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OZET

Amagc: Hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyonu seklinde uygulanan balneolojik tedavinin,
diz osteoartritli hastalarda etkinligini klinik 6lgeklerle degerlendirmek ve serum IL-1f, TNF-
a, IGF-1 ve CRP dizeyleri ile iliskisini saptamak.

Gerec ve YOontem: ACR 2012 kriterlerine gore diz OA tanis1 almis 64 hasta ¢aligmaya alindi.
Randomizasyonla iki gruba ayrilan hastalardan ¢aligma grubuna 20 dakika sureyle 38°C su
sicakligina sahip hidroterapi havuzunda tam banyo uygulamasi yapidi. Sonrasinda her iki diz
bolgesine 43°C sicakliginda peloid uygulandi. Kontrol grubuna ayni sekilde hidroterapi
havuzunda tam banyo uygulamasi yapildiktan sonra her iki diz bélgesine naylon tabaka (streg
film) Uzerinden 43°C sicakliginda peloid uygulandi. Hastalara iki hafta boyunca hafta ici
toplam 10 seans tedavi verildi. Hastalar tedavi éncesinde, tedavi sonunda, 3. ve 6. aylarda
Lequesne diz indeksi, VAS (agr1, hastanin global degerlendirilmesi ve doktorun global
degerlendirmesi), WOMAC (agri-tutukluk-fiziksel fonksiyon-toplam skor) klinik dlceklerini
kor hekim esliginde doldurdu. IL-1B, TNF-a, IGF-1, CRP 6l¢cumleri igin hastalardan kan
ornekleri alindu.

Bulgular: Her iki grupta tum VAS o6lgcumleri baslangica gore tedavi sonunda, 3. ve 6. aylarda
anlamli iyilegsme gosterirken gruplar arasi karsilagtirmada anlamli fark bulunmadi. WOMAC
skorlart ¢calisma grubunda tiim takiplerde bazale kiyasla anlamli iyilesme gosterdi. Kontrol
grubunda tutukluk altgrubu hari¢ tim skorlar tedavi sonunda ve 3. ayda anlamli iyilesme
gosterirken, 6. ayda sadece fiziksel fonksiyon ve toplam skorlarda anlamli azalma gdzlendi.
Gruplar aras1 karsilastirmada sadece 6. ay takibinde agri, tutukluk ve toplam skorlar ¢aligma
grubu lehine anlaml dstiinliik gosterdi. Lequesne diz indeksi, ¢alisma grubunda bazale gore
3. ve 6. aylarda anlamli azalma gosterirken kontrol grubunda higbir takipte anlamli degisiklik
gozlenmedi; gruplar arasi karsilagtirmada ise fark bulunmadi. Serum IL-1f seviyeleri her iki
grupta da anlamli degisim gostermedi. Calisma grubunda IGF-1 diizeyi bazale kiyasla tedavi
sonunda artma, 6. ayda azalma gosterse de bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi.
Kontrol grubunda ise IGF-1 diizeyinin, tedavi sonunda ve 6. ay takipte baslangica gore
anlamli sekilde diisiik bulunmasi osteoartritteki katabolik siirecin 6nplanda oldugu yonunde
fikir vermektedir. CRP seviyelerinde her iki grupta da anlamli azalma gorilmedi. TNF-a
Ol¢iimleri kullanilan kitin diisiik hassasiyeti nedeniyle degerlendirmeye alinamadi.

Sonug: Balneolojik tedavinin, diz osteoartritinde agr1 ve fonksiyonel durum {izerinde yararl
etkileri vardir. Cilde dogrudan uygulamanin bazi 6lgiitlerde daha iistiin sonuglar vermesi,
peloidoterapide termal etkinin yaninda kimyasal birtakim mekanizmalarin da etkinlikte rolu
oldugunu diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hidroterapi; Peloidoterapi; Diz Osteoartriti
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the efficacy of balneological treatment
(hydrotherapy +peloidotherapy) on knee osteoarthritis and its effects on serum levels of IL-
1B, TNF-0, IGF-1, CRP.

Materials and Methods: According to the ACR 2012 criteria, 64 knee OA patients were
randomly assigned to directly applied peloid (study) group or to nylon-covered peloid pack
(control) group. Both groups took hydrotherapy pool (38°C) treatment for 20 minutes before
peloid application. The study group had peloid pack (43°C) application to the skin directly for
20 minutes. The control group had the same treatment except heated peloid was applied over
an impermeable nylon layer. Clinical outcome measures of the study were the pain intensity
on a visual analog scale (VAS), patient's assessment of disease severity index, physician's
assessment of disease severity index, WOMAC (pain, stiffness, pyhsical function and total
scores) index and Lequesne knee index. The patients were evaluated baseline, post-treatment
(after 10th application), 3 and 6 months after the treatment. Blood samples were collected for
analysis of IL-1p, TNF-a, IGF-1 and CRP.

Results: In both groups, as compared to the baseline VAS measurements were significantly
decreased in all follow-up periods. There was no significant difference between the groups. In
study group, WOMAC scores show significant improvement in all assessments. In control
group except stiffness subscale of WOMAC, all scores significantly decreased at post-
treatment and 3-month follow-up. At 6-month follow-up only physical function and total
scores were significantly improved. The difference between groups of pain, stiffness and total
scores is significant at 6-month follow-up in favor of study group. Lequesne knee index
decreased significantly only in study group at 3 and 6-month follow-ups. No significant
change was seen in levels of IL-1B in both groups during the whole follow-up periods. In
control group IGF-1 levels were significantly decreased compared to study group in after
intervention; this indicates that the progression of knee OA slower in study group than
control group. CRP levels did not show any significant improvement in both groups.
Because of the low sensitivity of TNF-a kit we couldn’t evaluate the measurements.
Conclusion: Balneological treatment is an effective treatment option to improve the pain and
functional status of patients with knee osteoarthritis, whether peloid applied directly or over a
nylon layer. Direct peloid application was found to be superior, which means chemical
composition of peloid contributes to the therapeutic effect.

Key Words: Hydrotherapy; Peloid therapy; Knee Osteoarthritis



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) yasla birlikte siklig1 artis gosteren, agri ve sakatliklara neden olarak
kisinin hayat kalitesini 6nemli 6lclide diisiirebilen, dejeneratif bir eklem hastaligidir. Kikirdak
harabiyeti ve subkondral kemikte degisiklikler patofizyolojik surecten esas olarak
sorumludur. Bununla birlikte tim eklem ve eklem cevresi yapilarin etkilendigi bir organ
hastalig1 olarak kabul edilir. Bir¢cok eklemde ortaya ¢ikabilir. Ancak diz, kalga gibi yUk binen
eklemler etkilendiginde sonuglar1 daha agir olmaktadir. Ozellikle alt ektremite kaynakli OA
yetiskinlerde en biiyiik sakatlik sebebidir. Saglik harcamalarinda olusturdugu yiiksek maliyet
bireyi, saglik sistemini ve toplumu 6nemli 6l¢iide etkiler (1). Diz osteoartriti (diz OA), OA’in
diinyada en sik gorllen alt tiplerinden biridir. Tahmini prevalans1 25-34 yas araliginda %1
iken, 75 yas ve Uzeri toplulukta %50°dir (2). Diz OA kadinlarda daha siktir, ¢ogunlukla
bilateraldir ve Glkemizde semptomatik diz OA prevalansi %14,8 olarak raporlanmistir (3).

OA geleneksel olarak non-inflamatuvar artropati sinifinda olmasina ragmen, son
donemde yapilan calismalarda eklem ve sinovyumda inflamasyon ve bagisiklik yanitinin
patogenez ve prognozda yer aldigi gosterilmistir. OA’te, travma ve yaslanmaya bagh gelisen
doku hasar1 sonrast olusan molekiiler sinyaller, dogal bagisiklik cevabini tetikleyerek;
interlokin-18 (IL-1pB), tiimor nekrozu faktori-a (TNF-o) gibi katabolik etkili inflamutuvar
mediyatorlerin salinmasina neden olur (4). IL-1B ve TNF-a, eklemde 16kosit aktivasyonuyla
beraber metalloproteinaz salinimina, proteoglikan yikimina, Kartilaj rezorpsiyonuna ve
bunlarin sonucunda eklem inflamasyonuna yol agar (5). Ayni1 zamanda bu iki mediyator,
nosiseptorlerin hiicre govdelerinin yer aldigi dorsal kok ganglionunda (spinal kordda) uyarici
etkiye sahiptir ve diger algojenik molekiillerin iiretilmesini saglayarak OA’in agri
komponentinde yer alir (6). OA patogenezinde inflamatuvar hticre ve sitokinlerin roli
olduguna dair bir diger kanit, sistemik inflamasyon belirteclerinden olan C-reaktif protenin

(CRP) osteoartrit insidansi ve siddetiyle ilskili olmasidir.

Insiilin benzeri buyume faktorii (IGF-1); Kkartilajda bulunan kollajen, proteoglikan gibi
major molekiillerin anabolizmasinda rol alan en dnemli biiyiime faktoriidiir. OA, eklemde tim
bu anabolik ve katabolik siirecler arasindaki dengenin katabolizma lehine bozulmasi sonucu

karsimiza cikar (7).
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Giliniimiizde OA’in bilinen kesin bir tedavisi yoktur. Agr1 ve fonksiyon kayiplarinda
semptoma yonelik farmakolojik ve non-farmakolojik yontemlerin kombinasyonu tedavinin
temelini olusturur.

Balneolojik tedavi modaliteleri OA tedavisinde yaygin olarak kullanilan non-
farmakolojik tedavi yontemlerindendir (8). Balneoterapi termal ve/veya mineralli sularin
banyo uygulamalar1 seklinde tedavi amacglhi kullanilmasi yontemidir. Bu yontemle termo-
mineralli sularin  mekanik, kimyasal ve 1s1 etkisi sayesinde uzun doénem fayda
saglanabilmektedir. Hidroterapi ise suyun mekanik ve 1s1 gibi fiziksel oOzelliklerinden
faydalanilarak, hastaliklarin ve fonksiyonel kayiplarin tedavi edilmesi yontemidir.
Peloidoterapi, biyolojik ve jeolojik olaylar sonucu olusan organik ve inorganik maddelerin
olusturdugu camur ve topraklarin banyo, sarma, paket, maske ve tampon seklinde
uygulanmalariyla yapilan tedavi yontemidir (9). Peloidoterapinin OA’li hastalarda
kondroprotektif etkileri ¢esitli ¢aligmalarla incelenmistir. Kartilaj dokuda katabolik etkiye
sahip IL-1B ve TNF-a‘nin serum konsantrasyonlariin, tiim viicut peloid uygulamasi
sonrasinda diistiigii, anabolik etkiye sahip IGF-1 ‘in ise yiikseldigi bulunmustur Ayni
zamanda agr1 ve eklem fonksiyonlar1 gibi Kklinik semptomlarda anlamli iyilesme
gozlemlenmistir (10). Kodroprotektif etkilerin, kimyasal igerikle baglantisi heniiz
aydinlatilamamakla birlikte, mineral icerigi azaltilmis peloid kullanilan kontrol gruplarina
gore mineral icerigi yiiksek peloidin daha iyi klinik iyilesme sagladigi saptanmistir (11). Bu
sonuglar, peloid etkinliginde tek basina fizyo-termal etkiyle agiklanamayan mekanizmalarin
etkinlikte yer aldigina dair izlenimlerimizi desteklemektedir.

Peloidoterapi diz OA’nde agr1 ve fonksiyon kaybima yonelik olumlu etkileri birgok
calisma ile gosterilmis, diisiikk maliyetli ilag dis1 bir tedavi yontemidir. Agr1 ve eklem
fonksiyonlarindaki bu etkilerin kartilaj metabolizmasinda rol alan major sitokin ve biylime
faktorleriyle iliskisine dair veriler halen yetersizdir. Arastirmamizin amaci hidroterapi ve
peloidoterapi kombinasyonu seklinde uygulanan balneolojik tedavinin, diz osteoartritli
hastalarda etkinligini klinik 6lgeklerle degerlendirmek ve serum IL-1B3, TNF-a, IGF-1, CRP
dizeyleri ile iliskisini saptamaktir. Balneolojik terapdtik ajan olarak kullanilan peloidler
ilkemizde cesitli bolgelerden elde edilebilir ve farkli kimyasal igerige sahiptir. Kimyasal
icerigin 1iyilesmedeki roliinii aydinlatabildigimiz takdirde klinik ortamlarda peloidleri

iceriklerine uygun endikasyonlarda kullanabilme imkan1 bulabiliriz.



