), son yillarda fiziksel tip ve rehabilitasyon alaninda VR uygulamalarinin kullanim1
popiiler hale gelmistir. (3). Bu konuda yapilan bazi ¢calismalarda,cesitli hastalik gruplarinda :
mobilite (5,6), alt ekstremite kas giici (7), kognisyon, yiirime fonksiyonlar1 (6), denge
kontrolii (8,9), reaksiyon siiresi (5) gibi faktorler lizerinde VR’nin etkisi degerlendirilmis
olup, diz OA hastalarinda VR’nin rehabilitasyon amaciyla kullanimi1 ve etkinligi hakkinda
siirlt veri sunulmustur (129). Bu nedenle ¢alismamizda VR’nin diz OA hastalarinda diz
agrisi, fonksiyonel mobilite ve denge iizerine etkisininin degerlendirilmesi ile literatiire katki

saglayabilmesi beklenen verilerin sunulmasi amaglanmaistir.

Diz OA’s1 agr, sertlik, kas giliciinde azalma ve eklem instabilitesine neden olur ve hastaligin
uzun siireli etkileri kisinin fonksiyonel mobilitesini azaltir. Bu aktivite kisitlamalari, daha
sonra kardiyovaskiiler hastalik riski, diisiik yasam kalitesi ve islev kaybi ile sonuglanabilir.
Ozellikle diz OA, 65 yasin iistiindeki yetiskinlerin basamak ¢ikma ve yiiriime gibi giinliik
aktivitelerinde her hangi bir tibbi durum ile karsilagtirildiginda daha fazla zorluk
yasatmaktadir (130). Diz OA’l1 hastalarin giinliik aktivitelerindeki kisitlamalar1 degerlendiren
birkag c¢alismada 10 metre yiirime testi ve WOMAC kullanilmistir (131,132). Bizim
calismamizda da diz OA hastalarinin giinliik yasam kisitliliklart 10 metre yiirlime testi ve

WOMALC ile degerlendirildi.
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Diz OA grubunda diisme sikligmnin yiiksek olmasi; aktivite kisitlamasma ve giinlilk yagam
aktivitelerinde zorluga katkida bulunan faktorlerden biridir. Levinger, siddetli diz OA'l1
eriskinlerin neredeyse % 50'sinde son bir yilda diisme gergeklestigini rapor etmistir. Williams
ve arkadaglari, bu oranin kadinlarda 2/3’e yiikseldigini bildirmiglerdir. Saglikli yash
erigkinlerde, diisenlerin % 32'si diismeden sonra giinliikk yasam aktivitelerinde 6 ay boyunca
yardima ihtiya¢ duyabilmektedirler. Bu nedenle, diz OA'lilarin konservatif tedavisinde ve

izleminde diisme riskininin belirlenmesine ihtiyag vardir (130).

Zayif denge kontrolii, diz OA popililasyonunda 0Ozellikle ayakta veya hareketle olusan
diismelerde ele almabilecek bir risk faktoriidiir. Diz OA'lh hastalarda denge; kas kuvveti,
radyografik siddet, alt ekstremite dizilimi, agr1 ve diizgiin propriyosepsiyon, eklem hareket
aciklig1 gibi degiskenlerden etkilenir (130,133). Diz OA hastalarinda dengenin dl¢iilmesinde
giiniimiize kadar ¢esitli klinik testler kullamlmistir. CB&M Olgegi ve Berg Denge Skalasi
postural denge faaliyetlerini 6lgen gesitli gorevleri icerdiginden listenin baginda yer almistir
(134). Bununla birlikte, Berg denge skalasinda diz OA'l kisiler ile saglikli yash eriskinlerin
karsilagtirilmasinda benzer, yiiksek skorlar elde edilmistir. Bu durum denge bozukluguna
sahip bireyleri ve dengedeki iyilesmeleri belirlemede zorluk yasanmasina neden olmustur.
Berg denge skalasi1 yiiksek fonksiyona sahip diz OA’l1 bireylerde dengenin belirlenmesinde
yeterli hassasiyete sahip degildir (130). Berg denge skalasmin bu tavan etkisi nedeniyle
CB&M 06lgegi daha iist siraya yerlesmistir. CB&M 6lgegi, coklu denge gorevlerinden olusan
standart bir ara¢ olmasi bakimindan Berg denge skalasina benzemektedir. Bununla birlikte
CB&M olgegi ileri diizey etkinlikler de dahil olmak iizere dinamik denge ve hareketliligi
(6rnegin, hizli yon degisiklikleri, ikili gorevlendirme) degerlendirebilmektedir. (110) .Bu
nedenle, denge aciklarimi tespit etmekte CB&M daha hassas bir dlgek olabilir. Nitekim,
CB&M dlgeginin, diz OA'si olan bireylerde dinamik denge ve hareketliligi degerlendirmek

