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1. GIRIS
Diz osteoartriti Ozellikle ileri yasta goriilen Ozirliligiin en Onemli
nedenlerinden biri olan kronik romatizmal bir hastaliktir. Kikirdak ve kemik doku

basta olmak iizere tiim eklem yapilar1 etkilenmektedir (1).

Diz osteoartritinde goriilen agri, kas kuvvetsizligi, propriosepsiyon kaybi ve
dengede bozulma oOzirliligin o6nemli sebeplerindendir. Osteoartritte eklem
yapilarinin hasart ve agri, eklemden kaynakli duysal bilgilerin kalitesini olumsuz
etkileyerek; duysal bilgiler ile postural cevap arasindaki etkilesimi bozabilir (2).
Ayrica agr1 ve eklem tahribine ikincil gelisen kas kuvvetsizligi ve fonksiyon
bozuklugu postural salinimi ve dengeyi olumsuz etkileyebilir. Yagh bireylerde

denge kaybi, ciddi yaralanmalara sebep olabilir (3).

Elastik dizliklerin ozellikle 1sitic1 etkisinden dolayr kullanimi yaygindir.
Dizliklerin agriy1r azalttigt ve yasam kalitesini artirdigir bilinmektedir. Ayrica
dizliklerin ilave duyusal girdiler yoluyla eklem propriosepsiyonu ve dengeyi

artirdi@1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (3-5).

Biz bu galismamizda diz osteoartritli hastalarda elastik neopren dizlik
kullaniminin dengeye etkisini arastirmay1 amagladik. Diz osteoartritli hastalarla,
saglikli kisiler arasinda denge farkinin belirlenmesi; belirleyicilikte daha etkili
olan testlerin degerlendirilmesi i¢in galismamiza saglikli goniilliilerden olusan

kontrol grubunu da dahil ettik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DIZ ANATOMISI
Diz eklemi, eklem yilizeylerinin sekline gére mentese (ginglimus) grubunda
olup insan viicudunun en kompleks ve en biiyiikk eklemidir. Mentese tipli
eklemlerde eklem yiizleri tek bir eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon

yapabilirken diz ekleminde bir miktar rotasyon hareketi de goriiliir (6).

Diz eklemi femur medial ve lateral kondilleri ile bunlara karsiklik gelen
tibial kondiller arasinda olusan iki kondiler eklem ve femur distal ucu 6n yiizii ile

patella arasindaki eklemden meydana gelen sinoviyal bir eklemdir (7).
Dizde iki eklem yiizii vardir:

1) Patellofemoral eklem

2) Tibiofemoral eklem

2.1.1. MENISKUSLER
Iki adet yarimay seklinde fibroz kikirdaktan meydana gelen yapilardir.
Transvers kesitlerde kama seklindedirler. Sok emici olarak fonksiyon goriirler.
Her iki meniskiis onden transvers ligament ile baglidir. Bu baglant1 femurun tibia

tizerinde kaymasi esnasinda birlikte hareket etmelerine imkan tanir (7).

Medial meniskiis: Yarimay seklindedir. Kalin olan periferik kenar1 eklem
kapsiiliine ve ligamentum kollaterale tibialeye yapisiktir. Bu nedenle medial

meniskds lateral meniskiise oranla daha az hareket eder (7).



Lateral meniskiis: Lateral meniskils medial meniskiisten daha hareketlidir.
Daireye benzer yapisi sebebiyle; medial meniskiisten daha kii¢iik olmasina
ragmen yiizey alan1 daha genistir. Eklem kapsiiliiyle anatomik baglantis1 olmadig:

icin rotasyon yapabilir, mekanik zorlanmalara ve dejenerasyona daha az ugrar (7).

2.1.2. DIiZIN BAGLARI
Ligamentum kollaterale fibulare: Yukarida femurun lateral kondiline, asagida

fibula basina tutunur.

Ligamentum Kkollatera tibiale: Yukarida femurun medial tarafina, asagida

tibianin medial kondiline tutunur.

Ligamentum popliteum obliqguum: M. semimembranosuzun tendon uzantisi

olup eklem kapsiiliine sikica tutunur.

Ligamentum krusiyatum anterior: Femur lateral kondilinin medial yiiziine ve
tibiada area interkondilaris anteriora tutunur. Fleksiyon pozisyonunda femurun

tibia tizerinden arkaya dogru kaymasini engeller.

Ligamentum krusiyatum posterior: Femur medial kondilinin medial yiiziine ve
tibiada area interkondilaris posteriora tutunur. On lifleri ekstansiyonda gevser,
fleksiyonda gerilir. Arka lifleri ise ekstansiyonda gerilip, fleksiyonda gevser. Bu

bag femurun tibia tizerinden 6ne dogru kaymasini engeller (7).

2.1.3. DIZiN KASLARI
Fleksor kaslar: Hamstring grubu kaslar1 (Semimembranosus,
semitendinosus, biseps femoris) ile sartorius, grasilis, popliteus, gastrokinemius

ve plantar kaslaridir.



Ekstansor kaslar: M. kuadriseps femoris (rektus femoris, vastus medialis, vastus

lateralis, vastus intermedius) tarafindan olusturulur.

Rotator kaslar: Sartorius, semitendinosus, semimembranosus, grasilis ve
popliteus kasi i¢ rotasyon; biseps kisa basi ve tensor fasia lata ise dis rotasyon

yaptirir (7).

2.1.4. DiZ EKLEMI HAREKETLERI
Diz eklemi hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyondur. Diz diger mentese tip eklemlerden hareketin gergeklestigi eksenin
sabit olmamasi1 nedeniyle farklidir. Dizin hareket ekseni fleksiyon sirasinda
arkaya, ekstansiyon sirasinda One kayar. Fleksiyon hareketi baslangicinda ve
ekstansiyon hareketi sonunda rotasyon hareketleri meydana gelir. Lateral femoral
kondilin, medial kondilden daha biiyiik olmas1 sebebiyle fleksiyon ile birlikte i¢

rotasyon ve ekstansiyon ile birlikte dis rotasyon meydana gelir (8, 9).

Diz ekleminde 140°’lik fleksiyon, 45°’lik eksternal rotasyon, 30°’lik
internal rotasyon ve ayn1 zamanda 5°’lik pasif abduksiyon ve adduksiyon hareketi

meydana gelebilir (9, 10).

2.2.  OSTEOARTRIT
Osteoartrit (OA); genetik, metabolik, biyokimyasal ve biyomekanik
faktorlerin karmasik etkileri sonucu gelisen; basta eklem kikirdaginin ilerleyici

yikimi olmak iizere tiim eklem yapilarimi etkileyen kronik romatizmal bir eklem

hastaligidir (11).



2.2.1. PATOGENEZ

Osteoartrit giiniimiizde birgok biyokimyasal ve mekanik etmenlerle
tetiklenen yikim ve onarimin birlikte oldugu metabolik olarak aktif ve dinamik bir
olay olarak kabul edilmektedir. Giiniimiizde molekiiler patogenez hakkinda bir¢ok
yeni bilgi edinilmesine ragmen halen karanlik yonler bulunmaktadir. Osteoartritte
baslica etkilenen bolge kikirdak dokusudur. Bununla birlikte tiim eklem yapilari
etkilenmektedir. Osteoartritte kikirdagin kaybina es zamanli olarak subkondral
kemigin sklerozu ve birgok olguda subkondral kistler ve marjinal osteofitler eslik
etmektedir. OA ellerde, dizlerde, omurgada ve kalgalarda sik olarak goriilse de her

sinoviyal eklemi etkileyebilir (12).

Osteoartrit ¢ogunlukla primer veya idiyopatikdir. Daha nadir olarak bir
eklem travmasi, eklem dizilim bozuklugu, metabolik ve ndrolojik hastalik sonucu
sekonder olarak gelisir. Sekonder osteoartritte hastaligin baslangic yas1 altta yatan
nedene gore degisir. Primer osteoartritte ise hastaligin baslangic yasi ile yaslanma
arasinda ¢ok belirgin bir iligki vardir (13). Bununla birlikte klinik osteoartrit
prevalansiin 70 yasindan sonra artmadig1 ve eklem kikirdag: degisikliklerinin 15
yasinda bile ortaya ¢iktigi bilinmektedir (14). Normal yaslanmadaki eklem
kikirdagi degisiklikleri ile osteoartritte goriilen eklem kikirdagi degisiklikleri

oldukga farklidir (15).

Osteoartrit eklemi olusturan kikirdak, sinovyal doku, ligament, kapsiil, kas
gibi biitlin yapilan etkilemesine ragmen primer degisiklikler eklem kikirdaginin
kaybini ve subkondral kemigin yeniden yapilanmasini icermektedir. Hastaligin en
onemli gostergesi kikirdak hasaridir (12). Cogu hastada kikirdak hasarini baglatan
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sebep, normal eklem {iizerine binen anormal mekanik yiiklenmelerdir. Daha nadir
olarak yapisal olarak anormal olan kikirdaga normal yiiklenmeler sonucu
gelisebilir. Yas, cinsiyet, travma, asir1 kullanim, genetik ve obezite gibi risk
faktorlerinin her biri eklemdeki mevcut yapilarda hasarin baslamasina ve
ilerlemesine katkida bulunur (12, 15). OA’da olaylarin temelinde kikirdak
dokunun temel hiicresi olan kondrositler bulunmaktadir. Kondrositler mekanik
yuklenmeye duyarli hiicrelerdir. Ayrica bazi sitokinleri, kemokinleri ve birgok
inflamatuar mediyatorleri sentezler; bunlara yanit verme yetenegine sahiptir (16).
Kondrositler eklemdeki anormalliklere sitokin, kemokin ve inflamatuar
mediyatorlerin salimimini artirarak yanit verir. Kondrositler tarafindan iiretilen
sitokinler anabolik kollajen yapimini1 baskilarlar, katabolik proteinazlari1 ve diger
yikict mediyatorlerin salintmini artirirlar (17). Anormal mekanik yiiklenme ve
inflamatuar mediyatorler; NF-KB ve MAPK gibi hiicreler arasi sinyal yolaklarini
aktive ederler. Bu yolaklarin  aktivasyonu, kondrositlerde  matriks
metalloproteinazlar (MMP), disintegrin-metalloproteinaz (ADAMTS4  ve
ADAMTS5 enzimleri), nitrik oksit sentetaz ve siklooksijenaz gibi inflamasyon
ile ilgili katobolik enzimlerin ve proinflamatuar sitokinlerin salinmasina neden

olur (12, 18).