2. GENEL BILGILER

2.1. OSTEOARTRIT
Osteoartrit eklem kikirdagimin biitiinliigiindeki bozukluk ile iliskilendirilmis semptom
ve bulgularin yol agtig1 heterojen bir grup icerigi bulunan, kemik ve eklem kenarlarinda
degisikliklerle seyreden bir hastalik olarak tanimlanir. Tiim diinyada ozellikle 65 yas iistii

populasyonda artrit formlar1 i¢inde en sik goriilen eklem rahatsizligidir (12).

2.1.1. Epidemiyoloji

Diz OA’nin prevalansi yapilan c¢alismalarda kullanilan klinik-radyolojik veya sadece
radyolojik tan1 kriterlerine gore degisliklik gosterebilmektedir. Diz OA kalca OA’nden daha
siktir. Ayni zamanda engellilik ve harekette bagimliligin en sik nedenidir. Ellibes yas {izeri
yetiskinlerde semptomatik diz OA prevalanst %13 bulunmustur (13).

Radyolojik diz OA prevalansint saptamak amaciyla Framingham osteoartrit
calismasinda yas araligi 63-94 olan 1424 hastanin diz grafisi degerlendirilmistir. Bu
calismada Kellgren-Lawrence evrelemesine gore Evre 2 ve U(zeri degisiklik gorilmesi
radyolojik diz OA olarak kabul edilmis ve 63 yas Uzerinde prevalans %33 olarak
bulunmustur. Yetmis yas altinda oran %27 iken, 80 yas tstiinde %44 olarak belirlenmistir. Bu
sonuclar radyolojik diz OA prevalansinin yasla birlikte artis gosterdigini kanitlar niteliktedir.
Semptomatik diz OA prevalans: kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha fazla iken
(%11°e kars1 %7), radyolojik diz OA prevalansinda kadinlarda sadece hafif bir artis
gozlenmektedir (%34’e karst %31) (14).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada kirsal kesimde yasayan 45 yas
ustll Kafkas ve Afro-amerikan populasyon degerlendirmeye alinmistir ve radyografik diz OA
prevalansit %38.4 bulunmustur (15).

Hollanda Halk Saghigi Enstitiisii’niin verilerine gore 55 yas iizeri populasyonda diz OA
prevalansi erkeklerde %15.6 kadinlarda %30.5 tir (16).

Japonya’da benzer sekilde 65 yas iizeri populasyonda yapilan bir ¢alismada radyografik
diz OA prevalanst %30 (%17.7 erkek, %36.5 kadin) bulunmustur. Semptomatik diz OA
prevalanst %21.2 (%10.7 erkek, %26.7 kadin) bulunmustur (17).



Tirkiye’de 2003 yilinda Antalya sehri populasyonunda yapilan c¢alismada, 50 yas
Uzerinde 655 bireyde, semptomatik diz OA prevalanst %14,8 (erkeklerde %8 ve kadinlarda
%22,5) olarak bulunmustur (3).

Epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglar1 arasindaki farkliliklar, c¢alismanin yapildig
topluluk, OA tanimi, hastaligin risk faktorlerinin dagilimi ve radyografiyi degerlendiren
hekimlerin farkli 6zelliklerinden dolay1 olusabilir (13).

2.1.2. Risk Faktorleri
Diz OA’nde en 6nemli risk faktorleri; yas, cinsiyet ve obezitedir. Bunun digindaki diger
risk faktorleri ise; genetik faktorler, osteoporoz, gegcirilmis eklem travmasi, mesleki

zorlanmalar, spor aktiviteleri, kas gii¢siizliigii ve fiziksel aktivite azligidir (18).

-Yas: Yas, diz OA ile iliskisi en gigli risk faktorlerinden biridir. Bunun sebebi hem yasla
birlikte ortaya ¢ikan kikirdak incelmesi, kas kuvvetinde azalma, propriosepsiyon duyusunun
azalmasi, azalmis doku tamir kapasitesi gibi biyolojik degisiklikler, hem de yasla birlikte
diger risk faktorlerine kiimulatif maruziyettir (18,19).

-Cinsiyet: Kadinlarda diz OA hem daha sik hem daha siddetli goriilmektedir (18). Elli
yasindan sonra yani menapozla birlikte OA goriilme sikligindaki artis nedeniyle dstrojenin
OA gelisimi lizerine etkisi merak uyandirmistir. Ancak bu konuda yapilan ¢aligmalarin
sonuglart tutarsizdir. Randomize kontrollii bir ¢alismada 6strojen-progesteron tedavisi alan ve
almayan yasl postmenozpozal kadinlar arasinda diz agrisi ve iliskili oziirliiliik agisindan
anlamli fark bulunmamustir (19). Baska bir ¢alismada ise Ostrojen replasman tedavisi alan

kadinlarda total diz protezi ihtiyaci %15 daha az saptanmustir (19).

-Genetik Faktorler: OA’in %39-65 oraninda genetik gecisi olabilecegi gosterilmistir.
Bilhassa generalize nodal OA’te genetigin kuvvetli bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir.
Ikiz ve aile arastirmalari, el ve kalga OA’nin diz OA’ne gore %50-65 oraninda genis bir
genetik etkiye sahip oldugunu gostermistir. Kromozom 7922 istlindeki rs3815148 C aleli diz
ve el OA gelisimi riski ve diz OA kétiilesmesi riski ile iligkili saptanmistir. Serum kikirdak
oligometrik matriks protein seviyeleri ile diz ve el OA arasinda ters iliski saptanmigtir. Yeni

osteofit gelisimi %62, eklem araliginda daralma %72 oraninda kalitimsaldir (18,19).

-Konjenital/Gelisimsel Hastaliklar: Konjenital kalg¢a displazisi, bacak boyu farkliliklari,

Perthes Calve Legg, femur basi epifiz kaymasi gibi malformasyonlar ilerleyen yaslarda kalca



OA icin risk faktorii olabilmektedir. Asemptomatik asetabuler displazinin kalga OA’nde (¢
kat risk artigina yol actigr bildirilmistir (19). Bacak boy farki olanlarda kisa bacak tarafinda
diz OA riskinin arttig1 bildirilmistir. Kisa bacak yere temas i¢in daha uzun yol katetmekte ve
daha hizli temas etmektedir. Kalga kas uzunlugu ve kas gerilim 6zellikleri her iki bacakta
farklidir (19). Bu da tek tarafli kalga kuvvetsizligine dolayisiyla diz iizerinde mekanik
giiclerin degismesine sebep olmaktadir. Bagka bir ¢alismada ise uzun bacakta yer tepkime
kuvvetinin artmasindan dolayr diz OA gelisme riskinin daha fazla oldugu sonucuna

vartlmustir (19).

-Osteoporoz: Kemik mineral yogunlugunda (KMY) azalma ile seyreden osteoporozlu
kisilerde OA tahmin edilenden az siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (35). Yiksek KMY, OA
goriilme sikligindaki artis ihtimaliyle ilintili goriilse bile, OA gelistirme ihtimalini
diistirmektedir (18).

-Besinsel Faktorler: Yiiksek seviyede 25-OH-D3 vitamini kalga ve diz OA riskini azaltirken,
yuksek C vitamini seviyelerinin ise diz OA gorulme ihtimalini distirdiigii bildirilmistir.
Bununla birlikte D vitamini diizeyleri orta-diisiik olanlarda osteoartrit insidansinin ¢ok ytksek

oldugu saptanmustir (13).

-Obezite: Obezite 0Ozellikle diz OA’nde kuvvetli bir risk faktoriidir. Framingham OA
calismasinda 5 kg kaybeden kadinlarda semptomatik diz OA olusma riski %50 oraninda
azalmistir (13). Obezite eklemlerde yiikii arttirmak disinda postiirii, yiriylisii ve fiziksel
aktivite diizeylerini degistirerek eklem biyomekanigini bozar. Obez hastalarin ¢ogunda diz
ekleminde varus deformitesi olusarak, dizin medial kompartmaninda reaktif yiiklenme
artisma neden olur ve degeneratif siirecin hizlanmasina yol agar (20). Obezitede diz OA
gelisme riskinin artma sebebi sadece ekleme binen yiik artist degildir, obezitenin ayni
zamanda metabolik faktorlerin de etkisi ile OA gelisiminde rol oynadigi distintlmektedir
(20). Adipoz doku sitokinlerin, kemokinlerin ve metabolik aktif aracilarin ana kaynagidir. Bu
metabolik faktorlerin katabolik ve proinflamatuvar o6zellikleri mevcuttur ve OA’in

patofizyolojik siirecinde rol oynarlar (20).

-Eklem Travmasi: Diz OA’nde diz yaralanmalar1 birgok ¢alismada en kuvvetli risk
faktorlerinden biri olarak bulunmustur. Eklemin travmaya maruz kalmasi, capraz bag
yipranmasi, meniskiis yirti§1, menisektomi, kiriklar ve dislokasyon mekanik fonksiyonu

farklilagtirarak diz OA olusumuna zemin hazirlamaktadir (19). Yipranmis eklem kullanilmaya



devam ettigi i¢in risk artigi s6z konusudur (19). Yapilan bir ¢alismada genglik doneminde
sportif aktivite sirasinda yaralanmasi olanlarin %32’sinde ileri yaslarda OA gelismistir.

Isvegli futbolcularda yapilan bir ¢calismada ACL riiptiiriinden 14 y1l sonra radyolojik diz OA
prevalansi ruptir olmayanlara kiyasla daha fazla bulunmustur. Cerrahi tamir yapilan ve

yapilmayanlar arasinda diz OA gelisimi agisindan fark bulunmamustir (19).

-Mesleki Faktorler: Uzun siire dizin biikiilii olmasini gerektiren ¢alisanlarda ( tarim isgisi,
ingaat is¢isi v.s. ) diz OA sikligr iKi kat artmistir. Beraberinde yiik tagimiyorsa bu risk daha da
artmaktadir (18).

-Fiziksel Aktiviteler: Bazi sporlar belli eklemlerde OA gelisimine ivme kazandirmaktadir.
Giireste; servikal vertebra, diz ve dirsek, boksta; karpometakarpal, bisiklette; patellofemoral,
futbolda; diz ve ayak bilegi, balede; talar eklemlerde OA gelisim riskinin daha fazla oldugu
bildirilmistir (18).

-Kas Kuvvet Kaybi: Kas giicii azalmast OA’li eklemdeki tasinan yiikii artirarak, eklem
dejenerasyonunu hizlandirabilir (19). Ozellikle M. Quadriceps kuvvetsizligi agrili diz OA’nde
risk faktorleri arasindadir. Aktivite yeterince yapilmayinca, anatomik yonden normal, saglikli
eklemlerde bile OA go6rulme ihtimali artar. Hafif rekreasyonel aktivite ve egzersizler

yapildiginda ise bu risk azalir (19).

-Diger hastahiklar: OA ile hipertansiyon, hiperirisemi ve diabetes mellitus arasinda,
obeziteden bagimsiz olarak iligki tespit edilmistir. Diabetes mellitus’da eklem beslenmesinin

bozulmasi ve néropati sonucu duyusal uyaranlarin azalmasi sekonder OA gelisimine zemin

hazirlamaktadir (18).



2.1.3. Siniflama

Osteoartrit siniflandirmasi etiyolojik faktorler, tutulum gosteren eklem sayisi ve eklem
tutulumunun 6zellesmis belirtileri goz ontine alinarak farkl sekillerde yapilabilir.
Etiyolojiye gore primer (lokalize ve generalize) ve sekonder OA (travmatik, konjenital,
anatomik, metabolik hastaliklar, ndropatik hastaliklar, travmatik ve enflamatuar nedenler vs)
olmak tizere gruplanmistir. Tutulan eklemlere gore ise monoartikiler, oligoartikiler,
poliartikiler OA olarak siniflandirilir. Eklem tutulumunun 6zelliklerine gore ise inflamatuvar,
eroziv, atrofik veya destriiktif OA, kondrokalsinozis ile birlikte OA ve diger OA’ler olmak

Uzere kategorize edilmektedir (21).

2.1.4. Patogenez

OA patogenezi eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinoviyal doku, eklem
kapsiilii, ligamentler ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarini etkiler. Primer degisiklikler ise
eklem kikirdagimin kaybi, subkondral kemigin yeniden sekillenmesi ve kemik g¢ogalmasi
sonucu olugan osteofit gelisimidir (22).