icin gecerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir. (110,130) Sahip oldugu avantajlar g6z oniinde
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bulundurularak ¢alismamizda hastalarin dinamik denge Ol¢iimlerinde CB&M skalasmin

kullanimu tercih edilmistir.

Egzersiz OA icin konservatif yonetimin ayrilmaz bir bilesenidir ve hasta yasi, eklem
tutulumu, radyografik hastalik siddeti, agri yogunlugu, fonksiyonel diizeyler ve
komorbiditelere bakilmaksizin klinik yonergeler tarafindan genel olarak onerilmektedir. Diz
OA's1 i¢in, sistematik derlemeler ve meta-analizler, kisa vadede agrmin ve fiziksel

fonksiyonun iyilestirilmesi i¢in egzersizin faydasini siirekli olarak desteklemektedir (1).

OA’lh insanlar i¢in kas giliclendirme, direngli egzersizler, germe, eklem hareket acikligi,
kardiyovaskiiler/aerobik egzersizler (bisiklet siirme ve yiiriiylis gibi), noromiiskiiler
egzersizler, denge egitimi ve Tai Chi gibi literatiirde birgok egzersiz tanimlanmistir. 2012
yilinda ACR (American College of Rheumatology) tarafindan yayimlanan OA kilavuzunda
diz ve kalga OA's1 olan kisilerin, kardiyovaskiiler ve/veya direngli kara egzersizleri ve su igi
egzersiz yapmalar: siddetle tavsiye edilmistir (1). Fleksor ve ekstansor kas kuvvetini artiran
egzersizler, diz oa hastalarinda eklem fonksiyonunu artirarak; agriy1 azaltip fonksiyonel
mobiliteyi artirrr (129). Calismamizda, konvansiyonel egzersiz ile takip edilen kontrol
grubunda VAS ve WOMAC degerlerinde azalma olmasinda egzersizin bu etkinliginin 6n

plana ¢iktig1 diistiniilmektedir.

Diz OA sinda egzersizin etkinligini destekleyen 50 den fazla randomize, kontrollii ¢caligma
(RCT) ve egzersizin Onerildigi uluslararasi yonergelerden gelen giiglii kanitlara ragmen agrili
diz OA's1 olan hastalar i¢in birinci basamak tedavi olarak Onerilen egzersiz, egitim ve kilo
kaybi klinik pratikte optimal seviyenin altinda kalmaktadir (135). OA'l1 hastalarda egzersize
katilimi etkileyen faktorler i¢ ve/veya dis kaynakli olabilir. I¢ faktorler, bireyin dzniteliklerini
(motivasyon seviyeleri, kisilik, benlik imgesi, saglik ve egzersiz tutumlari, egzersiz gecmisi

ve OA bilgisini) ve kisisel deneyimlerini (agr1, tutukluk ve yorgunluk etkisi, uygun egzersiz

84



bulma, egzersiz faydalarinin algilanmasi ve uyku kalitesi) icermektedir. Dis faktorler, sosyal
cevre (aile destegi, doktorlarin tesviki, egzersiz partneri ve sosyo-ekonomik statii) ve fiziki
cevreyi (hava durumu, egzersiz tesislerinin erisilebilirligi ve ulasim gibi) icermektedir (136).
Buna ek olarak, egzersizin OA eklemine zararli olabilecegi ve daha siddetli radyografik OA
eklemlerinin egzersizden yarar saglamayacagi yoniindeki yanilgilar hastalarin egzersize
katilimini azaltmaktadir (135). Ayrica, konvansiyonel egzersiz programlar1 ayni hareketlerin
uzun stire tekrarlayict nitelikte olmasindan dolayr hastalar tarafindan sikici olarak

nitelendirilmekte ve tedavi birakilabilmektedir.