Matriks metalloproteinazlart (MMP), kikirdak harabiyetinde aktif gorev
alan, OA gelisiminde kilit unsur oldugu kabul edilen enzimlerdir. Osteoartritik
eklem kikirdaginda artmis miktarda bulunmaktadir. Bu enzimler baslica 3 grupta
incelenirler: kollajenaz, stromelisin ve jelatinaz baslicalaridir. Kollajenaz

grubunun kikirdak yikiminda en aktif olan fyeleri kollajenaz-1 (MMP-1),



kollajenaz-2 (MMP-8) ve kollajenaz-3 (MMP-13)’tiir (12). Ozellikle kollajenaz-
3’tn kikirdak yikiminda bagrolii oynadigi belirtilmektedir. Yapilan deneysel
caligmalarda bu enzim fazlaliginin yiiklenme bolgelerinde kikirdak hasarina sebep
oldugu gosterilmistir. Stromelisin (MMP-3), kollajenazlar1 aktive ederek kollajen
yan tiriinlerinin ve tip 9 kollajenin yikimina sebep olur. Yine jelatinazda kikirdak
yikiminda rol oynamaktadir. MMP’ler, MMP inhibitorleri tarafindan inhibe
edilirler (TIMPs) . Normalde iki taraf arasinda belirli bir denge vardir. Dengenin
bozulmasi sonucu katabolik MMP’ler aktive olarak kikirdak harabiyetine sebep

olur (12, 19).

Agrekanazlar, ekstraselliiler proteinazlardir. ADAMTS ailesinin {iyesidirler.
ADAMTS-5 basta olmak iizere, OA’da kikirdak yikimindan sorumlu olan major
enzimlerdir. inflamatuar bir uyar1 gerceklestiginde IL-1, TNF-alfa ve onkostatin
M tarafindan ADAMTS-4 ve ADAMTS-5’in m RNA ekspresyonu indiiklenir (12,

20).

Sitokinlerinde OA patogenezinde onemli rolleri vardir. Ozellikle IL-1 ve
TNF-alfa gibi katabolik sitokinlerin kikirdak yikiminda rolleri oldugu
gosterilmistir. 1L-1 ve TNF-alfa kondrositler tarafindan yeterli diizeyde
sentezlendiginde, MMP’lerin ve diger katabolik enzimlerin salinimini uyarir.
Ayrica COX2 mikrozomal prostoglandin E (PGE) sentetaz-1 ve fosfolipaz-A2
aktivitesini artirarak PGE2 sentezini uyarir. Indiiklenebilir nitrik oksit sentetaz
(Inos) iizerinden nitrik oksit (NO) sentezini artirir. PGE2, NO ve proinflamatuar
sitokinler artmis oksidatif strese ve kondrosit apopitozuna yol agar (12, 21).
Bununla birlikte; insiilin benzeri biliylime faktori (IGF-1), transforme edici

7



biiytime faktorii-beta (TGF-beta) gibi anabolik sitokinlerin kikirdagin yikimdan

korunmasinda hayati rolleri vardir (22).

Ekstraseliiler matriks komponentleri, kondrositler iizerinde bulunan yiizey
reseptorlerini  harekete gecirerek yikici  proteinazlarin, sitokinlerin  ve
kemokinlerin iiretimini artirir (12, 23). Bu olay kikirdak yikimini daha da
hizlandirir. Fibronektin ve tip 2 kollajen fragmanlari integrin reseptorlerine
baglanir. Boylece MMP-13 salinimint uyarir ve kikirdak hasarmin artmasina
neden olur. Ekstraselliller matriks molekiilleri ve yikim friinleri ek olarak

kompleman yolaklarini aktivasyon yoluyla da inflamasyona katkida bulunur (12).

Kalsiyum igeren pirofosfat kristalleri kondrositten salinan MMP’lerin ve
lokal inflamatuar mediyatorlerin salinimimi artirarak kikirdak hasarina neden
olabilmektedir. Sinoviyal sividaki kristal varligi ile hastaligin radyolojik siddeti ve

progresyonu arasinda dogru orantili bir iliski vardir (24).

Yaslanma, OA gelisiminde en 6nemli risk faktoriidiir. Kikirdak yaslandik¢a
kondrositlerin aktivitesi azalir. Sinyal yolaklarinda diizensizlik, sitokin yapiminin
ve sitokinlere duyarliligin artmasi sonucu MMP ve diger inflamatuar
mediyatorlerin salinimi artar. Ayrica yaslanan kondrositlerde otofaji kaybi da

olur. Otofaji normal kondrositleri stres yanitindan koruyan bir mekanizmadir (25).

Obezitede OA gelisimde Onemli risk faktorlerinden biridir. Beyaz yag
dokusu aktif bir endokrin organ gorevi goriir. Adipokinler ad1 verilen hormonlari
salgilar. Bu hormonlar; leptin, adiponektin ve resistindir. Kondrositlerin

adiponektinler tarafindan uyarilarak; MMP, INOS aktive olmasi neticesinde



kondrosit yikimina katkida bulundugu gosterilmistir (26). Ayrica obezitede
ekleme biyomekanik olarak asir1 yiik binmesininde katabolik inflamatuar siiregte

onemi biytktir (12).

Biyomekanik faktorler bu yikici biyokimyasal olaylar1 stimiile eder.
Kuadriseps kas grubunun zayifli§i, propriosepsiyon bozuklugu, eklem iginde
dizilimsel bozukluklar (genu varum, genu valgus), bu faktorler arasinda en

o6nemlileridir (12).

2.2.2. OSTEOARTRITIN SINIFLAMASI iCIN AMERICAN
COLLEGE OF RHEUMATOLOGY KRIiTERLERI
(27)

IDIYOPATIK

A. Lokalize

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

2. Ayaklar: Halluks valgus, halluks rijidus, kontrakte ayak parmaklari
(cekic parmak), talonavikiiler

3. Diz
a. Medial kompartman
b. Lateral kompartman
c. Patellofemoral kompartman

4. Kalga

a. Eksantrik (siiperior)



b. Konsantrik (aksiyal, medial)
c. Diffiiz (koksa senilis)
5. Omurga (6zellikle servikal ve lomber)
a. Apofizeal
b. Intervertebral (disk)
c. Spondilozis (osteofitler)
d. Ligamentoz (hiperostozis (DISH))
6. Diger tek bolgeler: omuz, temporomandibuler, sakroilyak, ayak
bilegi, el bilegi, akromiyoklavikuler
B. Yaygn (jeneralize)
1. Kigiik (periferik) ve omurga
2. Genis (merkezi) ve omurga

3. Karma (periferik ve merkezi ) ve omurga
SEKONDER

A. Posttravmatik
B. Konjenital veya gelisimsel hastaliklar
1. Lokalize
a. Kemik displazisi: o6rn, epizial displazi, spondilo-apofizial
displazi
b. Metabolik hastaliklar: 6rn., hemokromatozis, okronozis,
Gaucher hastaligi, hemoglobinopati, Ehler-Danlos hastaligi
C. Kalsiyum birikme hastaligi
1. Kalsiyum pirofosfat
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2. Apatit artropati birikme hastalig
3. Destriiktif artropati (omuz, diz)
D. Diger kemik ve eklem hastaliklart: 6rn., avaskiiler nekroz, romatoid
artrit, gut, septik artrit, Paget hastaligi, osteopetrozis
E. Diger hastaliklar
1. Endokrin hastalilar: 6rn., diyabet, akromegali, hipotroidizm
2. Noropatik artropati (Charcot eklemleri)

3. Mikst tip: 6rn., Kashin-Beck hastaligi, Caisson hastalig1

2.2.3. RISK FAKTORLERI
Yas: Yas tiim eklemler igin gegerli en 6nemli risk faktoriidiir. 45 yas altinda nadir
goriilmekte, 75 yas listiinde populasyonun yaklasik % 60’inda OA goriilmektedir.
Bunun sebebi yasla birlikte meydana gelen; kikirdak incelmesi, kas kuvvetsizligi,

ligament6z laksite, propriosepsiyon kaybi, azalmis doku tamir kapasitesidir (28).

Cinsiyet: Kadinlarda erkeklerden daha ¢ok goriilir ve daha siddetlidir.
Kadinlarda 50 yasindan sonra menapozla birlikte OA goriilme sikliginda ciddi bir
artis goriilir. Bu da Ostrojenin OA gelisimine etkisi konusunda merak
uyandirmaktadir. Ayrica kadinlarda primer jeneralize OA, enflamatuar OA ve

haberdan nodiilleri daha sik goriilmektedir (13, 28).

Irk: Framingham calismasinda kalca ve el OA sari irkta beyaz irka gore daha az
saptanmistir. Ancak ayni ¢alismada sar1 irkta hastalik siddeti beyaz irka gore daha

fazla saptanmustir (28).
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Genetik: Osteoartrit % 39-65 oraninda genetik gegis gosterebilmektedir.
Ozellikle generalize nodal OA’da genetik ¢ok giiclii bir risk faktériidiir. Yapilan
ikiz ve aile ¢aligmalarinda el ve kalga OA’nin diz OA’ya gore % 50-65 oraninda

daha fazla genetik gegise sahip oldugu gosterilmistir (29).

Obezite: Obezite OA igin en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir. Ozellikle
diz OA’da hem radyolojik hem de semptomatik OA igin ¢ok gii¢lii bir risk
faktoridiir. OA’da obezitenin rolii eklem bolgesine gore farklilik gosterir.
Tibiofemoral diz OA ile giiclii bir iliskisi mevcut iken, Kal¢a ve patellofemoral
eklem OA’da tutarli bir iligki yoktur. Obezitenin OA gelisimindeki etkisinin hem

mekanik hem de metabolik orjinli oldugu diisiiniilmektedir (28).