Romatoid artrit (RA) sinovyumu ile kiyaslandiginda, OA’in non-inflamatuvar bir siire¢
oldugu distinilmistiir. Ancak saglikli bireylerle karsilastirildiginda OA sinovyal sivisinda
daha fazla plazma proteini, kompleman faktéri ve sitokin bulunmasi, patogenezde yeni
hipotezlerin ortaya atilmasina yol agmistir (23).

Baz1 ¢alismalar OA ve RA sinovyumunun mikroskopide ayirt edilemez oldugunu One
stirmiigtiir (23). OA’in basit bir yipranma-yirtilma siirecinden ziyade inflamatuvar bir sureg
oldugu diistlincesi hastaliin tedavisinde yeni yaklagimlarin gelismesini saglamistir.

Yas ve travma OA gelisiminde en guclu risk faktorleridir. Yapilan ¢alismalarda, doku
travmasina karst gelisen inflamatuvar siirecin, enfeksiyona karsi gelisen erken ddnem
inflamatuvar cevaba oldukg¢a benzedigi kanisina varilmistir (4). Burada, enfeksiyonda oldugu
gibi patojen associated molecular paterns (PAMPS) yerine travma sonrasinda ortaya ¢ikan,
endojen tehlike sinyal proteinlerinden olan damage associated molecular paterns (DAMP)
baska bir deyisle alarminler siirecin gelismesinde anahtar rolii iistlenir. Ortaya ¢ikan bu
molekiller dogal bagisikliga ait Toll-like reseptorleri uyarir (24). Inflamatuvar cevabi
tetikledigi varsayilan bu mekanizma ¢esitli sitokin, proteaz ve kemokinlerin ortama
salinmasina yol agar. Tiim bu siire¢ sonucunda eklem dokusunda yikim gelisir (4).

Eklem dokusu tarafindan iiretilen en 6nemli sitokin ve aracilar interlokin-1beta (IL-1B)
ve timor nekroz faktor-alfa (TNF-a) iken; proteazlar, matriks metalloproteinaz (MMP)’lar
(kollojenaz, jelatinaz, stromelizin, matrilisin ve disintegrin-metalloproteinaz ailesi (ADAM),

aspartik proteinazlar, sistein proteinazlar ve serin proteinazlardir. Sitokinlerin, OA



patogenezinde rolleri karmasik olmakla beraber IL-1p ve TNF-a gibi katabolik sitokinlerin
kikirdak harabiyetinde 6nemli rolleri oldugu ortaya konmustur (4).

IL-13 ve TNF-a kondrositler tarafindan yeterli konsantrasyonda sentezlendiginde,
matriks MMP’larin ve diger katabolik enzimlerin salinimini uyarir. Ayrica siklooksijenaz-2
(COX2), mikrozomal prostoglandin E2 (PGE:) sentetaz-1 ve ¢0Ozlinebilir fosfolipaz A2
aktivitesini arttirarak PGE2 sentezini uyarir, indiiklenebilir nitrik oksit (NO) sentetaz
uzerinden nitrik NO sentezini arttirir. Tim bu mediyatorler mitokondri fonksiyonunu
degistirerek oksidatif strese ve kondrosit apopitozuna yol agar. Bu sitokinler ayrica diger
proinflamatuvar sitokinlerin ve kemokinlerin salinimini da uyarir (22).

Sitokinlerin yani sira, yine kondrosit ve sinoviyositlerden salinan IGF-1, transforming
growth factor-p (TGF-B) ve osteopontin gibi bazi biiyiime faktorleri proteolitik enzimlerin
inhibisyonu, proteoglikan ve kollajen sentezinin uyarilmasi ve hasar goren kikirdak
dokusunun onarimi ve korunmasinda gérev yaparlar (22).

Normal sartlar altinda eklemde bulunan artikiiler kikirdakta fizyolojik dengeyi, yapisal
matriks Kkollajeni tip II ve proteoglikan1 tiireten kondrositler saglar. Sinoviti takiben
inflamatuvar mediyator saliniminin artist ve eslik eden mekanik stres sonucu kondrositlerden
sert ve diizensiz yapida olan tip 1 kollajen iiretimi gelisir ve proteoglikan iiretimi azalir. Bu
durum kisir dongii olusmasina ve ekstraseliiler matriks (ECM) Uretimi ile birlikte eklem
kikirdaginin bozulmasina sebep olur (22).

Subkondral kemik viskoelastiktir, kikirdak dokuya gore daha 1yi sok emicidir. Ani asir1
yiklenmelerde, kikirdak dokunun korunmasi amaciyla yiik dagiliminda gorev alir ve
kikirdaktan ¢ok daha fazla oranlarda yiikii karsilar. Kikirdak kaybi sonrasinda OA’te ekleme
asir1 yiiklenme ile subkondral kemik yogunlugunda ve sertliginde artis olurken, eklemin yik
dagitim kapasitesi azalir. OA ilerledik¢ce agirlik tasiyan eklemlerdeki mekanik stress,
subkondral kemik tabakasit ve kikirdakta mikrofraktiirlerin gelisimine Yol agcar.
Mikrofraktiirler iyilesirken kemik sertliginde artis meydana gelir. Kikirdak hasar1 arttik¢a
subkondral skleroz ve sertlik ilerler. Subkondral kemik, ortaya ¢ikan bu tekrarlayici uyarilara,
yeniden yapilanma ve sertlesmis kemik dokusu ile cevap verir. Calismalar, subkondral kemik
kalinlig1 ile OA siddeti arasinda yakin iliski oldugunu gostermistir (18,19,22).

Ayrica subkondral bolgede bulunan osteoblast hiicreleri de kondrositlere benzer sekilde
mekanik uyari ile birlikte inflamatuvar sitokinler ve yikict enzimler eksprese eder. Salinan bu
enzimler dogrudan kikirdak iizerinde ya da subkondral kemik iizerinden dolayli olarak
kikirdak dokuda hasar olusturabilir. Subkondral dokuda bulunan yaygin inervasyon, agrinin
esas kaynagi olarak gosterilmektedir. Dolayisiyla OA gelisen hastalarda kikirdak hasarmin

ilerlemesi ve geri doniisii olmayan subkondral hasar sonucu agr1 goriilmektedir (22).



2.1.4.1. Insiilin benzeri biyiime faktorii-1

IGF-1, genellikle lokal olarak etki gosteren ve spesifik hiicrelerde blylmeyi uyaran,
primer aminoasit dizilimleri birbirlerine ve insan proinsuline benzeyen kuglk peptidlerdir.
Yapisal ve fonksiyonel olarak biylme faktorleri ailesi igerisinde yer alir. Kismen blylme
hormonuna (GH) bagimli, GH'nun anabolik ve mitojenik etkilerinden birgoguna aracilik eden
bir peptid grubudur. IGF-1, GH'nun biiylimeyi hizlandirmada major mediyatori olarak gorev
alan ve 7647 dalton agirhiginda olan kiigiik bir peptidtir. Postnatal yasam boyunca dolasimda
anlamli seviyelerde bulunur ve insiiline benzer dozlarda glukoregiilatuvar ve mitojenik 6zellik
gosterir. IGF-1, GH'nun kontrolii altinda karacigerde sentez edilir ve kana sekrete edilir. IGF-
1 kemik gibi periferal dokularda da otokrin/parakrin olarak sentezlenir (25).

IGF-1, kartilajda bulunan makromelekiillerin anabolizmasinda gorevli en Onemli
blyume faktorudir. In vivo/vitro ¢alismalarda kollajen ve proteoglikan iiretimini uyardigi
gosterilmistir. Tip 2 kollajene ait mesajct RNA (MRNA) ekspresyonunu arttirdigi ve tip 1
kollajen Gretimini engelledigi gosterilmistir. Epifizyel kondrosit suspansiyon kilturlerinde
GH ve IGF-1 in kondrositlerin koloni olugturmasini uyardig1 gosterilmistir (26).

Yapilan ¢alismalar OA sinovyal sivisinda IGF-1’in azaldigin1 gostermistir. Baska bir
calismada OA kondrositinde IGF-1’in baglandig1 reseptoriin baglanma yiizeylerinde artis
olmasina ragmen bu hiicrelerin IGF-1 uyarisina yanitsiz oldugu gosterilmistir. Bu azalma

kondrositlerdeki yapim yikim dengesinin yikim lehine artmasina yol agmaktadir (7).

2.1.4.2. Interlokin-1p

IL-1B, enfeksiyon ve travmaya kargi gelisen bagisiklik cevabinda kilit rol oynayan
guclu bir proinflamatuvar sitokindir. IL-1 ailesinin en iyi tanimlanmis ve en ¢ok arastirilan
uyesidir. Otuzbir kDa pro-IL-1p olarak, basta dogal immuniteden sorumlu makrofaj ve
monositler olmak Uzere birgok hiicre tipinden salgilanabilir. Aktif forma dontismesi igin
ortamda PAMP ve DAMP tarafindan uyar1 olusmasi gerekir. Pro-IL-1f bir pro-inflamatuvar
proteaz olan Caspase-1 tarafindan aktive edilir (27).

IL-18 kondrosit ve sinovyumdan MMP ve kartilaj yikiminda gorevli stromelysin,
kollojenaz gibi enzimlerin tiretimini ve aktivasyonunu uyarir. Tip 2 kollajen ve proteoglikan
uretimini engeller ve TGF-B’nin kondrosit proliferasyonunu indiklemesini engeller. Ayni
zamanda prostoglandin tretimininden de sorumludur (22).

Osteoartritteki agr1 mekanizmalarinin incelendigi ¢alismalarda, IL-13"nin dorsal kok
ganglionunda hem erken hem gecikmis etkileri oldugu ortaya konulmustur. TNF-o’ya benzer

sekilde diger algojenik molekiillerin ortama salinmasindan sorumludur (28).
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Yapilan ¢alismalarda, OA hastalarinda ayni1 yas grubundaki saglilik bireylere kiyasla

sistemik konsantrasyonu daha yliksek bulunmustur (28).

2.1.4.3. Tumor Nekrozis Faktor-a

TNF-0, esas olarak monosit ve makrofajlar tarafindan sentezlenen, 212 aminoasitten
olusmus, ti¢ monomerli glikoprotein yapisinda bir sitokindir. TUm dokularda inflamatuvar
cevabin olusmasinda ve diizenlenmesinde etkili rolii vardir (29). Uyaranlara yanit olarak
salinan 26 kDa agirliginda membrandz TNF, TNF dontistiiriicii enzim (TACE) tarafindan 17
kD’luk olgun ve soliibl formuna (sTNF) doniistiiriiliir. Olusan molekiillerin {i¢ii bir araya
gelerek aktif olan homotrimer yapiy1 olusturur. Transmembran protein olan ve ¢dziinebilen
TNF-a formlari biyolojik olarak aktiftir (29).

TNF-0, reseptorlerinin birgok hiicrede bulunmasindan kaynaklanan, multipl sinyal
iiretim mekanizmalarin1 aktive etme ve ¢ok fazla sayidaki genin ekspresyonunu indiikleme/
baskilama yeteneginden dolayi ileri derecede pleiotropik (birden ¢ok hiicre tipi tizerine etkili
olabilen) bir sitokindir. TNF-o sentez ve salinimini baslatan bir¢ok uyari arasinda en 6nemlisi
lipopolisakkaridlerdir. Gram pozitif bakteriler, mantarlar, parazitler, virtsler, kompleman
aktivasyon iriinleri, ¢esitli sitokinler ve kendisi salinimini uyarir. Uyart sonucu 30 dk i¢inde
ekspresyonu baslar ve 90- 120 dk arasinda en yiiksek diizeyine ulasir. Daha sonra salinan IL-1
ve IL-6, TNF-a ekspresyonunu inhibe ederek 4 saat i¢ine diizeyinin sifira azaltir. TNF-o’nin
molekiil agirhigina gore p5S reseptorii (TNFR1) ve p75 reseptorii (TNFR2) olmak tizere iki
reseptori vardir (29).

Kondrositlerin osteoartrit patogenezinde gorevli proinflamatuvar molekilleri ve bu
molekiilerin eklem inflamasyonunu baslattig1 cesitli caligmalarda gosterilmistir. TNF-a
patogenezde rol alan bir diger sitokindir. Metalloproteaz senteziyle birlikte kartilaj yikimina
neden olur ve inflamatuvar reaksiyonu arttirir. Yapilan prevalans ¢alismalarinda eklem darlig
ile IL-6 ve TNF-a ‘nin serum seviyeleri arasinda iligki saptanmigtir. TNF-0 ayn1 zamanda
nosiseptorlerin uyarilabilirligini arttirarak OA’in agri komponentinde gorev alir (30).