Konvansiyonel egzersiz programiyla 1ilgili bildirilen dezavantajlar g6z Oniinde
bulundurularak; konvansiyonel yontemlere gore daha eglenceli olan ve hastay1 ¢oklu ve
diizenli tekrarlara tesvik eden; aninda feedback ile motor 6grenmeyi optimize eden; gercek
diinyada tehlikeli olan gorevleri sanal ortamda uygulama imkani sunan VR sistemleri

rehabilitasyon alanlarinda kullanilmaya baslanmustir (3,4,44).

VR teknigi, sanal objelerin gorsel geri bildirimini manipiile edebilme 6zelliginden dolay1
propriosepsiyon rehabilitasyonu i¢in daha uygundur (137). Abbruzzese ve ark (138),
tarafindan yapilan bir c¢alismada exergaming ile gorsel geri bildirimin normalde oyun
hareketleri sirasinda olusan proprioseptif sinyalleri arttirarak motor becerileri gelistirdigi
ortaya konulmustur. VR’in propriosepsiyon iizerine etkisi ile ilgili bildirilen bu olumlu
durumdan esinlenerek g¢alismamizda diz osteoartrit hastalarmm rehabilitasyonunda sanal

gerceklik tabanli oyun konsollarindan biri olan X Box One Knect kullanimi tercih edilmistir.

Calisma sonuglarimiz degerlendirildiginde, VAS degerlerinin her iki grupta da anlamli
diizeyde azaldig: tespit edilmistir. Ancak tedavi dncesi ve sonrasi kaydedilen VAS degerleri
arasindaki farkin exergame grubunda kontrol grubuna goére daha anlamli oldugu saptanmustir.

Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda exergame uygulamasmin olusturdugu avantajlarin etkili
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oldugu diisiincesindeyiz. Bu avantajlar icerisinde 6zellikle vurgulanan faktorlerden biri VR ile
hastalarin motivasyonun arttirilmast sonucu saglanan egzersiz uyumu ve bunun sonucunda
gerceklestirilen ¢ok tekrarli egzersizlerin endorfin iiretiminde sagladigi artis olmasidir.
Messier ve ark. (139) endorfin salgilanmasinin OA hastalarinda analjezik bir etki yaratarak
agriyr azalttigini bildirmislerdir. Calismamizda VAS ile ilgili benzer bir sonu¢ kontrol
grubunda da ger¢eklesmis olmasina ragmen VR ile saglanan tedaviye gore kontrol grubundaki
VAS degerlerinde meydana gelen diislis daha azdir. Bu durum egzersizin genel olarak agri
siddetinde azalmada etkili oldugunu gosterse de VR’nin hastalarda saglayabilecegi potansiyel
motivasyonun yaratabilecegi muhtemel etkinin ¢alisma sonuglarina yansimis olabilecegi ve
her iki grup arasinda ortaya ¢ikan anlamli farkin bu durumdan kaynaklanabilecegi

diisiincesindeyiz.

Calismamizda exergame grubunda tedavi sonrasi elde edilen CB&M skorlarinin kontrol
grubuna goére anlaml diizeyde yiikseldigi (p<0.05) tespit edilmistir. Calismamizda uygulanan
exergame programinda oynatilan oyunlarda tekrarlayan aktif ve eklem acgisini arttiracak
hareketler bulunmaktadir. Bu sik tekrarli hareketler, Ju ve ark. (140) ve Hewett ve ark (141)
da bildirdigi gibi dizin ¢evresindeki mekanik reseptor duyarliliginin artmasma ve diz ¢evresi
kaslarda gerilmeye neden olur. Bu gerilmede kas fibrillerindeki 1o aferentleri aktive eder.
Kwon ve ark. (142)’nin yaptig1 bir ¢alismada, tekrarlayan hareketlerin mekanik reseptorlerin
aktivasyonunda 6nemli bir rol oynadigini ve bilateral inferior parietal korteks, kontralateral
sensorimotor korteks, sekonder somatosensorif alanlar ve beynin ayni tarafindaki
serebellumdaki aktiviteyi arttirdigini tespit etmis ve yine bu gercegi desteklemistir. Bu beyin
aktivasyonu, eklem pozisyonunun periferik sistemden gelen duyusal girdiler ile belirlenmesini
saglar (143). Bu durum hastalarda eklem ve kaslarmin farkindaligini arttirarak
propriosepsiyon iizerinde olumlu etkide bulunur. Bu durumun exergame grubunda CB&M

skorunda kontrol grubuna gore anlamli yiikselme olmasinda etkili olabilecegi goriisiindeyiz.
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Kontrol grubunda da CB&M skorlarinda meydana gelen iyilesmenin konvansiyonel egzersiz
programi i¢inde uygulanan kas giiclendirme ve denge egzersizlerinin dengeyi artiran

etkilerinden kaynaklandig1 diigiiniilmtistiir.