Osteoporoz: Artmis kemik mineral yogunlugunun 65 yas istli kadinlarda kalga
osteofitleri, kadin ve erkeklerde diz OA ve diz osteofitleri ile iliskili bulunmustur.
Diisiik kemik mineral yogunlugunun OA’nin ilerlemesiyle iliskili iken; yiiksek
kemik mineral yogunlugunun OA’nin gelismesi {izerine risk faktorii olusturdugu

kabul edilmektedir (13, 28).

Eklem bozukluklar1 ve travma: Konjenital kalga displazisi, bacak boy farki,
Perthes hastaligi, femur basi epifiz kaymasi gibi anomaliler kalga OA i¢in risk
faktoriidiir. Diz OA’da diz yaralanmalari; transartikiiler kiriklar, meniskiis

yirtiklari, 6n ¢arpraz bag yaralanmalar1 onemli risk faktorlerindendir (28).

Mesleki etmenler: Eklemlerin tekrarli kullanimi OA ile iliskilidir. Yiiksek

fiziksel ¢calisma gerektiren meslekler diz ve kalga OA ile iliskili bulunmustur. Diz
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OA tekrarlayan diz biikkme ve ¢comelme hareketleri ile ilgilidir. Uzun siire ayakta

duran agir kaldiran meslek gruplarinda kalga OA riski artmaktadir (13, 28).

Spor Aktiviteleri: Uzun mesafe kosucular1 ve futbolcularda diz ve kalga OA
gelisme riski yliksek bulunmustur. Yine giireste servikal vertebra, boksta
karpametakarpal eklemler, bisiklette patellofemoral eklemde, balede talar

eklemde OA gelisim riskinin arttig1 gosterilmistir (28).

Kas giicii, ligamentoz laksite, propriosepsiyon ve dizilim bozuklugu,
hipermobilite: Ozellikle kuadriseps kas giicsiizliigii diz OA ile iliskilidir. Bir¢ok
hastada propresepsiyon duyusunda bozulma oldugu belirtilmektedir. Dizde
dizilim yiik dagiliminda ¢ok onemlidir. Varus deformitesinde diz medialine,
valgus deformitesinde diz lateraline asir1 yik biner. Varus deformitesi medial,
valgus deformitesi lateral kompartman OA ile iliskilidir. Laksitenin de hastaligin
olusumunda katkist oldugu bilenmektedir. Yapilan galismalarda hipermobilitenin

karpometakarpal eklem OA ile iliskili oldugu bulunmustur (28).

Fiziksel aktiviteler: Eklem hasarinin yoklugunda normal fiziksel aktivitenin ve
spora katilimimm OA’ya yol agmadigi belirtilmektedir. Eklemin giinliik hayatta
normalden az kullanimmda OA riskini artirabilecegi diistiniilmektedir. Bu goriis
kikirdak dokusunun normal fonksiyonunu siirdiirmesi i¢in aralikli yiiklenme

gerektigi ile agiklanmaktadir (13).

Diyet: Alkol tiiketimi ile OA arasinda iliski saptanmamustir. Sigaranin OA riskini
artirdig1 yoniinde goriis bildiren yayinlarin yaninda, nikotinin fizyolojik diizeyde

kondroprotektif oldugunu belirten yayimlarda vardir. D vitamin diizeyinin
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osteoartritteki etkisi konusunda yayinlar ¢eliskilidir. Koruyucu oldugunu belirten

yaymlar yaninda etkisinin olmadigini belirten yayinlar da vardir (13, 28).

2.2.4. DIiZ OSTEOARTRITI

Periferik eklemler i¢cinde OA’nin en sik goriildigii eklem diz eklemidir.
OA dizdeki 3 kompartmani tutabilir. En sik tutulan kompartman medial
tibiofemoral, ikinci sikilikta tutulan patellofemoral komponenttir. Tek basina
lateral tibiofemoral komponent tutulumu c¢ok nadirdir. Daha sik goriilen ise
medial tibiofemoral ve patellofemoral eklemin birlikte tutulumudur (30).
Lokalizasyondaki bu farkliligin sebebi, her kompartmanin farkli risk faktérlerine
maruz kalmasidir. Tibiofemoral komponent i¢in diz yaralanmasi, diz cerrahisi,
obezite; patellofemoral komponent i¢in travma, patellanin subluklasyonu gibi risk

faktorleri sayilabilir (28).

2.2.4.1.  Klinik belirti ve bulgular

Agri: En sik goriilen OA semptomudur. Agri, siz1 seklinde ve derinde tanimlanur.
Agr karakteristik olarak dinlenmeyle azalir, fiziksel aktivite ve ekleme
yiiklenmenin olmasiyla artar. Ileri evrelerde ise dinlenme ve uyku sirasinda da
agri ortaya ¢ikabilir, uykuyu bozabilir (31). Eklem kikirdaginda sinirsel
innervasyon olmadigindan agr1 intraartikiiler ve periartikiiler dokulardan
kaynaklanir. Subkondral kemik, periost, periartikiiler ligament, periartikiiler
kaslar, sinovyum ve eklem kapsiilii agr1 yakinmasinin ana kaynaklarini olusturur
(31). Ogzellikle osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler,
kapsiiler distansiyon ve eklem g¢evresindeki kaslarda spazm agriya neden olur (31,
32).
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Tutukluk ve sertlik: Tutulan eklemde genelikle sabahlari veya uzun siireli
hareketsizlik sonrasi harekete baslanacagi zaman goriilen gerginlik, zorlanma
olarak tanimlanir. OA de tutukluk genellikle yalnizca birka¢ dakika, hemen her

zaman 30 dakikadan az siirer (33).

Krepitasyon: Eklem kartilaj kayb1 ve eklem yiizey diizensizliginden kaynaklanan
krepitasyon &nemli bulgulardan biridir. ileri OA’da krepitasyon palpasyonla

hissedilecegi gibi rahat¢a da duyulabilir (31).

Eklem hareket acikhiginin azalmasi: Eklem kikirdagindaki dejenerasyona bagli
gelisen eklem yiizeylerinin uyumsuzlugu, osteofit ve serbest cisimciklerin
mekanik engellemesi, agriya bagli kas spazmi ve kontraktiirlere bagli olarak
eklem hareket agikliginda kisitlilik geligir. Siklikla fleksiyon kisithiligi ve bazen

de ekstensiyon kisitlililig goriiliir (31, 33).

Eklem sisligi: Sinovit, sinoviyal efiizyon veya kemik genislemesinden kaynakli
eklemde sislik olabilir. Efiizyonlar genelde palpasyonla soguk veya hafif sicaktir.
Efiizyon kaynakli eklem sisligi ayn1 zamanda ekstensiyon kaybina da yol agabilir

(29).

Eklem Kkilitlenmesi: Eklem igerisinde kikirdak yikim firiinlerinin, osteofitlerin

femur ile tibia arasina sikismasindan kaynaklanir (33).

Eklem deformitesi: Hastaligin ileriki dénemlerinde instabilite, subluklasyon ve
birgok deformite goriilebilir. Medial kompartman tutulumuna bagl varus

deformitesi ve daha az siklikla lateral kompartman tutulumuna bagh valgus
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deformitesi goriilebilir. Ligamentéz gevseklik varsa stabilizasyon bozulur ve

subluklasyon gelisebilir (33).

Kas atrofisi: OA’da agr1 nedeniyle eklem kullanimi azalir. Ayrica agri; refleks
olarak kas spazmina, eklem hareket acikliginda azalmaya neden olur. Bu durum
kuadriseps kasinin normal fonksiyonuna engel olarak eklem stabilizasyonunun
daha da bozulmasina sebep olur ve sonucta eklem hasarlanmaya duyarli hala gelir.
Bu durum kisir dongii halinde devam ederek 6zellikle kuadriseps femoris kasinda

ilerleyici bir fonksiyon kaybi ve atrofiye yol agar (31, 33).

Fonksiyon kaybi: Aksama, c¢abuk yorulma, yilirime mesafesinde azalma

goriilebilir. Ozellikle merdiven inip ¢ikma aktiviteleri zorlasir (31).

2.2.4.2. Labaratuvar bulgulan
Diz osteoartritinde spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. Sinovit varliginda
CRP ve sedimantasyon hafif artig gosterse de; tam kan sayimi, tam idrar tetkiki,
kan biyokimyasinda anormallik beklenmez. Antiniikleer antikor, romatoid faktor
gibi belirtegler negatiftir. Ayrica sinoviyal siv1 analizinde osteoartrite spesifik bir
ozellik yoktur. Genel olarak OA sinoviyal sivist 1500 lokosit/mm® ile non-

inflamatuar karakterde, soluk sar1 renkli, berrak ve viskozitesi normaldir (34).

2.2.4.3. Radyolojik bulgular
Osteoartritin ~ tanisinda  ve  siddetinin ~ saptanmasinda  radyolojik
degerlendirmeler ¢ok onemlidir. Radyolojideki tiim gelismelere ragmen

osteoartritin  degerlendirilmesinde direk grafi halen vazgecilmez Onemini
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korumaktadir. Kolay ulasilabilir ve ucuz bir yontem olmasinin yani sira uzaysal

¢Ozlniirliigl en yiiksek olan inceleme yontemidir (35).

Osteoartritin  tan1 asamasinda kikirdak ve sinovyumdaki patolojik
degisikliklere ikincil bulgular1 ortaya koyabilir. Hastaligin takibi agamasinda
ilerlemeyi saptamada ve komplikasyonlar1 izlemede yararlidir. Diz OA’da direkt
grafide eklem araliginda daralma, osteofitler, subkondral kemik sklerozu,
subkondral kemik Kkistleri, sinoviyal osteokondromlar, eklem igi serbest
fragmanlar, kalsifikasyonlar, deformiteler ve subluklasyonlar degerlendirilebilir
(35). Ancak eklem igi yapilarn (kikirdak, meniskiis, ligaman, vb), kikirdak ve
sinovyumu degerlendirmede yetersizdir. Standart olarak kullanilan posteroanterior
ya da anteroposterior grafiler sadece tibiofemoral eklemi goriintiileyebilir.
Patelofemoral eklemin ve tibiofemoral eklemin arka yiiziiniin degerlendirilmesi en
Iyi lateral ve tiinel grafilerle miimkiin olmaktadir. Diz OA’da radyolojik evreleme

icin siklikla Kellgren Lawrence skalas1 kullanilmaktadir (35, 36).