Literatiirde bazi ¢aligmalar ayn1 yas araliginda saglikli goniilliiler ile karsilastirildiginda
OA hastalarinin serumunda TNF-a diizeyinin arttigini gézlemlemistir. Bazi ¢aligmalar ise
serum seviyeleri arasinda fark bulamamistir. Bu ¢aligsma sonuglarini yorumlarken géz 6niinde
bulundurulmasi gereken en 6nemli kriterler 6l¢iim tekniginin hassasiyeti ve gruplarin ayni yas

araliginda olup olmamasidir (28).
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2.1.4.4. C- Reaktif Protein

CRP, salinmmi proinflamatuvar sitokinler tarafindan diizenlenen, hepatosit ve
adipositlerden salgilanan bir akut faz proteinidir. Bes esit glikozile olmayan polipeptid alt
birimin non-kovalen baglanmasi ile olusmus disk seklinde, molekiil agirligi 118 kDa olan bir
yapidir. IL-6 ve IL-1B; STAT3 (signal transducer and activator of transcription-3), niikleer
faktor kappa-p (NFK-B) proteinleri gibi transkripsiyon faktorleri, CRP ve bircok akut faz
proteininin gen ekspresyonunu kontrol eder (31).

CRP’nin baslica fonksiyonlarindan biri proteinleri tantyarak, humoral veya hiicresel
savunmalarla ortadan kaldirmaktir. Bunu monosit, notrofil fagositozunu artirarak, hasarl
membran ve nekrotik hiicreler ile ¢oziinebilir ¢ekirdek materyaline baglanarak, kompleman
aktivasyonu ve ekstraselluler matriks proteinlerine baglanarak gergeklestirir (31).

CRP normal saglikli insanlarda eser bir proteindir. Normal degeri 0.3-1.7 mg/L arasinda
olup ortalama 0.8 mg/L’dir. Kadin ve erkekler arasinda veya yasla CRP diizeyleri
degismemektedir. CRP yenidoganda diisiikk iken birka¢ gilin i¢inde erigkin degerlerine
yiikselir. Seri ¢alismalarda 3 mg/L {izerindeki CRP degerlerinin normal olmadigi, bu kisilerde
acitk olmasa bile subklinik bir patolojinin oldugu gosterilmistir. Saglikli gibi goriinen
kigilerdeki yiiksek CRP diizeyleri ateroskleroz veya osteoartrit gibi sik goriilen fakat subklinik
kalan patolojilerle ilgili olabilir (32).

32 calismayla yapilan bir meta-analizde CRP degerlerinin OA ve saglikli kontrollerde
anlamli farklilik gosterdigi gozlemlenmistir. Ayn1 zamanda agri ve fiziksel fonksiyon ile CRP
degerlerinin iliskili oldugu ama radyografik OA ile iliskisiz oldugu goriilmiistiir. Bazi
calismalar, beden kitle indeksi (BMI) ile diizeltme sonrasinda elde ettikleri sonuglar

neticesinde CRP’nin bagimsiz olarak OA ile iliskili oldugunu savunmustur (33).

2.1.5.Klinik Bulgular
Klinik olarak diz OA’de her zaman semptom goriilmeyebilir. Baz1 klinik olgularda

semptomlar yavas baslayip, hi¢bir belirti géstermeden ilerlemeye devam eder (34).

-Agr1: Agn en ¢ok goriilen ve en ciddi sikayettir. Hastaligin ilk evrelerinde eklemi yipratan
ve zorlayict aktivitelerden sonra artar, dinlenmeyle azalir. Hastalik ilerledikge limitli
hareketle ve hatta dinlenmede bile agr1 hissi olusabilir. Ciddi olgularda siddetli gece agrilari
eslik edebilir. Ozellikle yiirime, merdiven inip ¢ikma ve diz ¢okme gibi zorlayic1 aktivitelerle

kendini gosterir (22).
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Agriyr diz eklemi icinde lokalize edebilmek zor olabilir. Agri genellikle tiim ekleme
yayillmis olarak tanimlanir. Agr1 diz eklemi hareketlerinin azalmasina ve kisitlanmasina,
dolayisiyla inaktiviteye yol agar. Inaktivite cevre kaslarn giiciinii azaltir. Kas glciiniin
azalmasi ise kasin sok absorban kapasitesini azaltir. Kasta propriosepsiyon bozulur. Ozellikle
agr1 olmak tlizere semptomlar siddetlenir. Aerobik kapasite azalir, yorgunluk artar. Hasta
aktiviteden kacinir, agr1 nedeniyle aktivite arttirmaya o6zellikle yiiriimeye kars1 direngli hale
gelir (34).

Agrt  eklem c¢evresindeki dokulardan ve eklemin diger yapilarindan da
kaynaklanabilmektedir. Sinovyumdan kaynakli agrilarin sebebi sinovyal inflamasyon
nedeniyle sensoryal sinirlerin uyarilmasidir. Sinovyal sivi artisi eklem kapstiliinii gererek
veya eklem fonksiyonunu kisitlastirarak agriya sebep olabilmektedir (35). Benzer sekilde
osteofitler, periostu gererek agriya sebep olabilmektedirler, faset eklemlerdeki osteofitler ise
inflamasyonla ile iliskisiz olarak sinir basis1 yapip agr1 ve diger semptomlara sebep olabilir
(35). Kikirdak anoéral bir doku olmasina karsin, subkondral kemik, direk olarak OA agrisi
kokenlerindendir. Artan kemik i¢i basing, mediiller kan akiminda bozulmaya sebep olmakta
ve mikrofraktiirlerle birlikte agriya neden olmaktadir.

Kas spazmi OA’teki en yaygin agri nedenlerindendir, uyku diizensizligine ve nokturnal
myoklonusa sebep olabilir. Osteoartritteki eklem kontraktiirleri, eklem ¢evresindeki kaslari
gererek agr1 olusturabilir. Ayrica, fibromiyalji de osteoartritle beraber olabilir ve mevcut

sikayetleri kotiilestirebilir (35).

-Sislik: Eklemdeki sislik; ya sinovyal sividaki artisga ya da eklem etrafindaki yumusak
dokularin veya kemiklerin biiyiimelerine bagli olabilir. Genellikle hafif bir sinovyit OA’in bir
ozelligidir ve semptomlara eslik eder. Hafif bir inflamasyon bulunabilir. Eklem i¢inde
kikirdak ve kemik fragmanlar1 eklem farelerine (loose body) neden olur. Bunlar sinovyal
irritasyon nedenidir. Eklemde ani kilitlenmeye neden olurlar. Efiizyonla eklem kapsilinin
gerilmesi agriy1 siddetlendirir. Ayrica eklem biyomekaniginin bozulmasi periartikiiler
dokularin irritasyonuna neden olabilir (bursit, tendinit). En iyi 6rnegi dizde anserin, kalgada
trokanterik bursittir. Akromiyo klavikiiler eklemin alt yiizeyinde olusan osteofitler alttaki

tendonlart irrite eder ve rotator kilifta yirtiklara neden olabilirler (34).

-Tutukluk: Sik goriilen bir semptomdur. Eklem hareketinin baslatilmasindaki giigliik olarak
tanimlanir. Hareketin baslangicinda bir zorluk vardir. Hasta ekleminde bir takilmadan ve
harekete basladiktan bir siire sonra gevsemeden bahseder. Ozellikle sabahlar1 ve uzun siireli
istirahatten sonra ilk ayaga kalkista hissedilir. Genellikle birkac¢ dakika siirer. Baz1 olgularda

daha uzun siirebilir, ama hemen daima yarim saatten azdir. Inaktiviteye bagh olarak eklemde
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bir peltelesme (gelling) oldugu ve bu fenomenin eklem tutuklugunun en karakteristik 6zelligi

oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu fenomen, kalinlasmis kapsiil yada sinovyumda hyaliironat

birikimiyle agiklanabilir (34).

-Krepitasyon: Diz OA’inde hareket sirasinda siklikla hissedilir. ileri olgularda krepitasyon
kulakla duyulabilir (krakman). Bu ses biiyiik olasilikla eklem yiizeylerinin diizensizliginden
ve eklem kenarlarindaki asir1 kemik biiyiimelerinden kaynaklanmaktadir. Ayrica sinovyal sivi

icinde olusan kavitasyon ve gaz baloncuklar1 da krepitasyon nedenidir (36).

-Hareket Acikhiginda Azalma: OA’l1 eklemin total hareket genisliginde bir azalma vardir.
Agr1 eklem hareketinin azalmasina neden olur. Eklem kapsiiliindeki kalinlasmayla birlikte
osteofitik c¢ikintilar ve yeniden yapilanma (remodelling) siireci serbest eklem hareketini

engeller (36).

-Fonksiyon Kaybi: Fonksiyon kaybinin ana nedeni agridir. Tutulan eklem ya da eklemlerde
goriiliir. Ornegin el OA’sinda kavrama azalmstir, diz ve kalga OA’sinda yiiriimenin
kisitlanmas1 ve yorgunluk 6n plana cikar. Hareket kaybi ve kas giicliniin azalmasi da

fonksiyon kaybinin 6nemli nedenlerindendir (36).

-Kas zayifig1: Ozellikle dizi korumaya alma istegiyle, cok kullanmamaya bagli olarak M.
quadriceps atrofisi goriiliir. M. quadriceps giigsiizliigiiniin aktivite azligiyla baglantili oldugu

diistiniiliip, agr1 ve radyolojik degisikliklerin de katkis1 bulunmaktadir (36).

-Instabilite: Bazi hastalar hareketi yapamayacaklarindan korktuklarmi ifade ederek
giivensizlik hissinden yakinirlar. Bu semptomun nedeni daha cok kas gerginligindeki
yetersizlige ve eklemdeki mekanik anomaliye baglidir. Ayrica bu giivensizlik duygusuna ek

olarak kaslarda propriosepsiyon azalmasi s6z konusudur (34).

-Eklem Deformiteleri: Ileri OA’da eklem destriiksiyonuna bagl olarak deformiteler ortaya

cikar. (6rnegin dizde varus deformitesi, ellerdeki sekil bozukluklari, egrilmeler (36).
2.1.6. Laboratuvar Bulgular:

Diz OA tanisi igin 0zgiil bir laboratuvar testi mevcut degildir. Eritrosit sedimantasyon
hiz1 (ESR), tam kan sayimi, idrar tetkiki ve kan biyokimyasi gibi rutin tetkikler normal
araliktadir. Romatizmal hastaliklarda degeri yukselen romatoid faktor (RF) ve antiniikleer
antikor (ANA) gibi tetkikler negatiftir. Bu testler siklikla ayirict tani i¢in kullanilmaktadir.
Sinovyal sivinin laboratuvar incelemesinde hafif diizeyde inflamasyon vardir. Sinovyal sivi
karakteristik olarak agik sar1 renkte, berraktir ve viskozitesi hafif azalmistir. Sinovyal sivida
16kosit sayis1 2000/mm3 *den azdir (36).
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2.1.7. Radyolojik Bulgular

Diz OA tanisinda altin standart direk grafidir. Direk grafi ile OA’da eklem araliginda
daralma, subkondral skleroz, kist olusumu, osteofitler saptanabilirken, komplikasyon olarak,
eklem araliginda yabanci cisimler ve eklemde dizilim bozuklugu goriilebilir. Direk grafi ile
diz OA evrelemesi semikantitatif bir skorlama sistemi olan Kellgren-Lawrence ile yapilabilir.
Bu smiflamaya gore OA’ll eklemler 0- 4 arasinda 5 evrede degerlendirilir (37). Bu

evrelemeye gore;

- Evre 0 Normal

- Evre 1 Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit

- Evre 2 Eklem araliginda olas1 daralma, kesin osteofit

- Evre 3 Orta derecede multipl osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz baslangici

- Evre 4 Genis osteofit, ileri derecede eklem araligi daralmasi, siddetli skleroz olarak kabul
edilir (37).