Calismamizda exergame grubunda elde edilen WOMAC total skorlar1 kontrol grubuna gore
tedavi sonucunda anlamli derecede azalmistir (P<0.05). Bu sonu¢ VR ile gergeklestirilen
programin konvansiyonel egzersiz programia kiyasla caliygmamizdaki hastalarin fiziksel
fonksiyonlarinda anlamli derecede artis sagladigin1 gostermektedir. Hastalarin fiziksel
fonksiyon kabiliyetlerinin azalmasinda agri, kas giiciinde azalma ve eklem stabilizasyonunda
bozulma gibi faktorlerin etkili oldugu vurgulanmistir. Buna ilave olarak, bireylerin
propriyosepsiyonlarinda meydana gelen bozulmanin fiziksel fonksiyon azalmasinda bir diger
onemli etken oldugu gosterilmistir. Diger yandan, bu faktorlerin eliminasyonu sonucunda, diz
OA hastalarmin merdiven ¢ikma ve yiirlime gibi giinliikk yasamsal aktivitelerini daha etkin
sekilde gerceklestirebilecegi bildirilmistir (43). Calismamizda exergame ve kontrol grubunda
uygulanan tedaviler sonucunda VAS’da belirgin azalma ve CB&M degerlerinde belirgin artis
gbozlenmigtir. Her iki grupta da tedavi sonrasi ortaya ¢ikan bu olumlu tablonun WOMAC total
skorlarmin azalmasinda etkili oldugu diisiincesindeyiz. Ancak, her iki grup arasindan
WOMAC skorundaki degisim agisindan olugsan anlamli farkin nedeni olarak exergame
grubunda VAS degerindeki diisiisiin kontrol grubuna gore daha fazla ve CB&M skorundaki
artisin yine exergame grubunda daha fazla olmas1 gosterilebilir. Dahasi, exergame grubunun
daha diisik WOMAC skorlar1 sergilemesinde VR ile yapilan egzersizin daha eglenceli
olmasi, ¢oklu tekrarlar, motivasyon ve uygulama kolaylig1 gibi sagladigi avantajlar etkin
olabilir. Caliyma konumuza benzer bir ¢aligmada, Wii ile yapilan tedavinin ileri yas
gonartrozlu bayan hastalardaki etkinligi degerlendirilmis ve Wii ile tedavi edilen grubun
WOMAC tutukluk skorlarinin konvansiyonel fizik tedavi uygulanan gruba gore anlamli

diizeyde azaldigr bildirilmistir (25.13 + 15.99; 1439 + 17.43; p = 0.00),(129).
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Aragtirmacilarin VR ile uygulanan egzersiz programinin konvasiyonel egzersizlere gore
sagladig1 imkanlar1 vurgulayarak sunmus olduklari bu sonug, g¢alisma sonucumuz ile

uyumludur.

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi exergame grubunda ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirmada kas giiclinde anlamli bir fark bulunmamistir. Oyun tabanli egzersiz
programlarinin kas giiclinde artig gosterdigini destekleyen sinirl sayida ¢alisma bildirilmistir.
(144). Calismamizda exergame ve kontrol grubu arasinda kas giicli agisindan anlamli bir
farkin ¢ikmamasinin nedeni her iki grupta baslangi¢ kas giicii seviyelerinin tavan sinira yakin

olmasi olabilir.

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi exergame ve kontrol grubunda aktif fleksiyon ve
ekstansiyon eklem hareket agiklig1r degerlerinde artis olmustur. Ancak literatiirde total diz
replasmani1 yapilan hastalarin rehabilitasyonunda VR kullanan bir c¢alismadakine benzer
sekilde tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmada ise anlamli bir fark bulunmamistir (145).
Calismamizda exergame ve kontrol grubu arasinda eklem hareket agiklig1 degerleri agisindan
anlaml bir fark ¢ikmamasinin nedeni her iki grupta baglangic aktif eklem hareket agikligi
degerlerinin iist seviyeye yakin olmasi ve bu nedenle olusan tavan etkisinden kaynaklandigi

diistiniilmiistiir.