2.2.4.4. Osteoartritte diger radyolojik goriintiileme
yontemleri
Osteoartritte  diger  radyolojik  yontemlerden  farkli  amaglarla
yararlanilmaktadir. Ultrasonografi, MR ve CT bu yontemlerden en 6nemlileridir.
Ultrosonografi 6zellikle sinovyumu degerlendirmede, efiizyon varligini tespit
etmede ve eklem c¢evresi kistik yapilart (baker Kkisti, pes anserin bursiti)
degerlendirmede kullanilir (37). Bilgisayarli tomografi kemik yapilar1 daha iyi
goriintiilemek i¢in kullanilir. Manyetik rezonansin 6zellikle erken osteoartrit

siireglerinin anlagilmasinda biiylik katkist olmaktadir. Eklem i¢i yapilar
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(meniskiis, ligaman, sinovyum) ve kikirdaktaki degisiklikleri ¢ok detayli ve erken
bigimde gosterebilir (38). Ihtiyaca gore cesitli radyolojik ydntemlerden

faydalanilabilir.

2.25. TANI KRITERLERI
Diz osteoartritinin tanisinda radyolojik ve klinik bulgulara dayali kriterler

kullanilmaktadir.
Diz Osteoartriti icin American College of Rheumatology Kriterleri (27)

Klinik

1. Onceki ayin birgok giiniinde diz agris

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah tutuklugunun 30 dakikadan az slirmesi
4. 38 yasn iistiinde olma

1,2,3,4 veya 1,2,5 veya
5. Muayenede dizde kemik genislemesi 14,5

Klinik ve Radyografik

1. Onceki aym bir¢ok giiniinde diz agrist
2. Eklem kenarlarinda osteofitler

3. Osteoartritin tipik sinoviyal s1visi

4. 40 yas ve Ustlinde olma

5. Sabah tutuklugunun 30 dakikadan az siirmesi 1,2 veya 1,3,5,6 veya
1,4,5,6
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
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2.2.6. OSTEOARTRITTE TEDAVI
Osteoartrit, ileri yasta morbidite ve dizabilitenin en 6nemli sebeplerinden
biridir. OA’da kikirdak kaybi ve yeni kemik olusumu gibi degisiklikleri yok
ederek hastaligi geri dondiiren veya Onleyen bir tedavi yontemi yoktur. Ancak
semptomatik iyilesme saglayan ve hastanin giinlik yasam konforunu artiran
tedavi segenekleri mevcuttur. Uygun tedavi ile hastaligin majoér semptomu olan

agr giderilerek eklem fonksiyonunda diizelme saglanir (39).

Tedavideki temel amag¢ agr1 ve tutuklugun giderilerek yasam konforunun
artirtlmasi, eklem fonksiyonunun korunmasi, sakatliklarin Onlenmesi ve
diizeltilmesidir. Diz osteoartriti tedavisinde birgok tedavi kilavuzu bulunmaktadir;

Tablo-1’de siklikla kullanilan 2012 ACR tedavi kilavuzu verilmistir (40).
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Tablo-1: Diz OA tedavisinde 2012 ACR tedavi onerileri

Non-farmakolojik tedavi onerileri

o Giglii 6neri diizeyi olan tedaviler
= Aerobik ve rezistif egzersizler
»  Suig¢i egzersizleri
= Kiloverme
o Duruma gore onerilenler
= Egitim programlarina katilmak
= Egzersizler ile birlikte manuel terapi
= Psikososyal destek
= Patellar bantlama (medial yonlendirici)

= Lateral kompartman tutulumunda medial kamali tabanlik
*  Medial kompartman tutulumunda subtalar destekli tabanlik

= Termal ajanlarin kullanimi
*  Yiirlime yardime1 cihazlar

= Taichi
= Akupunktur *
= TENS*

o Oneri diizeyi olmayanlar

= Tek basina veya giiclendirme egzersizleri ile birlikte denge egz.

» Lateral kamali tabanlik

= Tek basina manuel terapi

= Diz breysleri

» Lateral yonlendirici patellar bantlama

*Sadece orta ve siddetli agrist olan ve total diz artroplasti aday1 olan, ama

ameliyat edilemeyen hastalarda onerilir.

Farmakolojik tedavi o6nerileri

o Duruma gore 6nerilenler
= Parasetamol
»  Oral NSAIl
=  Topikal NSAIl
=  Tramadol
»  Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu
o Duruma gore onerilmeyenler
»  Kondroitin siilfat
*  Glukozamin siilfat
= Topikal kapsaisin
o Oneri diizeyi olmayanlar
= Eklem i¢i hyaliironik asit enjeksiyonu
= Duloksetin
= Opioid analjezik
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Tedavi kilavuzlarina gore klinisyenlerin dnerileri su sekildedir:

1. Hazirlayici faktorlerin diizeltilmesi
2. Hasta egitimi

3. Istirahat

4. Eklem koruma teknikleri

5. Asir kilolu hastalarin zayiflatilmasi
6. Cevresel onlemler

7. Fizik tedavi yontemleri

Hazirlayic1 faktorlerin diizeltilmesi: Ekleme asir1 yiik bindiren aktivitelerden
kacimilmas1 konusunda bilgilendirme sadece agriyr diizeltmekle kalmaz
olusabilecek hasar1 da 6nler. Bu amagla hastalarin uzun siire ayakta durmamalari,
c¢omelmemeleri ve diz istiine ¢Okmemeleri Onerilir. Merdiven kullanmaktan
kagmilmasi, tuvaletin yiikseltilmesi, sandalye boyunun artirilmasi gibi ev i¢i

diizenlemeler yapilmasi 6nerilir (39).

Hasta egitimi: Hastaya hastaligit hakkinda bilgi verilmeli, almasi gereken
onlemler konusunda egitilmelidir. Egitimle hastalarin tedaviye daha istekli

katildiklar1 ve daha basarili sonuglar alindigi belirtilmektedir (41).

Istirahat: Hasarli eklemin asi1  kullanimi  semptomlar1 ve hastaligim
progresyonunu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle o6zellikle akut alevlenme

donemlerinde mutlaka onerilmelidir (41).

Eklem koruma teknikleri: Osteoartritin mevcut oldugu bir ekstremitede agriya

bagli durus bozuklugu ve gelisen deformiteye bagl yiik dagiliminda dengesizlik
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sonucu eklemin normal stabilizasyonu olumsuz etkilenir. Diz ekleminin
mediolateral stabilitesinin bozuldugu durumlarda Kollateral destekli dizlikler,
varus ve valgus stresini azaltmada yararl olabilirler. Yine ayn1 sebeple ayakkabi
tabanina yerlestirilen medial ve lateral topuk kamalar1 da ekleme binen yiik
dagilimin1 degistirerek semptomlarda diizelme saglayabilir. Baston ve yiiriite¢
gibi yiiriime cihazlar1 ile ekleme asir1 yiik binmesi 6nlenerek semptomlarda ve

eklem hasarinda azalma saglayabilir (39, 41).

Diyet: Obezite diz osteoartritinde en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir.
Kilo vermeyle ekleme binen yiik azaltilarak hastaligin  progresyonu
yavaslatilabilir. Ayrica fonksiyonel kapasitede ve semptomlarda belirgin diizelme

oldugu da belirtilmektedir (39, 41).

Cevresel onlemler: Giinliik yasamin siirdiigli, calisilan ortamin hasta kosullarina
gore diizenlenmesi gerekir. Sandalye boyunun yiikseltilmesi, alafranga tuvaletin
saglanmast ve asansor kullaniminin yayginlastirilmasi gibi 6nlemler almabilir

(39).

Fizik Tedavi Ajanlar1: Agrinin azaltilmasi, eklem hareket agikliginin korunmast,
kaslardaki spazmin ortadan kaldirilmasi ve kaslarin giiglendirilmesi i¢in tedavinin
vazgegilmez bir pargasidir (39). Ayrica bu sayede hastalar egzersizleri daha iyi

tolere edebilmektedir. Baslica tedavi yontemleri olarak:

e Sicak uygulama,
e Soguk uygulama,

o Elektroterapi,
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e Manipiilasyon, masaj, traksiyon, akupuntur, gii¢lendirme egzersizleri

ornek verilebilir.

2.2.7. DIZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA DENGE
Denge viicudu etkileyen kuvvetler arasinda bir diizen olustugundaki
durumdur. Ideal bir denge icin afferent mekanizmalarin (viziiel, vestibiiler,
proprioseptif), efferent mekanizmalarla (iist ve alt ekstremite kas kuvveti ve

eklem esnekligi) koordineli ¢aligmas1 dnemlidir (42).

Diz osteoartritli hastalarda hem kas giiclinde hem de propriosepsiyonda
kayiplar bildirilmektedir (2). Ozellikle kronik agr1 ve kullanmama nedeniyle kas
gligsiizliigii gelisir. Bununla beraber eklemde goriilen dejeneratif siire¢ nedeni ile
eklem mekanoresoptorleri olumsuz etkilenir (43). Bunlarin neticesinde denge ve

postural kayipla sonuglanir (2, 44).

2.2.7.1.  Propriosepsiyon

Propriosepsiyon viicut kisimlarinin rélatif pozisyonu ve hareketlerinin
algilanmas1 seklinde tanimlanmaktadir. Hareket kontroliinden sorumlu olan
santral sinir sistemi, 3 alt sistemden veri alir: somatosensoriyal sistem, vestibiiler
sistem, viziiel sistem. Somatosensoriyal sistem; dokunma, agri, basing ve eklem
hareketleri ile ilgili wverileri saglar. Bu sistem periferik artikiiler ve
muskulokutan6z reseptorler olan mekanoresoptorlerden baslar ve afferent lifler
aracilig1 ile eklem pozisyonu ve hareketleri ile ilgili verileri santral sinir sistemine

tasir. Bu verilerin biiylik kismi; kas igcigi ve eklem reseptorlerinden

kaynaklanirken, daha az bir kismi ise cilt reseptorlerinden kaynaklanmaktadir.
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Eklem reseptorlerinden Ruffini uglari eklem kapsiiliiniin yiizeyel katmaninda,
Paccini cisimcikleri eklem kapsiiliiniin derin katmaninda, golgi tendon organi ise
muskulokutanéz tinitenin iginde, serbest sinir uglari ise kasta, ligamentte ve

kutandz doku katmaninda bulunmaktadir (45).