Osteoartritik eklemin ultrasonografi (USG) ile degerlendirilmesinde eklem efiizyonu,
sinoviyal kalinlagma ve hipertrofi, aktif/inaktif sinovit, kikirdak lezyonlari,osteofitler ve
periartikiiler yumusak doku degisiklikleri saptanabilir. Ek olarak hastaligin gidisati ve

tedaviye yanit1 degerlendirilebilir ve USG esliginde girisimsel uygulamalar yapilabilir.

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), diz OA tanisinda artikiiler kikirdak, bursa,
meniskiis, ligaman, sinoviyum, kapstiler yapilar, siv1 birikimleri ve kemik iligi gibi direk grafi
ile degerlendirilemeyen kisimlardaki patolojileri tespit edebildigi i¢in esas goriintiileme
yontemi olmustur. MRG ile eklem ve eklem ¢evresindeki yumsak dokular biitiin bir organ
olarak kabul edilip incelenebilir. Osteoartrit tan1 ve takibinde kullanilabilen diger radyolojik

tetkikler bilgisayarli tomografi, kemik sintigrafisi ve termografidir (37).
2.1.8.Tam

American College of Rheumatology (ACR), diz osteoartriti tanisi i¢in hikaye ve fizik
muayene; hikaye, fizik muayene ve radyografik bulgular; hikaye, fizik muayene ve

laboratuvar bulgular olmak tzere U¢ tane siniflandirma kriteri bulunmaktadir (38).

- ACR klinik kriterleri

Diz agris1 ve asagidaki 6 kriterden en az 3“liniin varlig1 dikkate alinarak diz OA tanis1

konuldugu zaman sensitivite % 95, spesifite % 69 olarak bildirilmistir (38).
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1) >50 yas

2) < 30 dk siiren sabah tutuklugu

3) Aktif eklem hareketinde krepitasyon
4) Kemikte hassasiyet

5) Kemik genislemesi

6) Eklemde 1s1 artis1 olmamasi

-ACR klinik ve laboratuar kriterleri

Diz agris1 ve asagidaki kriterlerden en az 5°inin varligin dikkate alinarak diz OA tanisi

konuldugu zaman sensitivite % 92, spesifite % 75 olarak bildirilmistir (38).
1) >50 yas
2) < 30 dk siiren sabah tutuklugu
3) Aktif eklem hareketinde krepitasyon
4) Kemikte hassasiyet
5) Kemik genislemesi
6) Eklemde sicakligin olmamasi
7) Eritrosit sedimentasyon hizi < 40 mm/sa
8) Romatoid faktor titresi <1:40

9) OA sinovyal sivi bulgularmin olmasi ( berrak renkli, viskoz, 16kosit sayis1 <

2000/mm3)
-ACR klinik ve radyografik kriterler

Diz agris1 ve radyografide osteofitlerin varligima ek olarak asagidaki 3 bulgunun

birinin olmast durumunda sensitivite %91, spesifite %86 ya ¢ikar (38).
1) >50 yas
2) <30 dk siiren sabah tutuklugu
3) Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon
2.1.9. Diz Osteoartriti Tedavisi

Gunimuzde diz OA tedavi yaklagimlart ile agrinin azaltilmasi, fonksiyonelligin

arttirllmasi, 6zurliligin azaltilmasi, hastaligin ilerlemesinin onlemesi veya yavaslatilmasi
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amaclanmaktadir (39). Osteoartritte eklem kartilajinin korunmasina odaklanan tedavi yerine,
artik tedavinin tim eklem yapilarimi (eklem kartilaji ve subkondral kemigin yaninda
sinovyum, eklem cevresi kas, sinirler, ligamanlar ve meniskisler) koruyacak sekilde eklem igi
stresi azaltmaya yoOnelik planlanmasi gerekmektedir (39). OA tedavi yaklasimlari;
farmakolojik tedaviler, farmakolojik-dis1 tedaviler ve cerrahi tedaviler olmak {izere

gruplandirilmaktadir (39).
A. Farmakolojik Tedaviler

Diz OA tedavisinde basit analjezik ilaglardan en sik kullanilani asetaminofendir, ve
kumulatif meta-analizler asetaminofenle agr1 azalmasinin hafif derecede oldugunu
goOstermektedir, bu nedenle hafif-orta agrili diz osteoartritinde asetaminofen ilk oral segenek
olabilir. Semptomatik osteoartritte non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglarlar en dustk etkili
dozda kullanilmalidir (39). Topikal non-steroidal anti-inflamatuvar ila¢ veya kapsaisin
adjuvan olarak kullanilabilmektedir. Orta ve siddetli agris1 olan ve oral analjezik veya non-
steroidal anti-inflamatuvar ilaglarlarla cevap alinamamis veya efiizyonlu osteoartritte
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu kullanilabilmektedir (39). Intraartiiiler olarak
hyaluronik asit enjeksiyonu kullanilabilmektedir (39). Oral glukozamin ve/veya kondroitin
tedavisi semptomatik iyilik saglayabilmekte birlikte 6 ay icinde tedaviye cevap alinmazsa
kesilmelidir. Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve narkotik analjezikler

dustiniilebilmektedir (39).
B. Farmakolojik-Dis1 Tedaviler

Tum hastalara bilgilendirme ve egitim verilmesi Onerilmektedir (39). Agriyr azaltmak,
fonksiyonel diizeyi artirmak igin egzersizler, onerilmekte ve diizenli olarak aerobik, kas
guclendirme ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri yapilmalidir (39). Asir1 kilolu olanlar kilo
vermeleri i¢in motive edilmelidir (39). Gunlik yasam aktiviteleri sirasinda eklemlerin
korunma yontemleriyle ilgili hastalarin egitilmesi hem agriy1 azaltir hem de eklemlerdeki
ilerleyici hasar1 dnlemektedir. Gerek kaplica tedavisi gerek hastanin giinliik rutini igerisinde
uygulanmast miimkiin olan balneolojik tedavi ajanlari, tedavide disiiniilmesi gereken

seceneklerdendir (40).
C. Cerrahi Tedaviler

Farmakolojik dis1 ve farmakolojik tedavilerine ragmen agrisi olan ve fonksiyon kayb1
yasayan hastalarda eklem replasmani cerrahi acidan degerlendirilmelidir, ilerleyen olgularda

eklem artroza gider ve bunun i¢in total eklem replasmani cerrahisi uygulanmaktadir (39).
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Eklem lavajinin ve artroskopik debridmanin etkinligi ¢eliskilidir. EKlem replasman cerrahisi

basarisiz oldugu zaman, eklem fiizyonu son care olarak dustnilebilmektedir (39).

Diz OA tedavisi icin Oneriler ulusal, kitasal ve kiiresel diizeyde bilimsel otoriteler
tarafindan yaymlanmustir. ik kez 1993 yilinda Royal College of Physicians ve 1995 yilinda
ACR tarafindan diz ve kalca OA i¢in tedavi kilavuzlar1 yaymlanmstir. Ilerleyen yillarda
gerek kilavuzlarda yenilenme, gerckse yeni kilavuzlar gelistirilmesi ile diz OA tedavisinde
kanita dayali oneriler gelistirilmektedir (2). 2012 yilinda ACR tarafindan el, kalga ve diz
OA‘da farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin kullanimu ile ilgili 6neriler (Tablo
1,2), 2013 yilinda European League Against Rheumatism (EULAR) tarafindan diz ve kalca
OA‘nin farmakolojik olmayan tedavi oOnerileri sunulmustur (TAblo 2). 2014 yilinda
Osteoarthritis Research Society International (OARSI) diz OA tedavi rehberi yaymlanmistir
(Tablo 3). 2012 yilinda Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD) diz OA
tedavisi ile ilgili uzman goriisleri ile desteklenen 19 oneri hazirlamig ve bu 6neriler, “ Diz

Osteoartrit Tedavisinde Kanita Dayal1 Oneriler” olarak kabul edilmistir (1).
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Tablo 2-1. Diz osteoartriti tedavisinde 2012 ACR non-farmakolojik tedavi 6nerileri

Guclu 6neri dizeyi olan

O

O

|

Kardiyovaskdler (aerobik) ve rezistif egzersizler
Suda yapilan egzersizler

Kilo verme

Duruma gore onerilenler

Egitim programlarina katilmak

Egzersizle kombine manuel terapi

Psikososyal destek

Patellar bantlama (medial yonlendirici)

Lat. Komp. tutulumunda med. kamali tabanlik
Med. Komp. tutulumunda subtalar tabanlik
Termal ajanlarin kullanimi konusunda bilgi.
Yiiriime yardimci cihazlar

Tai chi, Geleneksel Cin akupunkturu*
TENS*

Oneri diizeyi olmayanlar

O oooooogodg

O

Tek basina veya giiclendirme egzersizleri ile
birlikte denge egzersizleri

Lateral kamali tabanlik

Tek basina manuel terapi

(*)Sadece orta ve siddetli agrisi olan ve total diz artroplasti adayi olan,
ama ameliyat edilemeyen hastalarda éneri

Tablo 2-2. Diz osteoartriti tedavisinde 2012 ACR farmakolojik tedavi dnerileri

Duruma gore onerilenler

Parasetamol

Oral NSAIl

Topikal NSAII

Tramadol

Intraartikiiler steroid enjeksiyonu

Duruma gore 6nerilmeyenler

Kondroitin silfat

Glukozamin sulfat
Topikal kapsaisin

Oneri dizeyi olmayanlar

Intraartikiiler hyaliironik asit enjeksiyonu
Duloksetin
Opioid analjezik




2013 EULAR diz ve kalca tedavisi onerileri icin kanit diizeyleri (LOE-Level of
evidence) ve uzlasi duzeyleri (LOA-Level of agreement) belirlenmistir.

I. kanit diizeyi randomize kontrollii caligmalara
1 A randomize kontrollii ¢aligmalarin meta analizi

1B en az bir randomize kontrollii ¢calisma

II. kanit diizeyi randomize olmayan kontrollii ¢alismalara veya deneysel ¢alismalara

I11. kanit diizeyi karsilastirma ¢aligmalarina, korelasyon g¢alismalarina veya vaka-kontrol

caligmalarina

IV. kanit diizeyi uzman goriis ve deneyimlerine dayanmaktadir.

Toplamda 11 6neriye kanit diizeyi agisindan 1-4 arasi, uzlasi diizeyi agisindan 0-10

arasinda puan verilmistir.

Tablo 2-3.Diz ve kalga OA tedavisinde EULAR 2013 Onerileri

Say1 | Oneri

LOE

LOA

1 Kalga ve diz osteoartriti olan kisilerde ilk
degerlendirmede biyopsikososyal yaklasim bulunmalidir

a. Fiziksel durum (agr; halsizlik; uyku kalitesi;
alt ekstremite eklem durumu (ayak, diz
kalca); mobilite; giig; eklem biitlinligi,
propriosepsiyon ve postir; komorbiditeler;
kilo

Gunlik yasam aktiviteleri

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

Saglik egitimi ihtiyaci, saglik inanislar1 ve
bireysel yonetim motivasyonu

© oo o

Ib,karma

8.6
(7.9-9.2)

2 Kalga ve diz osteoartriti kiginin beklentileri ve istekleri,
osteoartritin lokalizasyonu, risk faktorleri (yas, cinsiyet,