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrast hem exergame grubunda hem kontrol grubunda ve
tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmada hastalarin viicut agirliklar1 agisindan anlamli bir
fark bulunmamistir. VR’ nin fiziksel aktiviteyi artirma ve obeziteyi azaltma {izerine etkisini
inceleyen bir derlemede (146) oyun tabanli egzersizlerin saglik igin Onerilen diizeyde enerji
tilketim seviyelerini artirabildigi bildirilmistir. Bizim ¢aliymamizda hastalarda viicut agirhigi
acisindan bir degisiklik olmamasi baslangic beden kitle indekslerinin yiiksek olmasina ve

rehabilitasyon siiresince diyetlerine dikkat etmemelerine baglanabilir.
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Calisma sonuglar1 degerlendirildiginde, exergame ile tedavi edilen grubun kontrol grubuna
gore 10 metre ylirlime testi degerlerinde anlamli derecede artis gosterdigi saptanmistir
(p<|0.05). Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda VR ile ilgili bildirilen agrida azalma, dinamik
dengede ve fiziksel fonksiyonda artma etkilerinin olabilecegi diisiincesindeyiz. Diz OAll
hastalarda olmasa da inkomplet spinal kord yaralanmali hastalarda VR egzersiz programimnin
yiirlime hizi {izerine olan etkinliginin degerlendirildigi bir calismada tedavi baglangicinda ve
sonunda yapilan degerlendirmelerde yiiriime hizinda anlamli artis bulunmustur (147). Yine
inmeli hastalarda VR ile yapilan rehabilitasyonun 10 metre yiirlime testi degerlerinde VR
grubunda kontrol grubuna gore anlamli bir artis sagladigi bildirilmistir (148). Calismamizda

da elde edilen sonuclar bu aciklamalar ile uyumlu bulunmustur.

Bununla birlikte, VR tabanl egzersiz programlar1 her zaman konvansiyonel tedaviden daha
iistiin olmayabilir (149). Bunun nedeni biiylik olasilikla VR programlarinin heterojenligi,
kullanilan orneklem ozellikleri ve kullanilan degerlendirme olgitleridir (150). Fiziksel
aktivite ve noro-rehabilitasyon i¢in egzersiz oyunlar1 veya VR sistemleri ile ilgili bugiine
kadar yapilan arastirmalar, kiiclik 6rneklemde oncelikli olarak konsept ispatina odaklanmistir.
Ayrica bu konuda yapilmis RCT olduk¢a kisithdir. Bu durum VR tabanli egzersiz

programlarinin kanita dayali etkinliklerinin belirlenmesini de smirlamistir.

Calismamiz Diz OA hastalarinda sanal gerceklik uygulamasinin tedavi agisindan etkinligini
degerlendirerek literatiire katkida bulunabilecek veriler sunsa da bazi limitasyonlar1 da
barindirmaktadir. Bu limitasyonlardan birincisi 6rneklem sayismin smirli  olmasidir.
Calismamizda 50 hasta degerlendirmeye alinmis olup, bu say1 her ne kadar diisiik olarak
degerlendirilse de benzer c¢aligmalarda degerlendirilen hasta sayilarna yakin bir sayi
secilmistir. Calismamizin ikinci limitasyonu ise teknik nedenlerden dolayi, c¢alisma
metodunda korleme yapilamamasidir. Sanal gergeklik oyunlarinm uzun dénem etkinligini

degerlendirmek i¢in uzun siireli hasta takibi yapilmasi gereklidir. Ancak ¢aligma sonuglarimiz
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sanal gerceklik uygulamasi ile yapilan tedavilerin kisa donem etkinlik sonuglarini bildirmekte
olup, olusan degisikliklerin hastalarda ne kadar kalici oldugunu sdylemek miimkiin
olmamaktadir. Ayrica calismamizin baska bir eksik yonii olarak hastalarin oyun sirasinda elde
ettikleri skorlarin degerlendirmesinin yapilmamasi sayilabilir. Bu kayitlarin alimmasi
hastalarin oyunlardaki hareketleri ne kadar dogru yapip yapamadiklar1 hakkinda bilgi verici

nitelikte olabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER
Calisma sonuglar1 degerlendirildiginde;

» Tedavi Oncesi gruplar arast VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT, 10MNYT,
CB&M, KGF ve KGE degerlerinin birbirlerine yakin oldugu gozlenmis ve her bir
degisken i¢in yapilan karsilastirmada gruplar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p>0.05). Her bir grupta yer alan hastalarin tedavi 6ncesi viicut agirliklari

acisindan yapilan karsilastirmada gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,264).