2.2.7.2. Diz Ekleminde Propriosepsiyon
Diz eklemindeki mekanoreseptorler; kas, tendon, eklem kapsiilii, bag ve
deride bulunur. Dizdeki kapsiiloligament6z yapilarin hasari ve osteoartrite bagl
degisiklikler; afferent bilgilerin  aktarimimmi  bozarak eklem pozisyon

algilanmasinda bozukluga yol agar (46).

Dizdeki propriosepsiyon bozuklugu, 6zellikle 6n ¢arpraz bag yaralanmasi ve
diz osteoartritinde arastirilmus ve gosterilmistir (2, 47, 48). Onemli olan nokta
propriosepsiyon bozuklugunun osteoartritin bir sonucu oldugu ve ayni1 zamanda

daha fazla dejeneratif degisikliklere neden olabilecegi gergegidir (45).

2.3. DENGENIN DEGERLENDIRILMES]

Dengenin degerlendirilmesi i¢in birgok Ol¢iim metodu bulunmaktadir.
Dengenin degerlendirilmesinde klinik testlerin yani sira bilgisayarli sistemlerden
de faydalanilmaktadir. Klinik testlerin ulagilabilir olmast ve her hastaya
uygulanabilir olmasi en 6nemli dstiinliikleridir (49). Bilgisayarl sistemler bazi
hastaliklar1 degerlendirmede oldukca katki saglamakla birlikte cihaz gereksinimi

olmasi en 6nemli kisithiliklaridir.
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Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan klinik testlere Berg Denge
Olgegi, Dort Kare Adim Testi, Zamanli Kalkma Yiiriime Testi ve Fonksiyonel

Uzanma Testi 6rnek verilebilir (50).

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan bilgisayarli sistemlere, Kinestetik
Beceri Egitim Sistemi 3000 ( KBE 3000, Med-Fit System Inc. Fallbrok CA, USA)

ornek verilebilir (51).

Berg Denge Olcegi

Giinlik yasam aktivitelerinde yaygin olarak yapilan ve zorluk derecesi
giderek artan 14 maddeyi kapsar. Her madde 0-4 puan iizerinden degerlendirilir.
Alinacak en fazla skor 56°dir. Yiiksek skorlar daha iyi bir performans gosterir.
Yaklasik 15 dakika siirer ve sandalye, mezura, kronometre gerektirir. Ozellikle
yaslt bireylerde kullanimi1 yaygindir. Skorun 45 ve istii olmasi dengenin iyi

oldugunu gosterir (52-54).

Dort Kare Adim Testi

Hizli adimlamay1 ve engelden sakinmay1 6lgen bir testtir. Dort adet baston
ve bir kronometre gerektirir. Test kisinin 6ne, yanlara, arkaya ¢ubuklar tarafindan
olusturulan algcak bir engel {izerinden adimlarken hizli bir sekilde yer
degistirmesini  gerektirir. Testin siiresi Olgiiliir. Bu testin diisme riskini
tanimlamadaki duyarliligt ve o6zgilligii de yiiksek bulunmustur. Diismeleri

belirlemede esik deger 15 sn olarak kabul edilir (52, 55).
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Zamanlh Kalkma Yiriime Testi

Zamanl kalkma yiirtime testi, denge fonksiyonunu degerlendirmede basit ve
giivenilir bir yontemdir. Kisiden oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileri
dogru yiirtimesi, 180° doéniip sandalyeye dogru geri yiirliylip oturmast istenir. Kisi
bu testi yaparken sandalyeden kalkma hamlesi ile sandalyeye oturdugu an
arasindaki zaman kronometre ile saniye cinsinden 6l¢iiliir. Testi tamamlama siiresi
diisme Oykiisii olan yaslilarda uzun olarak bulunmustur. 14 saniye esik degerinin

yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikte diismeleri 6n gordiigii belirtilmektedir (52, 56).

Fonksiyonel Uzanma Testi

Ayakta duran kisinin hareket etmeden ve ayaklarimi kaldirmadan kollarinm
uzatabildigi kadar One dogru uzatmasi saglanir. Kisinin ayaklar1 sabitken
maksimum 6ne uzanma mesafesi Olgiiliir. Bu 6lgiim 3 kez tekrarlanip ortalamasi
alinir. 15 santimetre ve altindaki degerler diisme riskinin 6nemli 6l¢iide arttigina,
15-25 santimetre arasindaki degerler ise orta derecede artmis diisme riski ile

iligkili bulunmustur (52, 57).

Kinestetik Beceri Egitim Sistemi 3000

Kinestetik Beceri Egitim Sistemi 3000 (KBE 3000) ile denge, statik ve
dinamik agidan degerlendirilebilir. KBE 3000 ayni zamanda tedavi amaciyla da
kullanilmaktadir. Kinestetik Beceri Egitim sistemi 3000, merkez noktasinda bir
pivotla desteklenen hareketli bir platform ile platform 6n tarafinda bulunan ve
platform referans noktasina gore egimini bilgisayara ulastiran bir algilayici ve

monitérden olusmaktadir. Platformun stabilitesi, platform ile iinitenin tabani
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arasinda bulunan pndématik yastik icindeki basincin degistirilmesi ile
ayarlanmaktadir. Platformda sabit duran kisiler kendi viicut agirlik merkezlerini
hareketi ile platformu testte gereken sekilde hareket ettirmeye galisirlar. Test
esnasinda g6z hizalarinda yer alan bilgisayar monitoriinden hareketleri
izleyebilmektedirler. Platform Oniinde bilgisayar ile baglantili olan egim
algilayicis1 test siiresi boyunca platformun referans pozisyonundan sapmasini
saniyede 18,2 defa kayit altina alir. Platformun merkezinden referans pozisyonuna
olan mesafe tiim kayitta Ol¢iiliir. Bu mesafeler toplanarak bir denge indeksi

hesaplanur.

Statik incelemede hastanin monitordeki ‘X’ semboliinii ekranin tam
ortasinda tutmasit sdylenir. Denge indeksinin diisiik olmasi denge fonksiyonunun

iyi oldugunu gosterir (58).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismaya Haziran 2015 ile Subat 2016 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Poliklinigine ayaktan basvuran veya klinikte yatarak tedavi goren, Kellgren
Lawrence evrelemesine gore evresi 2-3 olan diz osteoartritli 30 kadin hasta ve 30
saglikli kadin goniillii dahil edildi. Calisma 6ncesi Gazi Universitesi Rektorliigii
Etik Komisyonundan 3 Haziran 2016 tarihinde 67026 sayili onay alindi. Hastalara
ve saglikli goniillillere calisma hakkinda bilgi verildikten sonra caligsmaya
katilmay1 kabul eden 30 hasta ve 30 saglikli goniilliiye ‘Bilgilendirilmis Gontilli
Olur Formu’ esas aliarak ayrintili bilgi verildi ve imzalar1 alindi. Aragtirma
siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar

Kilavuzu kurallaria uyuldu.

3.1. OLGULAR
Aragtirmada American Collage Rheumotalogy kriterlerine gore diz
osteoartriti tanis1 alan 30 hasta ve 30 saglikli kontrol degerlendirildi. Calismaya

dahil edilme kriterleri asagida belirtilmistir:

Kadin cinsiyet

e 38-65 yas araliginda olmak

e Diz osteoartriti tanis1 almis olmak

e Tam alanlarin Kellgren-Lawrence evrelemesine gore radyolojik olarak

evre 2 ve usti diz osteoartriti olmasi
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Calismadan diglanma kriterleri asagidadir:

e Dize cerrahi girisim 0ykiisii

e Diz protezi olmasi

e Inflamatuar romatizmal hastalik dykiisii olmas1

e Vestibiiler ve serebellar hastaligin olmasi

e Santral ve periferik sinir sistemini etkileyen hastaliklar (Parkinson, inme,

ataksi, demans, multiple skleroz, periferik noropati vb.) olmasi.

3.2. DEGERLENDIRME
Arastirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan diz osteoartritli 30 kadin
hastanin ve 30 saglikli kontroliin ad1, soyadi, yasi, viicut kitle indeksi, boy, Kilo,
telefon numarasi, dosya numarasi, dominant ekstremitesi, sistemik hastaliklari,
egitim durumu ve meslegi kaydedildi. Hastalarin ve saglikli kontrol grubunun
ayrintili diz muayenesi yapildi. Eklem hareket agikligi, patellar krepitasyon ve
oglitme testi degerlendirildi. Laksite i¢in varus ve valgus stres testi, meniskiis

muayenesi i¢in Mc Murray testi yapildi.

Hasta ve kontrol grubuna yapilacak testler ayrintili olarak anlatildi.
Calismada standart elastik neopren dizlik kullanild1 (Sekil-1). Denge testleri hem
dizlikli, hem de dizliksiz olarak gerceklestirildi. Ogrenme faktoriiniin etkisini
azaltmak i¢in hasta ve kontrol grubu kendi arasinda randomize edilerek grubun
yarisinda testler once dizlikli, sonra dizliksiz; diger yarisinda ise o6nce dizliksiz,

sonra dizlikli olarak gerceklestirildi. Katilimcilarda dengenin
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degerlendirilmesinde; statik denge indeksi skoru, Berg denge olgegi, fonksiyonel

uzanma testi, dort kare adim testi ve zamanli kalkma yiiriime testi kullanildu.

Sekil-1: Elastik neopren dizlik

Berg denge olgeginde; otururken ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma,
desteksiz oturma, ayaktayken oturma, transferler, gozler kapali ayakta durma,
bacaklar birlesikken ayakta durma, ayaktayken one uzanma, yerden cisim alma,
arkaya donerek bakma, 360° donme, saglam taraf tabure {izerinde durma, bir ayak

onde durma ve tek ayak {istiinde durma fonksiyonlar1 degerlendirildi.