Ib,karma

8.7
(8.2:9.2)




ko-morbiditeler, obezite ve istenmeyen mekanik Ib,diz
faktorler), inflamasyon varligi, yapisal degisikligin
ciddiyeti, agr1 diizeyi ve glinliik aktivitelerin
kisitlanmasi, sosyal katilim ve yasam kalitesi
dogrultusunda bireysellestirilmelidir.
Kalca/diz osteoartriti olan herkesin ana nonfarmakolojik | Ib,kalca 8.7
yaklagimlari igeren bireysellestirilmis yonetim plani ) (8.2-9.3)
olmalidir. Ib,diz
a. Osteoartrit hakkinda bilgi ve egitim
b. Aktivitenin baslatilmasi ve siirdiiriilmesine
yonlendirme
c. Diizenli bir kisisel egzersiz programina
yonlendirme
d. Asir kilolu veya obez ise kilo vermenin
saglanmasi
e. Istenmeyen mekanik etkenlerin azaltilmasi
(uygun ayakkab1 gibi)
f.  Yardimci yiiriime araglarinin ve
teknolojilerinin kullanilmasi
Yasam tarz1 degisiklikleri 6nerildikten sonra, kalga ve Ib,kalca 8.0
diz osteoartriti olan kisilere, uzun dénem ve kisa dénem ) (7.1-9.0)
hedefler, uygulama ve faaliyet planlari, program uyumu Ib,diz
icin diizenli degerlendirme ve takiplerin oldugu kisisel
olarak uyarlanmig bir program verilmelidir.
Etkili olmasi i¢in kalga ve diz osteoartriti olan kisilere la,karma 8.4
verilecek bilgi ve egitim (7.7-9.1)
a. Kisinin hastalik algis1 ve egitim kapasitesine
gore bireysellestirilmeli
b. Yonetimin her yonuni igermeli
Osteoartritin dogasina, sebeplerine,
sonuglarina ve prognozuna yonlenmeli
d. Miiteakip klinik bulusmalarda pekistirilmeli
ve gelistirilmeli
e. Kisi tarafindan secilmis yazili ve/veya diger
bilgilendirme tipleri ile desteklenmeli
f.  Uygunsa, esleri veya bakicilar da
kapsamalidir.
Egzersiz egitiminin kosullar1 ve havuz veya diger la,diz 8.9
tesislerin kullanimi1 kalca veya diz osteoartritli kisilerin la,karma, su | (8.5-9.3)
tercihlerine ve olanaklarina gore verilmelidir. Tim bazli
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egitimlerin 6nemli kurallar:: egzersiz
a. Sikca az miktarda (diger aktivitelerle birlikte
baglatma)
b. Egzersizleri diger glinliik aktivitelerle
birlestirme (sabah dusundan veya
kahvaltidan hemen 6nce), boylece ek
aktivitelerden ziyade yasam tarzinin pargasi
haline getirmek
c. Kisinin kapasitesine uygun egzersiz
seviyeleri ile baglama ve birka¢ ay sonra
belirgin sekilde dozu artirmak
Kalca ve diz osteoartriti olan kimselere diizenli la,kalca, tum |8.5
bireysellestirilmis bir egzersiz rejimi anlatilmalidir. egzersizler (7.7-9.3)
a. Her iki bacak icin guclendirme egzersizi la,diz, tim
(izometrik) kuadrisepsler ve kalga kusagi egzersizler
kaslarini igermelidir (etkilenen biiyiik )
ekleminlerin say1 ve yerinden bagimsiz) la,diz, ]
b. Aerobik egzersiz guclendirme
C. Yardimci hareket/germe egzersizleri la,diz,
d. Baslangig direktifleri gerekiyor olsa da, amag aerobik
kalga ve diz osteoartritli kisilerin bunlari
dizenli olarak ve kendi ortamlarinda la,karma,
uygulamay1 6grenmeleridir karma
program
Kilo verme egitimi basarili kilo vermeyi ve bunu I1,kalga 9.1
siirdiirmeyi saglayan bireysel stratejileri kapsamalidir 1 di (8.6-9.5)
a,diz

a.
b.

Diizenli kisisel takip, aylik kilo kayd1
flerlemeyi gézden gegirmek/tartismak igin
diizenli destek toplantilart

Fiziksel aktiviteyi artirmak

Kahvalt1 ile baglayan 6giin planin1 takip
etmek

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

Porsiyon 6l¢lsuni kigiltmek

Yemek aligkanliklar1 ve yemegi tetikleyen
sebepleri bulmak (stres gibi)

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

9 a. Uygun ve rahat ayakkabilar 6nerilmektedir. Ib,diz 8.7
(8.2-9.2)
b. Reddedilen oneri: lateral kamali tabanlik medial diz Ib,diz 8.0
agris1 semptomlarini azaltabilir. (7.0-9.1)
10 Agriy1 azaltmak ve katilimi artirmak i¢in yiiriime Ib,kalga 8.9
araglari, yardimei teknolojiler evde ve/veya igyerinde ) (8.5-9.3)
kullanilabilir Ib,diz
a. Karsi tarafta kullanilan yiiriime bastonu veya
tekerlekli walker
b. Sandalye, yatak veya tuvalet oturaklarini
yukseltmek
€. Merdiven trabzanlari
d. Banyonun dizenlenmesi
e. Yuksek oturak seviyesi olan, kolay girilen
otomatik vitesli araba kullanmak
11 Is maluliyet riski olan veya isine baslamak veya geri 111 kalca 8.9
donmek isteyen kalga ve diz osteoartritli kisilere hizli bir ) (8.3-9.5)
sekilde mesleki rehabilitasyon verilmelidir. Bu I11diz
rehabilitasyon; is aligkanliklarini degistirmek, mesleki Ib,karma

gorevlerini veya ¢alisma saatlerini degistirmek, yardimci
teknolojileri kullanmak, is ortami degisikligi, is
degisikligi ve yonetim, is arkadaslar1 ve ailenin ¢alisma
konusunda destegi gibi modifiye edilebilir faktorler
konusunda Onerileri icermelidir.
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Tablo 2-4. Diz osteoartritinin cerrahi dis1 tedavisi icin 2014 QARSI klavuzu

Tum hastalar icin 6nerilen temel
tedavi

OO

Egzersiz ( land-based )
Kilo kontroli
Mukavemet egzersizleri

Suda yapilan egzersizler
Oz yonetim(self management) ve
egitim

Sadece diz OA’s1 olan ve
komorbiditesi
olmayan hasta

I I B N R

OOOod

Biyomekanik mudahaleler
Intraartikiiler kortikosteroid
Topikal NSAID

Baston kullanimi

Oral COX-2 inhibitorleri
Kapsaisin

Oral NSAID

Duloksetin

Parasetamol

Sadece diz OA’s1 olan ve ko-
morbiditesi

olan hasta

OO

Biomekanik miidahaleler
Baston kullanimi

Intraartikiiler kortikosteroid
Topikal NSAID

Cok sayida eklem osteoartriti olan ve

komorbiditesi olmayan hasta

O O0OgioQo

Oral COX-2 inhibitorleri
Intraartikiiler kortikosteroid
Topikal NSAID

Duloksetin
Biyomekanik mudahaleler
Parasetamol

Cok sayida eklem osteoartriti olan ve

ko-morbiditesi olan hasta

OoOojooOodg

|

Kaplica tedavisi
Biyomekanik midahaleler

Intraartikiler kortikosteroid

Oral COX-2 inhibitorleri
Duloksetin
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TRASD diz osteoartriti tedavi onerileri;
1-Diz osteoartrit (OA)’inde tedavinin hedefi agriyr kontrol etmek, eklem fonksiyonlarin
korumak ve dizeltmek, fonksiyonel bagimsizlig1 saglamak ve yasam kalitesini yiikseltmek
olmalidir. Bu hedeflere ulasabilmek i¢in diz OA tedavisi, nonfarmakolojik, farmakolojik ve

gerektiginde cerrahi yontemleri icermelidir. Tedavi her hastaya 6zel olarak diizenlenmelidir.

2-Diz OA’lr hastalarin hastalifi, semptomlari, tedavinin igerigi ve amaglar1 konusunda
bireysel ya da grup egitimine tabi tutulmalar1 tedaviye uyumu artirmaktadir. Bu egitim,
yasam tarzi degisiklikleri, eklem koruma teknikleri ile viicut agirliginin kontrol altina

alinmasini saglayan diyet ve egzersiz uygulamalar1 gibi konulari icermelidir.

3-Diz OA’ln hastalar mesleki, sportif ve giinlilk yasam aktivitelerini, hobilerini yerine
getirirken s6z konusu eklemlerini en az yliklenmeyi saglayacak sekilde kullanmalar1 ve bu
aligkanliklarin1 ~ siirdiirmeleri  konusunda egitilmeli ve yonlendirilmelidirler. Ev ve
igyerlerindeki kosullar da hastaliga gore diizenlenmelidir. Buna yonelik olarak merdiven inip
cikma, bagdas kurma, ayagini altina alip oturma, namaz kilma gibi aktivitelerle olusabilecek
zorlu diz fleksiyonundan kaginmalari; asansér kullanmalari, namazi oturarak kilmalari,

alafranga tuvalet kullanmalar1 6nerilmelidir.

4-Osteoartritli hastalara yonelik egzersiz se¢imi hastanin yasi, komorbid hastaliklarr, OA’ nin
derecesi goz Oniine alinarak bireysel olarak planlanmalidir. Buna gore eklem hareket
acikligl, germe, izometrik, izotonik, denge ve propriyosepsiyon ve aerobik egzersizlerinin
yapilmasi tesvik edilmelidir. Egzersizler hekimin ve hastanin tercihlerine gore su i¢inde 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 programina doniistiiriilmelidir.

5-Fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) uzman hekimi, degerlendirmesi sonucunda hasta i¢in
uygun olan baston, yiiriiteg gibi yardimci cihazlarin kullanimini 6nerebilir. Bu hastalarda

yiliriimeye yardimei cihazlar agriy1 azaltabilir. Yardimci cihazla yiiriime egitimi verilmelidir.

6-Hafif/orta instabilitesi olan diz OA’l1 hastalarda uygun diz ortezi agri ve diisme riskini
azaltabilir, stabiliteye yardimc1 olabilir. Her hastaya, uygun, rahat, yumusak tabanli ayakkabi
secimi konusunda gerekli tavsiyelerde bulunulmahidir. Diz OA’li hastalarda tabanlik
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kullanim1 agriy1 azaltarak ambulasyonu kolaylastirabilir. Medial tibiofemoral OA’s1 olan
hastalarda lateral kama uygulamasi semptomatik yarar saglayabilir.

7-Elektroterapi ajanlar1 (TENS, interferansiyel akim, diadinamik akimlar gibi) agr1,
fonksiyon ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etki saglayabilir. Yiizeyel 1sitici ajanlar ve
derin 1s1tic1 fiziksel ajanlarin (ultrason, kisa dalga diatermi) aktif sinoviti olmayan, se¢ilmis
hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum {iizerinde yararl etkileri olabilir. Sinovit varliinda

yiizeyel soguk tedavisi 6nerilmelidir.

8-Fizik tedavi ajanlarindan noromuskiiler elektriksel stimiilasyon, sadece kas giiclendirme
amaci ile degil, agr1 ve fonksiyonu iyilestirme amaciyla da egzersiz uygulayamayan

hastalarda alternatif tedavi olarak kabul edilebilir.

9-Kontrendike bir durum yok ise en az iki haftalik balneoterapi termal ve nontermal
etkileri acisindan oOnerilebilir. Balneoterapi onerilen hastalar, gidecekleri kaplica
suyunun termal ve mineral ¢zellikleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Termal banyonun
yan sira camur banyolar: da onerilebilir. Kaplhica tedavisi, FTR uzman hekimi uygun

gordiigii takdirde fizik tedavi ajanlar: ve egzersizler ile kombine edilebilir.

10-Tamamlayici tedaviler, diger standart farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin yerini
almamalidir; uygulanacaksa bu tedavilere ek olarak uygulanabilir. Etkileri ve yan etkileri

titizlikle izlenmelidir.

11-Hafif/orta derecede agris1 olan diz OA hastalarinda baslangi¢ tedavisi olarak
asetaminofen (maksimum 3 g/giin) hafif analjezik etki saglayabilir. Yeterli yanit olmamasi
ya da siddetli agri ve/veya enflamasyon durumlarinda alternatif farmakolojik tedavi

secenekleri diistiniilmelidir.

12-Parasetamoliin etkisiz kaldig1 orta ve siddetli agr1 veya sinoviti olan diz OA’l1 hastalarda
(NSAIl) ve (COX-2) ajanlar en diisiik etkin dozlarinda kullanilmalidir. ki NSAII ilacin
birlikte  kullanilmasindan  kaciilmalidir.  Gastrointestinal ~ yakinmalar1  olanlarda
gastroprotektif ilaglarla birlikte kullanilmalidir. Eslik eden hipertansiyon, bobrek ve

karaciger bozukluklar1 olmasi durumunda dikkatli olunmalidir.

13-Topikal NSAII’ler ve kapsaisin analjezik ya da antiinflamatuvar ilaclarla birlikte veya bu

ilaglarin kullanilamadig1 durumlarda tek basina kullanilabilir.
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14-Diger tedavilere yeterli yanit alinamayan durumlarda ve inflamasyon bulgularinin eslik
ettigi semptomatik diz OA’da, yilda ii¢ defadan fazla olmamak {izere intraartikiiler

glikokortikoid tedavisi uygulanabilir.

15-Hafif ve orta siddette diz OA’s1 olan, asir1 kilosu ve instabilitesi olmayan,
nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerden fayda gdrmeyen hastalarda hyallronik asit

enjeksiyonlar faydali olabilir.