» Kontrol grubunda tedavi sonras1 VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT,
IOMNYT, CB&M, KGF ve KGE degerlerinde anlamli degisiklik izlenmistir (p<0.05).
EXG’da tedavi sonras1t VAS, EHAF, EHAE, WOMAC, 10MHYT, IOMNYT, CB&M

degerlerinde anlamli degisiklik izlenmistir (p<0.05).

» Tedavi sonuglarinin gruplar arasi karsilastirmasinda VAS, WOMAC, 10MHYT,
IOMNYT, CB&M degerleri EXG grubunda kontrol grubuna gore anlamli degisiklik
gostermistir  (p<0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerin gruplar arasi
karsilagtirilmasinda EXG grubunda kontrol grubuna gore VAS, WOMAC, EHAE

degerlerinde anlamli degisiklik izlenmistir (p<0.05).

Sonu¢ olarak, calismamizda sanal gergeklik ortaminda gergeklestirilen oyun tabanli
egzersiz programlarinin diz OA’sinda konvansiyonel tedaviye anlaml diizeyde katki sagladigi
saptanmistir. Bu bulgular VR uygulamali egzersizlerin diz OA’l1 hastalarin tedavi siirecinde
olusan motivasyon ve propriosepsiyon artist sonucu konvansiyonel egzersiz yontemlerine
gore daha basarili sonuglar elde edilebilecegi diisiincesini gii¢lendirecek niteliktedir. Bununla
birlikte, ¢aligma sonuclarimizi destekleyen, uzun donem takipli ve daha biiyiik 6rneklem

boyutunda klinik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER

EK-1: HASTA OLGU FORMU

Diz Osteoartrit Hastalarinda Oyun Tabanli Egzersizlerin Agri, Fonksiyonel Mobilite
ve Denge Uzerine Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

1. HASTA ADI VE SOYADI :

2. TELEFON NUMARASI :

3. CINSIYETi : 1.( )ERKEK 2.( )KADIN DOGUM TARIHi ( YIL OLARAK) :
LN : To ) 2 CM  KiLO & ooreereeereeerreennen KG
5. HASTALIK SURESI : AY  HASTALIK EVRESI: c.oceurrureessraeresasssassssasssns

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

TARIH : Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

VAS-L

VAS-R

EHAL-F

EHAL-E

EHAR-F

EHAR-E

WOMAC

10MHYT

10MNYT

CB&M

KG R-F

KG R-E

KG L-F

KG L-E

KiLO
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EK-2: CB&M FORMU

CB&M Tasks

Notes

Initial

Mid

DiC

UNILATERAL STANCE
unzable to sustain
2.00 to 449 zac,
4.50 to 900 sac,
10,00 to 19,99 ceg_
= 20000 secs.

1.
0
1
2
3
4
5 45.00 sec., steady and coordinated

“Look straight ahead™

Test is over if stance
foot moves fom start
position or raised foot

touches zround.

Leqt

gl

2. TANDEM WALKING
1] mable

1 1 stap

2 2 to 3 consecutive steps
3 = 3 consacutive steps
4 = 3 conssoutive steps

5 7 consecutive steps

keel-toe distance < 3" (for evels 2 &3 ony)

in zood alipmment = heel-foe contact and feet
straight (for levels 4 & 5 onlyl

“Look shead down the
track, not at your feet.™

180° TANDEM PIVOT
mable to sustain tandem stance
sustains tandem stance but unable to umwweight heels or initiate pivot
imifiates pivot but unable to complete 180° um
completes 1307 mm but discontimucns prvot (8.2 panses on foes)
completes 180" hurn in a continuons motion but can’t sustain reversad
position

5 completes 180° harn in a continuons moton and sustains reversed position

3.
L]
1
2
3
4

Test = over if touches
beels down or steps out
of position.

LATERAL FOOT SCOOTING

unzhle

1 lateral pivet

2 lateral pivots

= 3 prvots but < 40 cm

40 cm in any fashion and'or unable to contrel final positon

4.
0
1
2
3
4
5 40 cm continuous, rhythmical motion with conirolled stop.