Fonksiyonel uzanma testinde kisinin ayakta dik dururken kollarmi 90°
fleksiyona getirip One uzanmasi istendi. Uzanabildigi maksimum mesafe
santimetre olarak kaydedildi. Test 3 defa tekrarlandi ve ortalamasi alindr (Sekil-

2).
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Sekil-2: Fonksiyonel uzanma testi

Dort kare adim testi uygulamasinda zemin dort esit kareye boliindii.
Hastanin bu kareler i¢inde hizli adimlarla yer degistirmesi istendi. Gegen siire

saniye olarak kaydedildi.

Zamanl kalkma yliriime testinde sandalyede otururken ayaga kalkmasi 3
metre yiirliylip geri doniip sandalyeye dogru yliriiylip tekrar oturmasi istendi.

Gegen siire saniye cinsinden kaydedildi.

Statik denge indeksi Ol¢iimiinde Kinestetik Beceri Egitim (KBE 3000)
cihaz1 (Med-Fit Systems Inc.,Fallbrok, C.A.,USA ) kullanildi. Statik test hasta
denge platformu {izerinde iki ayak Tlzerindeyken Olgiildii. Hastanin

pozisyonlanmas: denge platformu iizerindeki x ekseni ve y eksenine paralel
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cizgiler yardimiyla yapildi. Platformun tam Oniinde ve hastanin g6z hizasinda
bulunan bilgisayar monitoriindeki sekiller hastaya tanitildi. Hastaya monitérdeki
kirmiz1 ‘X’ isaretinin kendi viicut agirlik merkezinin hareketi ile yer degistirdigi
anlatildi. Hastadan ‘X’ isaretini 30 saniye boyunca monitdriin orta noktasinda
tutmaya c¢aligmasi istendi. Hastadan test esnasinda elleri gogiis tizerinde
caprazlanmis durumda durmasi istendi. Ilk 2 6l¢iim deneme &l¢iimii olarak kabul

edildi. 3. 6l¢tim degeri test skoru olarak alind1 (Sekil-3).

Sekil-3: Statik denge indeksi 6l¢iimii

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ
Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler, siirekli ve kesikli
sayisal degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma veya medyan (minimum-
maksimum) bi¢iminde, nominal ve siralanabilir degiskenler ise olgu sayisi ve

yiizde (%) seklinde gosterildi.
32

©e
»

"

¥
)



Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin dnemliligi ‘Student's t Testi’
ile siralanabilir degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi ise ‘Mann Whitney U
Testi’ ile arastirildi. Nominal degiskenler Pearson’un ‘Ki-Kare’ veya Fisher'in

‘Kesin Sonu¢lu Olasilik Testi’ ile incelendi.

Gruplar igerisinde dizlik kullaniminin test skorlar1 iizerine etkisi ‘Bagimli t

Testi’ ile degerlendirildi.

Beden kitle indeksine gore diizeltme yapildiginda kontrol ve hasta gruplari
arasinda ortalama test skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olup
olmadig1 Kovaryans Analizi (ANCOVA) ile arastirildi. Diizeltilmis ortalama test
skorlar1 ve standart sapma diizeyleri hesaplandi. Aksi belirtilmedik¢e p<0,05 i¢in

sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda aldigimiz hasta ve kontrol grubu arasinda yas ortalamalari,
yandas hastalik yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Hasta
grubun ortalama viicut kitle indeksi kontrol grubuna gore daha yiiksekti ve fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). Gruplar arasinda meslek dagilimi
yoniinden, memurlar harig, istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). Hasta grupta
kontrol grubuna gore memurlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii
(p=0,004). Hasta grubun 6grenim diizeyi de kontrol grubuna gore istatistiksel
anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,03). Hasta grupta ortalama VAS skoru 7 ve

ortalama agri siiresi 3 aydi (Tablo-2).
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Tablo-2: Gruplara gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Hasta grubu Kontrol grubu p-degeri
N=30 N=30

Yas (yil) 52,1460 51,5+5,7 0,693
Dominant taraf 1,000
Sag 28 (%93,3) 29 (%96,7)
Sol 2 (%6,7) 1(%3,3)
Viicut Kitle indeksi 30,8+4,0 25,0+3,0 <0,001
(kg/m?)
Yandas hastalik 16 (%53,3) 11 (%36,7) 0,194
Guatr 3 (%10,0) 3 (%10,0) -
Hipertansiyon 11 (%36,7) 5 (%16,7) 0,080
Diger 2 (%6,7) 3 (%10,0) 1,000
Meslek
Ev hanimi 15 (%50,0) 10 (%33,3) 0,190
Memur 7 (%23,3) 18 (%60,0) 0,004
Isci 4 (%13,3) 1(%3,3) 0,353
Emekli 3 (%10,0) 1(%3,3) 0,612
Serbest meslek 1 (%3,3) - -
Ogrenim durumu 0,030
Ilkokul 13 (%43,3) 9 (%30,0)
Ortaokul 2 (%6,7) 1 (%3,3)
Lise 8 (%26,7) 2 (%6,7)
Universite 7 (%23,3) 18 (%60,0)
Agn siiresi (ay) 3(1-15) - -
VAS 7 (2-8) - -

VAS: Viziiel Analog Skala

Hastalarin sag ve sol diz muayenelerine gore klinik bulgular1 Tablo-3’te

verilmigtir.
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Tablo-3: Hasta grubundaki olgularmn klinik bulgular

Sag diz Sol diz
Patellar krepitasyon 30 (%100,0) 30 (%2100,0)
Patellar 6giitme 20 (%66,7) 20 (%66,7)
Efiizyon - 1 (%3,3)
Bag laksitesi 5 (%16,7) 2 (%6,7)
McMurray 1 (%3,3) -

Hasta ve kontrol gruplarin dizliksiz denge testleri karsilastirildiginda tiim

testlerin sonuglar1 hasta grubunun aleyhine olacak sekilde farkli idi. Hasta

grubunun ortalama statik denge indeksi skoru daha yiiksek, dort kare adim testi ve

zamanl yliriime kalkma testi zamanlar1 daha uzun bulundu ve aradaki farklar

istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,001; p=0,001; p=0,001). Berg denge

Olcegi skoru ve fonksiyonel uzanma testi mesafesi hasta grubunda daha diisiiktii

ve fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001; p=0,038) (Tablo-4) (Sekil-4, 6, 8,

10).

Tablo-4: Gruplara gore olgularin dizliksiz denge test skorlari

Hasta grubu Kontrol grubu  p-degeri
(N=30) (N=30)
Statik denge indeksi 410,8+173,7 267,1+£122,3 <0,001
Berg denge dl¢egi 54,1+1,3 55,5+0,8 <0,001
Fonksiyonel uzanma (cm) 23,8+5,1 26,0+2,5 0,038
Dort kare adim (sn) 11,3£2,1 8,6£1,5 <0,001
Zamanh kalkma yiiriime (sn) 7,7£1,6 5,7+1,1 <0,001
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Viicut kitle indeksine gore diizeltme sonrasinda dizliksiz denge test
skorlarma bakildiginda; ortalama statik denge indeksi skoru ve fonksiyonel

uzanma testi mesafesi disindaki tiim denge testlerinde iki grup arasindaki anlaml

fark korundu. (Tablo-5) (Sekil-5, 7, 9, 11).

Tablo-5: Viicut kitle indeksine gore diizeltme gergeklestirildiginde gruplara gore

olgularin dizliksiz denge test skorlar1

Hasta grubu Kontrol grubu  p-degeri

(N=30) (N=30)
Statik denge indeksi 354,6+£165,6 323,3491,5 0,494
Berg denge olcegi 54,3+1,2 55,240,7 0,015
Fonksiyonel uzanma (cm) 24,7+4,8 25,2427 0,708
Dort kare adim (sn) 10,942,0 9,0+1,5 0,003
Zamanh kalkma yiiriime (sn) 7,5+1,6 5,9+1,2 0,002

Hasta ve kontrol gruplarmin dizlikli denge testleri karsilastirildiginda hasta
grubunda statik denge indeksi skoru daha yiiksek, dort kare adim testi ve zamanli
yuriime kalkma testi zamanlar1 daha uzun saptandi ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,033; p=0,001; p=0,001). Berg denge 6lcegi
skoru hasta grubunda istatistiksel anlamli olarak daha kotiiydii (p=0,001). Hasta
ve kontrol gruplarn arasinda fonksiyonel uzanma testi mesafesi agisinda
istatistiksel anlamli olarak farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo-6) (Sekil-4, 6, 8,

10).
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Tablo-6: Gruplara gore olgularin dizlikli denge test skorlari

Hasta grubu Kontrol grubu  p-degeri

(N=30) (N=30)
Statik denge indeksi 346,6+117,2 280,8+115,7 0,033
Berg denge ol¢egi 54,7+1,1 55,5+0,7 <0,001
Fonksiyonel uzanma (cm) 26,7+5,7 27,1£2,6 0,686
Dort kare adim (sn) 10,9+2,1 8,5+1,4 <0,001
Zamanh kalkma yiiriime (sn) 7,5+1,6 5,9+1,0 <0,001

Viicut kitle indeksine gore diizeltme sonrasinda iki grubun dizlikli test
skorlarma bakildiginda; hasta grubunun dort kare adim testi ve zamanli yiiriime
kalkma testi zamanlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha
uzundu (p=0,026; p=0,016). Statik denge indeksi, Berg denge 0lcegi ve
fonksiyonel uzanma testi zamanlar1 arasinda ise gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo-7) (Sekil-5, 7, 9, 11).