16-Diz OA’da glukozamin ve/veya kondroitin siilfat semptomatik yarar saglayabilir.

17-Diger farmakolojik ajanlarin etkisiz ya da kontrendike oldugu diz OA’l1 hastalarda,
direncli agrilarin tedavisinde zayif opioidler ve narkotik analjeziklerin kullanimi
diistintilebilir. Bu hastalarda nonfarmakolojik tedavilerin kullanimina devam edilmeli ve

cerrahi tedavi segenekleri diistintilmelidir.

18-Dizilim bozuklugu olan orta yash ve aktif hastalarda, unikompartmantal diz OA’da,

biyomekanigi diizeltmek amac1 ile osteotomi uygulamasi onerilebilir.

19-Total diz protezi, ileri evre diz OA’l1 olan, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere
direngli, agr1 ve fonksiyonel yetersizligi olan ve yasam Xkalitesi bozulmus hastalarda
diisiiniilmelidir. Karar verme asamasinda sadece radyolojik goriintiiler degil, hastanin agrisi

ve fonksiyonel kisitlilik durumu da dikkate alinmalidir.
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2.2. BALNEOLOJIK TEDAVI

Balneoloji sozciik anlami, banyo bilimi-balneolojik kaynaklarin bilimi olarak
tamimlanir. Balneolojik kaynaklari fiziksel, Kimyasal, biyolojik, jeolojik, hidrolojik, ekolojik
ve medikal yonden inceler. Bu nedenle basta tip olmak iizere fizik, kimya, biyoloji, hidroloji,
jeoloji ve klimatololoji gibi degisik bilim dallarinin ilgi alanina giren interdisipliner bir bilim
alandir.

Balneolojik kaynaklar ise su, toprak ve hava kaynakli terapotik ajanlari, unsurlar ya da
faktorlerdir. En yaygin kullanilan balneolojik kaynaklar mineralli ve/veya termal sulardir.
Balneolojik tedaviler termal ve/veya mineralli sularin, peloidlerin ve gazlarin banyo, icme,
paket, sarma, tampon, inhalasyon ve irrigasyon uygulamalar1 seklinde, yontem ve dozlari
kisiye 0zel belirlenmis olarak, diizenli araliklarla seri halde tekrarlanarak kullanilmasiyla,
belirli bir zaman araliginda ve kiir tarzinda kaplicalarda, termal tesislerde veya saglik
kuruluslarindaki balneolojik birimlerde veya evde gerceklestirilen tedavilerdir (41).
Balneoterapi termomineral sularin banyo uygulamalari seklinde tedavi amagh kullanilmasi
yontemi iken hidroterapi diiz sularla yapilan su i¢i egzersizler, dus ve diger fiziksel su
uygulamalari ile yapilan tedavi yontemidir (41).

Kaplica tedavisi, geleneksel olarak balneolojik kaynaklar ile, bu kaynaklarin dogal
olarak bulundugu yerlerde (kaplica ve 1licalarda), bazen iklimsel faktorler ile kombine yapilan
tedavi olarak kisaca tanimlanabilir ve “kaplica kiirii” diye de anilir (42). Kaplica tedavisinin
temelini “balneolojik kaynaklar”, yani yoreye 6zgii dogal iyilestirici unsurlar (termal ve
mineralli sular, camurlar, gazlar) ve iklim kosullari olusturur. Kaplica kiiriiniin 6zgiinligiinii,
bu dogal tedavi edici etkenlerden balneo-klimatolojik yontemlerle (balneolojik tedaviler ve
klimatolojik tedaviler) yararlanma saglar. Kaplica tedavisi ya da kiiriinde, uygulandigi
kaplicanin 6zelligine ve uzmanlik alanina gore bu yontemler genellikle bir veya birkag
farmakolojik olmayan terapétik yontemle kombine edilir. Bunlar arasinda masaj ve egzersiz
en sik kullanilanlardir. Ancak, kaplicalara 6zgii termal ve mineralli sular, peloidler ve gazlarla
yapilan, banyo, i¢gme ve inhalasyon uygulamalar1 diye tanimlanan balneolojik tedaviler

kaplica kiiriniin 6zgiin yontemlerini olustururlar (43).
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2.2.1. Balneolojik Kaynaklar
2.2.1.1. Balneolojik Sular
Balneolojik tedavi yontemlerinde kullanilan dogal balneolojik kaynaklardan olan
balneolojik sular, fiziksel ve kimyasal niteliklerine gore smiflandirilmaktadirlar (42).
Uluslararas1 genel kabul goren Tibbi Hidroloji ve Klimatoloji Uluslararasi Dernegi (ISMH)
siniflandirmasina gore balneolojik sular:
Termal Sular; dogal sicakliklari 20°C’nin tizerinde olan,
Mineralli Sular; litrelerinde 1 g’in iizerinde ¢6ziinmiis mineral iceren,
Termomineral Sular; hem dogal sicakliklari 20°C’nin iizerinde olan hem de
litrelerinde 1 g’1n iizerinde ¢ozlinmiis mineral i¢eren sular olarak siniflandirilmaktadirlar (42).
Balneolojik sularda en yaygm bulunan anyonlar, kloriir (CI7), stlfat (SO4+7?) ve
bikarbonat (HCO3"), katyonlar ise sodyum (Na*), kalsiyum (Ca*?) ve magnezyum (Mg*2)’dur
(42). Termomineral sular igerdikleri iyonlardan baskin olanlarina gore adlandirilirlar, soyle ki,
%20 milivalin tizerindeki seviyelerde tasidigi anyon ve katyonlar, 0 suya ismini vermektedir
(42). Ornegin, katyonlarina gére sodyumlu, kalsiyumlu veya magnezyumlu; anyonlaria gore
ise, siilfatli, bikarbonatli veya klortirlii seklinde isim adlandirilirlar (42). Dogal termomineral
sular genellikle birkag¢ iyonu ayn1 anda i¢ermektedirler, drnegin, kalsiyumlu bir su, ayn1 anda
magnezyum veya sodyumlu olabilir, veya stilfath bir su da ayn1 zamanda bikarbonatl bir su
karakterinde olabilir (42).
Ozel Balneolojik Sular ise; baz1 6zel madde, mineral ve gazlari belirli esik degerlerin
tizerinde i¢eren sulardir (42). Bunlar:
Karbondioksitli Sular; 500 mg/L UGzerinde, 1.000-2.000 mg/L duzeylerinde
¢ozliinmiis serbest COz igeren,
Kukurtlh Sular; 1 mg/L tzerinde, 10-15 mg/L duzeylerinde -2 degerlikli kikirt
(S27?) igeren,
Radonlu Sular; 666 bekerel/ L (18 nanokiiri/ L) {izerinde, 1.500-3.000 bekerel/ L
diizeylerinde radon 1s1n1 igeren,
Tuzlalar; 14 g/L (%1,5) Uzerinde, %3-6 dizeylerinde tuz, sodyum klorir (NaCl)
iceren,
Tuzlu sular; 1 g/L (%0,1) Gzerinde, 1-2 g/L dlzeylerinde tuz NaCl iceren sular olarak
siiflandirilmaktadirlar (78).
Biitiin bu tanimlanan sularin disinda kalan iki farkli tip balneolojik dogal su
bulunmaktadir:
Akratotermal sular; toplam mineralizasyonlar1 1 g/L’nin altinda, ama dogal

sicakliklar1 20°C’nin iizerinde olan,
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Akratopegal sular; toplam mineralizasyonlar1 1 g/L’nin altinda ve dogal sicakliklari

20°C’nin altinda olan balneolojik sular olarak siniflandirilmaktadirlar (42).

Bu fizikokimyasal siniflandirma esasinda farklilagan s6z konusu tiim sularin banyo,
icme ya da inhalasyonlar tarzinda kullamimlarinin 6zel etkileri ve belli hastaliklarda
etkinliklerinin bilimsel calismalarla kanitlanmis olmasi gerekmektedir (42). Dolayisiyla,
sicakligr 20°C’nin, toplam mineral igerigi 1 g/L’nin iizerinde olan, belirli baz1 maddeleri esik
degerlerin {izerinde igeren ve terapotik etkisi klinik arastirmalarla kanitlanmis olan sulara

balneolojide “balneolojik su” veya “kaplica suyu” adi verilmektedir (42).

2.2.1.2. Peloidler, “Sifalh Camurlar”, “Sifal Topraklar”

Kaplica kiirlerinin ve balneolojik tedavi yontemlerinin 6zgun modalitelerinden biri
olan peloterapide kullanilan balneolojik kaynakli olan peloidler/ sifali ¢amurlar/ sifali
topraklar, jeolojik ve/ veya jeolojik ve biyolojik olaylar sonucunda olusan organik veya
inorganik maddeler olarak tanimlanabilir (42). Dogada ince tanecikli halde bulunabilirler ya
da baz1 6n hazirlik islemleriyle ufak-ince tanecikli hale getirilmektedirler, dogal olarak su
icerebilirler veya susuz olabilirler (42). Kullanim sirasinda yeterli miktarda mineralli veya
diiz su ile karigtirilarak, uygun yogunluga ve kivama getirilmektedirler (42). Camur banyolari
ve ¢amur paketleri seklinde bir dizi hastaligin tedavisinde kullanilmaktadirlar (42). Uygun
metotlarla fizikokimyasal Gzellikleri tespit edilen peloidler daha sonra kontrol analizleri ile

surekli olarak denetlenmelidirler (42).

Peloidler, kaynak, nitelik ve bilesimlerine gore siniflandirilmaktadirlar (42).

Basitlestirilmis bir siniflandirmaya gore peloidler baslica dort tipe ayrilabilir:
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Turbalar: Ozellikle yiiksek su baglama kapasitesinde, asit pH’de, boya maddeleri,
hiimik asit ve ¢dziinebilen strojen benzeri maddeler icermektedirler,

Sifali Bataklar: Organik maddeler bakimindan ¢ok farklilik gostermekte ve durgun
sularda ¢oken ufak tanecikli ¢okeltilerdir. Bituminoz ve mineralli bataklar olarak iki alt gruba
ayrilmaktadirlar. Mineralli olanlar termomineral (“sifali”) sularin dogal olarak yeryiiziine
ciktiklar1 (“kaynadiklar1”) yerlerde olusmaktadirlar. Bitiiminoz olanlar daha c¢ok organik
madde icermektedirler,

Deniz ve Delta Balciklari: Deniz balgiklar1 deniz diplerinde, gelgit ile baglantili ¢coken
ve deniz suyuna benzer igerikte ¢Oziinmiis mineral iceren ¢okeltilerdir, delta balciklart ise
akarsu deltalarinda ¢oken inorganik sedimentlerdir,

Sifali Topraklar: Su topluluklarinin disinda ya ufalanma ile olugan ufak tanecikli
sedimentlerdirler ya da kati1 halde bulunan kayagclardirlar. Fango, ton, volkanik tiif en 6nemli
sifali topraklar arasinda sayilabilirler. Tedavide, termomineral suyla karistirilarak, paket

seklinde (peloma) belli viicut bolgelerine uygulanmaktadirlar (42).

2.2.1.3. Balneolojik Gazlar
Dogal gazlar, yeraltindan ya dogrudan gaz halinde ya da termomineralli sularin igersinde
¢cozlinmiis olarak ¢ikmaktadirlar (42). En yagin bulunan, CO2 gazi kaynaklaridir (42). Ayrica,
kiikiirt gazi kaynaklar1 oOzellikle, azot gazi kaynaklari icersinde anaerob ortamda H2S
formunda olusmakta ve balneoloji’nin enteresan bir dogal gaz formunu olusturmaktadirlar
(42). Balneoterapi’de pratik anlami ve dnemi olan diger bir gaz kaynagi da radyoaktif gaz
kaynaklaridir (42). Radyoaktif element olarak bunlar en fazla radon igerirler bu nedenle de
radonlu kaynaklar diye anilmaktadirlar (42). Daha gok da eski radyum madenleri tesislerinde
ya da magaralarda bulunmaktadirlar (79). Radon gazinin terapdtik etkisi i¢in havada
bulunmasi 6n goriilen en az deger 37 bekerel/ L veya 1 nanokiiri/ L radon isinimidir (42).
Havadaki CO2 ve H2S gazlan icinse, boyle bir en az konsantrasyon esik degeri

ongoriilmemistir (42).
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2.2.2. Balneolojik Tedavi Yontemleri

Balneolojik tedavi yontemleri; termal ve/veya mineralli sularin, peloidlerin ve gazlarin,
metot ve dozlar belirlenmis, banyo, paket, icme ve inhalasyon uygulamalari seklinde, diizenli
araliklarla tekrarlanarak kullanilmasiyla, belirli bir zaman araliginda gerceklestirilen bir
farmakolojik dis1 uyari-uyum ve bir anlamda da kimyasal/biyolojik tedavi yontemleridir
(Sekil 2-1) (43).