Test 15 over 1f patient
hops or opposite fieot
touches down.

Leqt

ight

HOPPING FORWARD

mable

1 to 2 hops, uncontrolled

2 bops, conmolled but nnable to complate 1 metre

1 mefre in 2 hops but unable to sustzin landing (touches down)

1 mere in 2 hops but difficalty controlling landing (hops or pivots)

5.
0
1
2
3
4
5 1 mefre in 2 hops, coordinated with stable landing

Test 15 over If oppasite
foot touches down.

Left

gl

b. CROUCH AND WALK

1] 1nable to crouch

1 able to descend only

2 descends and rises but hesitates, unable to mamtin foreard momenmm

3 crouches and walks In continwous moton, time < 8.00 sec. protective step

4 crouches and walks in continwons moton, time = 8.00 sec_ excass
equilibrium reaction
crouches and walks in continwons moton, time < 4.00 sec.

Ln
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T.
0
1
2
3
4
5

LATERAL DODGING
unable to perform 1 cross-over in both directions without support

1 cross-over in both directions in any fashien

1 or more cycles, but does not contact line every stap

2 cycles, contacts line every step

2 cycles, contacts line every step 12.00 to 1500 sec.

2 cycles, contacts lme every step <= 12.00 sec. coordinated direction change

“Dior this a5 fast as you
can yet at a speed that
you feel safe.”

8.
0
1
2
3

[Ty

WALKING & LOOKING
unzhle to walk and look 2.8, stops
performs but loses visual fixation at or before 4 meire mark
performs but loses visual fixation after 4 metre mark
performs and maintains visual fixation betwesn 2-6 mefre mark but
protective step
performs and maintains visual fixation between 2-6 mefre mark but veers
perfomms, straight path, steady and coordinated = 7.00 sec.

“Walk at your usnal
pace”

Left

Fight

9.
0
1
2
3
4
5

RUNNING WITH CONTROLLED STOP

ungzhle to o

mons, dme = 5.00 sec.

manz, dme = 3.00 but = 500 zec., unable to control stop

munz, fme = 3.00 but = 500 zec. with comirolled stop, both feet on line
munz, fme < 3.00 sac., unable to conmel stop

mnz, fme = 3.00 sac., with contmollad stop, both feet on line, coprdmated
and rhythmical

“Poum as fast as you
can ™ Hold position on

10. FORWARD TO BACKWARD WALKING

0

[

[ R S W)

umngzhle

performs but must stop to regain balance

perfonms with reduced speed, tme = 11.00 sec. or requires 4 or more stEps
o tam

performs in = 1108 sec_ and'or veers during backward walking

performs in = 900 sec. and/or uses protective step during o just after mm
performs in = 7.00 sec., maimtaing siraizht path

“Walk as quickly as you
can yet at a speed that
you feel safe.”

11. WALK, LOOK AND CARRY

(Srcore same gz #8 Walking and Looking)

“Walk at your usnal
pace”

Left

Right

12. DESCENDING STAIRS

[ T o R O

S
—_

unable to step down 1 step, or requires railing o assistance

able to step down 1 step withwithout cane

able to step down 3 steps with'without cane, any pattern

3 steps reciprocal or full fight in step-to pattern no railing
fnll flight reciprocal, swkward 0 Cane

finll flizht reciprocal rhythmical and coordinated

homns for camymg basket

13. STEP-UPS X 1 STEP

[ T o R

unable to step up, requires assistance or railing
steps up, TequiTes assistance of railing to descend
steps up and down (1 cycle)

completes 5 cycles

completes 5 cycles in = §.00 bat < 10.00 sec.
completes 5 cycles in = §.00 sec, rhythmic

unacceptable to look
at feet

“Dip this as quickly as
you can Try oot to look
at your feet”

Left

Right




EK-3:10 METRE YURUME TESTi FORMU

Timed 10-Meter Walk Test

General Information:

« individual walks without assistance 10 meters (32.8 feet) and the time is
measured for the intermediate & meters (19.7 feet) to allow for acceleration and
deceleration

o start timing when the toes of the leading foot crosses the 2-meter mark
o stop timing when the toes of the leading foot crosses the 8-meter mark
o assistive devices can be used but should be kept consistent and
documented from test to test
o if physical assistance is required to walk, this should not be performed
« can be performed at preferred walking speed or fastest speed possible
o documentation should include the speed tested (preferred vs. fast)
» collect three trials and calculate the average of the three trials