Tablo-7: Viicut kitle indeksine gore diizeltme gerceklestirildiginde gruplara gore

olgularin dizlikli denge test skorlari

Hasta grubu  Kontrol grubu  p-degeri

(N=30) (N=30)
Statik denge indeksi 289,0+90,6 338,4+95.3 0,123
Berg denge olcegi 54,9+1,0 55,2+0,7 0,379
Fonksiyonel uzanma (cm) 27,6+£5,4 26,2+2.7 0,319
Dort kare adim (sn) 10,4+1,8 9,1+1,4 0,026
Zamanh kalkma yiiriime (sn) 7,3£1,6 6,1+1,1 0,016
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Hasta grubunda dizlikli statik denge indeksi skoru dizliksiz statik denge
indeksi skoruna gore daha diisiik olup, fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,026). Hasta grupta dizlikli Berg denge o6lcegi skoru dizliksiz skora gore
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,002). Hem hasta, hem de
kontrol grubunda dizlikli fonksiyonel uzanma mesafesi, dizliksiz mesafeye gore
daha uzundu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamdi bulundu (p=0,001;
p=0,007). Kontrol grubu i¢erisinde dizlikli ve dizliksiz Berg denge 6l¢egi skorlari
arasinda istatistiksel anlamli olarak fark yoktu (p>0,05).Hasta ve kontrol
grubunda dizlikli ve dizliksiz gergeklestirilen dort kare adim testi ve zamanh
yuriime kalkma testi zamanlar1 arasinda olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi

(p>0,05) (Tablo-8).
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Tablo-8: Gruplara gore olgularin dizliksiz ve dizlikli test skorlart

Dizliksiz Dizlikli p-degeri
N=30 N=30

Statik denge indeksi
Hasta 410,8+173,7 346,6+117,2 0,026
Kontrol 267,1+£122,3 280,8+115,7 0,450
Berg denge olcegi
Hasta 54,113 54,7+1,1 0,002
Kontrol 55,5+0,8 55,5+0,7 1,000
Fonksiyonel uzanma (cm)
Hasta 23,845,1 26,7+5,7 <0,001
Kontrol 26,0+2,5 27,1+£2.6 0,007
Dort kare adim (sn)
Hasta 11,342,1 10,9421 0,068
Kontrol 8,6+1,5 8,5+1,4 0,851
Zamanh kalkma yiiriime (sn)
Hasta 7,7+1,6 7,5+1,6 0,161
Kontrol 5,7+1,1 5,9+1,0 0,110
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Sekil-4: Statik denge indeksi ortalama ve standart sapma degerleri
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Sekil-5: Diizeltilmis statik denge indeksi ortalama ve standart sapma degerleri
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Sekil-6: Berg denge 6lcegi ortalama ve standart sapma degerleri
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Sekil-7: Diizeltilmis Berg denge 6l¢egi ortalama ve standart sapma degerleri
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Sekil-8: Fonksiyonel uzanma testi mesafesi ortalama ve standart sapma degerleri
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Sekil-9: Diizeltilmis fonksiyonel uzanma testi mesafesi ortalamasi ve standart

sapma degerleri
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Sekil-10: Dort kare adim testi zamani ortalama ve standart sapma degerleri
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Sekil-11: Diizeltilmis dort kare adim testi zamani ortalama ve standart sapma
degerleri
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Sekil-12: Zamanli kalkma yiiriime testi zamani1 ortalama ve standart sapma
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Sekil-13: Diizeltilmis zamanli kalkma yiiriime testi zamani ortalamasi ve standart

sapma degerleri
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Her iki grubun denge test skorlarinda dizlik kullanimi ile meydana gelen
degisimlere bakildiginda; hasta grubunda kontrol grubuna gore statik denge
indeksi skoru ve zamanli yiirlime kalkma testi zamaninda istatistiksel anlamli
azalma saptandi (p=0,02; p=0,034). Berg denge olcegi skoru ve fonksiyonel
uzanma testi mesafesinde hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel

anlamli artis vardi (p=0,004; 0,01) (Tablo-8).

Tablo-8: Gruplara gore olgularin dizlik kullanimi ile meydana gelen degisimler

Hasta grubu Kontrol grubu p-degeri

(N=30) (N=30)
Statik denge indeksi -64,2+149,8 13,7+£97,7 0,020
Berg denge dlgegi 0,6+0,9 0,0+0,4 0,004
Fonksiyonel uzanma (cm) 2,9+3,0 1,1+2,1 0,010
Dort kare adim (sn) -0,4+1,2 -0,1+1,0 0,171
Zamanh kalkma yiiriime (sn) -0,2+0,8 0,2+0,7 0,034

Viicut kitle indeksine gore diizeltme sonrasinda dizlik kullanimi ile
meydana gelen degisimlere bakildiginda; hasta grubunda kontrol grubuna gore
Berg denge olgegi ve fonksiyonel uzanma testi mesafesinde istatistiksel anlamli

artig gortldi (p=0,016; p=0,028) (Tablo-9).
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Tablo-9: Viicut kitle indeksine gore diizeltme sonrasinda gruplara gére olgularin

dizlik kullanimi ile meydana gelen degisimler

Hasta grubu Kontrol grubu  p-degeri
(N=30) (N=30)
Statik denge indeksi -65,6+149,6 15,14£98.0 0,065
Berg denge dlgegi 0,6+0,9 -0,02+0,4 0,016
Fonksiyonel uzanma (cm) 3,0+£2,9 1,0+£2,1 0,028
Dort kare adim testi (sn) -0,5+1,2 0,1£1,0 0,126
Zamanh kalkma yiiriime (sn) -0,2+0,8 0,2+0,7 0,094
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5. TARTISMA

Diz osteoartriti genelde ileri yasta goriilen kronik dejeneratif ve inflamatuar
bir hastaliktir. ileri yasta goriilen Oziirliiliigiin en ©nemli sebeplerindendir.
Hastalarda kas kuvveti kaybi, agr1 ve propriosepsiyonda bozulma bu oziirliiliikte
basrolii oynar (2, 44, 59). Osteoartritli hastalarda eklem yapilarindaki hasar;
eklem kaynakli duysal bilgilerin kalitesini olumsuz etkileyerek ayni zamanda var
olan agr1 ve eklem dejenerasyonuna ikincil gelisen kas kuvvetsizligi ile birlikte

postural salinim ve dengede bozulmalara yol agar (46, 60).

Diz osteoartriti tedavisinde basit ve ucuz tedavi yontemlerine ihtiya¢ vardir.
Dizliklerin agriy1 azalttifi, propriosepsiyon ve denge iizerine olumlu katkida

bulundugu bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir (4, 5, 61).

Dizliklerin denge iizerinde olan etkisini arastirmaya yonelik yapilmis birgok
caligma vardir (3-5). Ancak ¢alismalarin ¢ogu sadece hasta grubu incelenerek
yapilmistir. Biz bu c¢alismamizda hem hasta grubu, hem de kontrol grubu
kullandik. Boylece iki grup arasinda denge acisindan farki ve dizlik kullanimiin
her iki grupta denge iizerine olan etkisini arastirmay1 amagladik. Calismamizda

dengeyi statik ve dinamik a¢idan degerlendirdik.

Calismamizda hasta grubu ile kontrol grubu arasinda viicut Kitle indeksi
acisindan anlamli farklilik mevcuttu. Bu durum diz osteoartriti insidansinin
obezlerde daha yiiksek olmasiyla uyumludur. Calismanin bu farktan
etkilenmemesi i¢in kovaryans analizi (ANCOVA) kullanarak iki grup arasindaki

denge testlerinin sonucu tekrar degerlendirildi.
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Diizeltme yapilarak tekrarlanan analizlerde iki grubun dizliksiz test
skorlarinda saglikli kontrol grubunda hasta grubuna gore Berg denge dlgegi, dort
kare adim testi ve zamanli ylirime kalkma testi istatistiksel olarak anlamli olarak
daha iyi bulundu. Dizlikli test skorlarinda ise dort kare adim testi ve zamanli
yiriime kalkma testi sonuglar1 kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak
daha iyi bulundu. Bu sonuglar diz osteoartritli hastalarda, normal kisilere gore
dengenin olumsuz etkilenecegi yoniindeki varsayimimizla uyumluydu. Ayrica
hasta grubunda belirgin bir agr1 skorunun da bulunmasi dengenin olumsuz

etkilenmesine katki saglamis olabilir.

Dizlik kullaniminin hasta grubunda statik denge indeksi ve Berg denge
Olgegi skorlari iizerine olumlu etkisi istatistiksel olarak anlamliydi. Hasta ve
kontrol grubunda fonksiyonel uzanma testi mesafesi dizlik kullanimi ile
istatistiksel anlamli bir iyilesme gosterdi. Zamanli kalkma yiiriime testi zamani
acisindan ise dizlik kullaniminin her iki grupta da anlamli bir etkisi goriilmedi.
Dort kare adim testi zamani hasta grubunda dizlik sonrasi kisalsa da degisim
anlamhilik diizeyine ulagsmadi. Hasta sayis1 daha fazla olsaydi anlamh
bulunabilirdi. Kontrol grubunda statik denge indeksi ve Berg denge Olcegi
skorlarinda, dort kare adim testi zamaninda dizlik kullaniminin istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklige yol agmadig1 gézlendi.

Glinendi ve ark.; diz osteoartritli hastalarda dizligin statik ve dinamik denge
izerine etkisini arastirmig; statik ve dinamik dengenin dizlik kullanimindan
olumlu etkilendigini gostermislerdir (3). Calismalarinda dinamik denge igin
zamanlh yiirime kalkma testini kullanmislardir. Bizim g¢alismamizda dinamik
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dengeyi degerlendirmek i¢in birden fazla test kullanilmis, bu c¢alismadan farkl
olarak zamanl yiirtime kalkma testi zamani iizerine dizligin etkisi olmamistir. Bu
durum calismamizda hasta sayisinin daha fazla olmasi veya kullanilan dizliklerin

ozelliklerinin farkli olmasi ile iliskili olabilir.

Shih-Hung Chueng ve ark.; diz osteoartritli hastalarda statik ve dinamik
dengeyi Kinestetik Beceri Egitim (KBE 2000;Breg Inc.,Vista, CA, USA) ile
degerlendirmis ve dizligin hem statik, hem de dinamik denge {izerine olumlu etki
yaptigint bulmuslardir (4). Bizim ¢alismamizda; farkli olarak dinamik dengenin
degerlendirilmesinde KBE degil, klinik degerlendirme testleri kullanilmis;
dengenin farkli bilesenlerinin, yonlerinin daha kapsamli degerlendirilmesi

amaclanmustir.