Set-up (derived from the reference ariicles):
» measure and mark a 10-meter walkway
« add a mark at 2-meters
« add a mark at 8-meters

Meterd Meter 2 Meter 8 Meter 10
Start Start End End
Walk Timing Timing  Walk

Patient Instructions (derived from the reference articles):
« Normal comfortable speed: “1 will say ready, set, go. When | say go, walk at
your normal comfortable speed until | say stop”
» Maximum speed trials: I will say ready, sef, go. When | say go, walk as fast as
you safely can until | say stop”
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10-Meter Walk Test
This test exammes gait speed. Gait speed 15 mportant for safe community mobiity (e.g.
crossmg a street before the light changes).
Administering the test:
Mezsure 2 10 meter (33 foot) course and mark 1tz ends with tape on the floor.
Posthon the subject approxmately 3 feet behmd the tape lme.
Instruct the subject to walk at 2 comfortable rate untl 3'he 15 approxmately 3 feet past
the tzpe lme. (Distance before and after the course mimimizes the effect of acceleration
and deceleration).
Repeat 3 times and average the tmmes.
Instruct the subject to walk 2s zbove, but 25 fast s possible.
Fepeat 3 tmes and average the times.

Convert to mmm: divide walkmg distance of 10 meters by elzpsed tme, then multply
by 60.

Compare the times to the reference values i the table below (or for quick reference can
uze §2m'min notm).

Comfortable ({m'mm) hiaxmum (mmm)
Gendet Decade hien Women hien Women
20s 83.6 84 4 15319 148.0
303 87.3 344 147 4 140.3
403 88.1 83.3 1477 1274
503 83.6 3.7 124.1 120.6
603 81.3 11.3 1139 106.4
103 193 163 124.7 1049

OR

12-1.5 m'sec heathy young adult
098-13 m'sec older adult
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10 Meter Walk Testing Form

Name:

Assistive Device and/or Bracing Used:

Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle & meters are timed)

Self-Selected Velocity: Tnal 1 sec. Fast Velocity: Tnal 1 sec.
Self-Selected Velocity: Tnal 2 sec. Fast Velocity: Tnal 2 sec.
Self-Selected Velocity: Tnal 3 sec. Fast Velocity: Tnal 3 sec.
Self-Selected Velocity: Averagetime  sec. Fast Velocity: Average time___ sec.
Actual velocity: Divide 6 by the average seconds

Average Self-Selected Velocity: m's

Average Fast-Velocity: ms

Date:

Seconds fo ambulate 10 meters (only the middle 6 meters are timed)

Self-Selected Velocity: Tnal 1 sec. Fast Velocity: Tnal 1 sec.
Self-Selected Velocity: Tnal 2 sec. Fast Velocity: Tnal 2 sec.
Self-Selected Velocity: Tnal 3 sec. Fast Velocity: Tnal 3 sec.
Self-Selected Velocity: Averagetime  sec. Fast Velocity: Average time___ sec.

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds
Average Self-Selected Velocity: m's

Average Fast-Velocity: m/s
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EK-4: WOMAC FORMU

isim:

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Tarih:

Agiklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin agn / zorlanma derecenize O ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite igin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn

Diiz zeminde yiirimekle agn

Merdiven inip ¢ikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agri

Sertlik

Sabah ilk yiriime sirasinda sertlik

Giin iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven cikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢comelme)

Diiz zemin Uzerinde yirime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-cikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

[ T e ) e T O e e O e e e (e O e T e T e T e ) e T e N e T O e Y o O O e N e T e e T e ) e

===l ===l ] == === =] =

Pk | Pk | Pk | Pk | Pk | Pock | Pk | Pk | Pk | Pk | Pk | Poud | Pod | Pk | Pk | Frd | Pud | Pud | Pk | Pk | Pod | Pod | Pod | Pk

o | e | | | e | | o | e | oo | o | | | e | o | oo | o | | oo | e | e | o | oo | oo | o

R - (O N < R O U R N Y M O - I T I T N I i i N i g N N =

Toplam puan: /96= %

Yorumlar (hekim / arastirmac tarafindan doldurulacak):
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