Mc Nair ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada dizligin saglikli
goniilliilerde propriosepsiyona etkisi arastirtlmistir. Propriosepsiyon Kin-Com
dinamometresi ile degerlendirilmis, dizligin saglikli insanlarda propriosepsiyona
olumlu etki etttigi bildirilmistir (5). Bu durumu dizlik kullanimmin eklemdeki
kapsiiler basinci artirmasinin eklem mekanoreseptorlerini olumlu yonde etkiledigi

varsayimiyla agiklamiglardir.

Biz g¢alismamizda saglikli kontrol grubunda dizlik kullaniminin sadece
fonksiyonel uzanma testini olumlu yonde etkiledigini bulduk. Bu bulgu
fonksiyonel uzanma testinde dizdeki mekanik zorlanmanin en {ist diizeye ¢ikmasi

ve dizligin tatmin edici bir stabilite saglamasi ile agiklanabilir. Yine saglikli
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kontrol grubunda dizlik kullanimi statik denge indeksi skorunu istatistiksel

anlamli olmamakla birlikte bir miktar olumsuz yonde etki etmistir.

Son olarak iki grup arasinda dizlik kullanmadan onceki test skorlariyla
dizlik kullandiktan sonraki test skorlarinin arasindaki farklari degerlendirdik.
Hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla Berg denge Olg¢egi ve fonksiyonel
uzanma testinde istatistiksel olarak anlamli olumlu yonde degisim mevcuttu. Bu
bulgular diz osteoartrtli hastalarda dizlik kullaniminin saglikli kisilere gore

dengeyi daha olumlu etkileyecegi yoniindeki diisiincemizle uyumluydu.

Calismamizdaki kisitliliklardan biri gruplar arasinda viicut Kitle indeksi
acisindan fark bulunmasidir. Ancak yapilan kovaryans (ANCOVA) analizi ile bu
farkin testlere etkisi diizeltildi. Ikinci eksik ydniimiiz ise kontrol grubunun egitim
seviyesinin hasta grubuna kiyasla daha iyi olmasidir. Bu durumun o6zellikle
testlerin dgrenilmesinde kontrol grubu lehine bir faktdr olabilecegi g6z Oniine

alinmalidir.

Calismamizin iistlin yonlerinden birisi testleri yaparken 6grenme faktoriini
etkisini ortadan kaldirmak i¢in gruplar kendi aralarinda rastgele ikiye boliinerek;
testlerin bir gruba 6nce dizlikli sonra dizliksiz, diger gruba 6nce dizliksiz sonra
dizlikli yapilmasidir. Ayrica c¢alismamizda literatiirdeki calismalardan farkli
olarak saglikli kontrol grubu da kullanilmistir. Boylece hasta grubu ile kontrol
grubu kendi aralarinda karsilastirilmis ve dizligin saglikli kontrol grubuna etkisi

de arastirtlmistir.

51



Bu calismada kesin bir tedavisi olmayan, genellikle konservatif tedavi
secenekleri bulunan diz osteoartritinde dizligin agri yaninda denge iizerine de
etkili oldugu gosterilmistir. Dizlik kullanim1 ucuz ve basit bir yontem olarak
hastalarin  ozirliillik diizeyini azaltmada Onemlidir. Hastalara ayni1 zamanda
kuadriseps ve hamstring kaslarinin esnekligini saglayan programlar verilmesi ve

kaslarin gii¢lendirilmesi 6neriler arasinda olmalidir.

Gelecekte bu konuyla ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir. Yapilacak
caligmalarin dizliklerin uzun siireli etkisini de kapsayacak sekilde yapilmasi

Onerimizdir.
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. SONUCLAR

Diz osteaoartritli hastalarda dizlik kullaniminin denge {iizerine etkisini
aragtiran bu calismada; hasta grupta statik denge indeksi, berg denge
Olcegi ve fonksiyonel uzanma testi skorlarmin dizlik kullanimindan
olumlu etkilendigi saptandi.

Hasta grup ile kontrol grubu arasinda denge testleri skorlari arasinda
kontrol grubu lehine sonuglar mevcuttu.

Kontrol grubunda dizligin sadece fonksiyonel uzanma testi lizerine olumlu
etkisi anlaml1 bulundu.

Diz osteoartriti tedavisinde denge kaybi ve postural kayipta gozoniine
alinmalidir. Dizlik kullanimi hastalarda denge kaybina bagli olumsuzluga

tedavi segenegi sunan ucuz, basit ve giivenli bir yontemdir.
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8. OZET

Diz osteoartriti ileri yasta goriilen kronik dejeneratif ve romatizmal bir
hastaliktir. Hastalikta en biiyiik problem olarak agr1 ve hareket kisitliligi gortilse
de denge kaybi ve postural salinimda kayip da onemlidir. Denge ve postural
salmimda olan kayiplar bu hastalarda ozirliiliigiin 6nemli nedenlerindendir.
Tedavide bu durumun goéz Oniine alinmasi gerekir. Diz osteoartritinde dizlik
kullanimi bu amagla da onerilebilir. Agrinin yaninda denge tizerinde de olumlu
etkisi vardir. Bu ¢alismanin amaci diz osteoartritinde dizlik kullaniminin denge

uzerine etkisini incelemektir.

Calismada yaslar1 birbirine uygun 30 kadin hasta ve 30 saglam kontrol
degerlendirildi. Her ki gruba ayrintili diz muayenesi yapilarak denge
degerlendirme testleri uygulandi. Dengenin degerlendirilmesinde; Berg denge
Olcegi, fonksiyonel uzanma testi, zamanl yiiriime kalkma testi, dort kare adim

testi ve statik denge indeksi kullanildi.

Iki grubun dizliksiz test skorlarinda hasta grubunda saglikli kontrol grubuna
gore dort kare adim testi, zamanli yiiriime kalkma testi zamanlar1 ve Berg denge
olgegi istatistiksel anlamli olarak daha kétii bulundu (p<0,05). Iki grup birbirine
gore kiyaslandiginda dizlikli test skorlarinda dort kare adim testi ve zamanli
yuriime kalkma testi zamanlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel

anlamli olarak daha kétii bulundu (p<0,05).
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Dizlik kullanimi1 hasta grupta statik denge indeksi ve Berg denge 0lgegi
skorlar: iizerine olumlu etkisi istatistiksel olarak anlamliydr (p<0,05). Hasta ve
kontrol grubunda fonksiyonel uzanma testinde dizlik kullanimi ile istatistiksel
olarak anlamli bir mesafe artis1 saptandi (p<0,05). Dizlik kullaniminin dort kare
adim testi ve zamanli yiiriime kalkma testi zamanlarma her iki grupta da anlamli
bir etkisi olmad1 (p>0,05). Kontrol grubunda statik denge indeksi ve Berg denge
Olceginde dizlik kullaniminin istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige yol

acmadig1 goriildii (p>0,05).

Iki grup arasinda dizlik kullanmadan &nceki test skorlariyla dizlik
kullandiktan sonraki test skorlari arasindaki farka bakildiginda; hasta grubunda
kontrol grubuna gore Berg denge 6l¢egi ve fonksiyonel uzanma testinde istatiksel

olarak anlamli diizelme mevcuttu (p<0,05).

Bu sonuglar diz osteoartritli hastalarda saglam kisilere gore denge kaybi
oldugunu ve dizlik kullanimmin denge tizerine olumlu etkisi oldugunu
desteklemektedir. Calismamizdaki sonuglardan yola ¢ikarak diz osteoartritli
hastalarda agr1 palyasyonunun yani sira denge kaybinin da géz Oniine alinmasi

gerektigi, dizliklerin tedavide dnemli oldugu gdsterilmistir.
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9. SUMMARY

Knee osteoartritis is a chronic degenerative and rheumatismal disease
observed at old aged adults. Although pain and mobility deficits are considered as
the biggest problems of this disease; balance and postural sway loss are also
important. Balance and postural sway loss are among the most important causes
of the disabilities of patients with knee osteoarthritis. This point should be taken
into consideration during treatment of these patients. Knee orthosis is usually
advised to patients with knee OA for pain relief. Orthosis application has also
positive effects on balance. The present study is designed to investigate the

influence of wearing orthesis on balance for patients with knee OA.

In this study 30 women with knee osteoarthritis and 30 healthy women, who
were peer aged, were evaluated. Balance tests were applied to all subjects after
detailed knee examination. Berg balance scale, functional reach test, timed up and
go test, four square step test and static balance index were used for balance

assessment.

Berg balance scale, four square step test and timed up and go test scores
were significantly worse in the patient group compared to the control group when
both groups were evaluated without orthosis (p<0,05). When two groups’ scores
were compared while wearing orthosis, four square step test and timed up and go

test durations were found significantly longer in the patient group (p<0,05).

In the patient group the positive effect of orthosis application on static

balance index and Berg balance scale was statistically significant (p<0,05).
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During functional reach test, a significant distance increase was detected in both
groups while wearing orthosis (p<0,05). Orthosis had no significant effect on four
square step test and timed up and go test durations in both groups (p>0,05). It was
observed that wearing orthosis had no statistically significant effect on static

balance index and Berg balance scale in healthy control subjects (p>0,05).

There was statistically significant improvement in Berg balance scale and
functional reach test scores of patients compared to healthy subjects when the
difference of test scores with and without orthosis were compared between

groups.

These results support that there is balance loss in patients with knee
osteoartritis compared to healthy subjects and orthosis application has positive
rehabilitative effect on balance. Based on the results of our study, it was shown
that in addition to pain palliation, balance deficits should be taken into account in

patients with knee osteoarthritis and orthoses are important in OA treatment.
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MUAYENE BULGULARI
SOL SAG
PATELLAR KREPITASYON
GRINDING
EFUZYON
BAG LAKSITESI
MC MURRAY
DIZLIKLi DIZLIKSiZ

Statik Denge Indeksi Skoru

Berg Denge Olcegi Skoru

Fonksiyonel Uzanma Testi Skoru

Dort Kare Adim Testi Skoru

Zamanh Kalkma ve Yiiriime Testi Skoru
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