Sekil 2-1. Balneolojik tedavi yontemleri

Balneolojik Kaynak Eksternal Uygulama Internal Uygulama

Banyo [rrigasyon
TERMOMINERAL SULAR Dus fgme

Yikama, dokme Inhalasyon

Banyo Tampon
PELOIDLER Paketleme

BALNEOLOJIK GAZLAR Banyo

2.2.2.1. Eksternal Uygulamalar

1. Termomineral Sularla Yapilan Eksternal Uygulamalar

Termomineral sular kaplicalarda en yaygin kullanilan dogal kaynaktir ve en sik banyo
seklinde uygulanirlar.

a. Banyolar: Suyun sicakligina gore soguk (hipotermal, < 34°C), 1lik (izotermal, 34-35
°C), sicak (termal, 36-38 °C ve 38-40 °C) ve asir1 sicak (hipertermal,40-42 °C olarak
siiflandirilirlar. En sik tam banyo (omuz hizasina kadar suya girme) seklinde uygulanir.
Hastanin kardiyovaskiiler ve pulmoner saglik sorunlarinin varligina gore dortte ii¢ (Sekizinci
kaburga hizasia kadar suya girme), yarim banyo (gdbek veya ksifoid hizasina kadar suya
girme) veya lokal ekstremite banyolari tercih edilebilir. Tam banyolar havuz ya da kiivetlerde
uygulanabilir. Ortalama 20 dakika olan banyo siresi hipertermal banyolarda 10 dakikaya

inerken izotermal banyolarda 25-30 dakikaya kadar uzayabilir. Genellikle 2 ila 4 hafta siireyle
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ya her giin ya da giin asir1 bir kez yapilir. Kaplica kiiriindeki banyo sayist 15-20 arasindadir
(42,43).

b. Duslar: Su i¢inde veya disinda, sicak mineralli sularin belirli bir basigla viicut
yiizeyine uygulanmasidir (42).

2. Peloidlerle Yapilan Eksternal Uygulamalar

Peloidler, mineralli sulardan farkli olarak 1s1 kapasitelerinin yiiksek, 1s1 iletimlerinin
yavas olmasi ve bu 1s1 iletiminin sadece kondiiksiyon yoluyla gerceklesmesi sebebiyle daha

yiiksek sicakliklarda ve daha uzun siirelerde uygulanabilirler.

a. Banyo: Tam ve yarim peloid banyolar1 39-40°C'de ve 15-20 dk siireyle uygulanirken
oturma banyosu ve ekstremite banyolarinda sicaklik 44°C'ye ¢ikarilabilir. Banyo
uygulamalar1 daha c¢ok turba tipi peloidlerle simirlidir. Bir kiirde tam banyo peloid
uygulamalar1 genellikle 10 kez, yarim ve ekstremite banyolar1 ise ortalama 15 kez yapilir
(42,43).

b. Paketleme: Paket tarzi uygulama en sik uygulama yontemidir. Bu amagla en sik
bitimiinoz veya mineralli bataklar, deniz ve delta balgiklari ve termomineral suyla
karistirilmis sifali topraklar kullanilir. Uygulamalar olanakli ise ve endikasyon varsa
termomineralli su banyolar1 ile kombine ya da doniisiimlii olarak yapilabilir. Paketlemeler
lokal veya genel olabilir. Lokal uygulamalarda 20-30 dakika kadar ve 42-50°C sicakliklarda
uygulanabilir. Uygulama hastanin durumuna gore her giin ya da 2-3 giinde bir seklinde
dizenlenebilir.Bir kirde ortalama 15-18 uygulama yapilir (42,43).

3. Balneolojik Gazlarla Yapilan Eksternal Uygulamalar

Karbondioksit ve radon ile gaz banyolari yapilabilir.Kuru karbondioksit banyosu olarak
da bilinen karbondioksit gaz banyosunda, atmosfer basincinda ve %80'in {izerindeki
konsantrasyonlardaki karbondioksit isitilip nemlendirilerek basin disarda kaldigi 6zel gaz

kabinlerinde uygulanir (42,43).

2.2.2.2. internal Uygulamalar

1-I¢me Kiirleri: Dogal mineralli sularin belirli bir siirede, giin boyu béliinmiis dozlarda
icilmesi ile yapilir. Balneoterapide termomineral sularla yapilan banyolardan sonra en ¢ok
kullanilan yontemdir. Bu yontemde, suyun mineral igerigine gore endikasyona Karar verilir.
Baslica siilfathi, bikarbonatl, kalsiyumlu, magnezyumlu ve tuzlu sular kullanilmaktadir.
Icilecek su miktar1 hesaplanirken hastanin kaplica tedavisi sirasinda etkisine maruz kaldig
tim minerallerin toplam etkisi gbz 6nunde bulundurulmalidir. Giinliik i¢ilecek su miktart,

genel olarak demirli sular gibi aktif mineral igeren sular disinda- kilogram basina 10 ml,
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ditretik etkiye sahip olanlarda 20 ml kadardir. Kullanilan suyun sicakligi genellikle 25°C’dir
ve tedavi siiresi yaklasik 3 haftadir.

Gunumuzde igme kirleri, ginlik mineral ihtiyacin karsilanmasi, metabolik siireglerin
desteklenmesi, bobrek ve GIS fonksiyonlarmin fizyolojik ve terapdtik olarak etkilenmesi
amaciyla, kaplica tesisleri disinda, siselenmis termomineral sularin uygun dozlarda
icilmesiyle de uygulanabilmektedir (42,43).

2-Trrigasyonlar: Ozel gelistirilmis aygitlarla, mukozali bosluklarin termal ve mineralli
sularla yikanmasi ile gerceklestirilir. Agiz ve diseti hastaliklarinda oral duglar, nazal ve
nazofarengeal hastaliklarinda nazal ve farengeal irrigasyonlar, kronik kabizlikta kolon
irrigasyonu, jinekolojik rahatsizliklarda vajinal irrigasyonlar kullanilir (42,43).

3-Inhalasyon: Mineralli su aerosollerinin solunmasi yoluyla yapilan balneolojik tedavi
bi¢imidir. Inhalasyon uygulamalarinda amag¢ inhale edilen mineralli su partikiillerinin
solunum sisteminin istenilen bolgesine ulagsmasi, burada depozisyona ugrayarak dogrudan
etkili olmasidir. Olusan damlaciklarin ¢apina gore solunum sisteminde etkili olduklar1 yerler
degisir. Bu uygulama, 28-31°C sicakliktaki sularla, giinde 2 veya 3 kez, 5-15 dakika sireyle,
ag1z ve/veya burundan solunum yoluyla yapilir. Inhalasyon icin genellikle 6zel inhalatdrler
kullanilir. Bazi kaplicalarda ise ‘“inhalatoryum” adi verilen 22-25°C sicakliktaki ozel
salonlarda, yarim saatlik inhalasyon uygulamalar1 yapilmaktadir (42,43).

4-Tampon: Ozel bir teknik olarak rektal ve vajinal peloid uygulamalar1 da
yapilmaktadir. Bu tamponlar uygun oranda su ile karigtirilmis ve sterilize edilmis peloidden
(daha ¢ok turbalardan) yapilirlar. Vajinal peloid uygulamalar1 45-52°C ve 15-30dk sireyle
yapilmaktadir. Bunu mineral ya da diiz su ile yapilan vajinal dus izler. Kiir giinde bir kez

olmak tizere 20 uygulama ile tamamlanir (42,43).

2.2.3. Balneolojik Tedavilerin Etki Mekanizmalari

2.2.3.1. Termomineral Tam Banyolarin Etki Mekanizmasi

Termal-mineralli su banyolari, mekanik, termik ve kimyasal yollarla 6zel (spesifik, kisa
sureli) etkiler gosterirler. Bu tedavinin birka¢ hafta sureyle uygulanmas: sonucunda genel

(non-spesifik, uzun siireli) etkileri ortaya ¢ikar (43).
I-Ozel (spesifik) Etkiler

1-Mekanik Etkiler

Suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik basing ve viskozitesinin etkilerinden olusur (41).
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Kaldirma Kuvveti: Insan viicudunun ézgiil agirhig1 ortalama 1,04 g/ cm3 tir. Suyun 6zgl
agirligr 1g/cm3tiir. Umblikus hizasina kadar immersiyonda, kisi agirligiin %50’sini, ksifoid
hizasina kadar %70-75’ ini, C7 hizasina kadar ise %90’1n1 kaybeder. Bu oranlarin avantajiyla;
su icinde egzersiz yapmak kolaylasir. Hem agirlik kaybinin, hem de taktil reseptorlerin tim
viicut ylizeyinde uyarilmasi ile de kaslarda relaksasyon ve agri inhibisyonu meydana gelir.
Rehabilitasyonda 6zellikle Eklem Hareket Acikligi (EHA) n1 arttirmaya yonelik egzersizlerin
su icinde yapilmasi bu sebeple onerilir (41).

Hidrostatik Basing: Immersiyon sirasinda suyun viicut yiizeyine yaptig1 basimgtir.
Hidrostatik basing suyun derinlerinde daha fazla olup yiizeye yaklastikca azalir. Alt
seviyelerdeki daha yiiksek basing sebebiyle dolagimdaki kan viicudun iist kisimlarina dogru
yonlendirilir. Odemli bir bolge ile ¢alisiliyorken, su seviyesi degistirilerek; hidrostatik basing
etkisinden faydalanilir. Bas disarda su immersiyonunda, hidrostatik basincin etkisiyle, toraks
cevresinde yaklasik 3,5 cm azalma olur. Bunun sonucunda vital kapasite, total akciger
kapasitesi, maksimum solunum kapasitesi ve inspiratuvar rezerv volimde azalmalar goéralur.
Boylece inspirasyon zorlasir, ekspirasyon kolaylasir. Immersiyona bagl olarak kalp atim
hacmi ve kalp dakika hacminde %30-50 diizeyine varan artiglar da incelenir. Atim
hacmindeki bu artis termal banyolarda, termondtral banyolardakine gore daha fazladir.
Ankilozan Spondilit hastalarinda yapilan bir ¢alismada 3 hafta, haftada 5 gin, 20 dakika
sreli tam banyonun; suyun hidrostatik basincinin etkisiyle hastalarin gogiis ekspansiyon
olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis sagladigi goriilmistiir (41).

Viskozite: Su iginde yapilan harekete karsi suyun rolatif direncidir. Su igi egzersizlerde,
suyun hareket esnasinda asistif ve rezistif amagli kullanilmasini saglar. Tiirbiilans 6zelligi ise
su hareketli hale geldiginde masaj araci1 olarak kullanilmasina ya da su ici egzersizlerde
ekstremitelerde hareket agiga ¢ikartilmasina olanak saglar. Su hareketli hale geldiginde su ici
egzersizlerde ekstremitelerde hareket agiga ¢ikartilmasina olanak saglar. Harekete karsi olan
striiklenme ve direng suda havaya oranla 14 kat daha fazladir. Hareketin hizlanmasiyla direng
de artar (41).

Siiriikleme katkisi (Drag contribution): Bir obje sivi igine girdigi zaman sivinin direnciyle
karsilagir. Bu kuvvete stiriikleme kuvveti (drag force denir. Bu kuvvet sivinin viskozitesi ve o
siradaki turbiilansa bagli olarak degisir. Hareket hizlandik¢a surtklenme kuvveti de artar.
Tiirbulansa kars1 olusan bu kuvvet hem hareketl objenin arkasindadir, hem de objenin
Uzerinden gegen sivinin katmanlarindadir. Bu “sinir katmani olarak” (boundry layer)

tanimlanir (41).
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Direng etkisi: Su viskozite olarak orta seviyelerde olmasina ragmen yine de harekete karsi
direng meydana getirir. Bu direng¢ objenin sekil ve boyutlarina gore degiskenlik gosterir.
(6r:ytizliciiler) Yiizme sirasinda; kisinin viicudun hareketleri alanlari ile olusan tiirbiilans ve
arkada kalan tiirbiilans sayesinde olusan siirtikleme kuvveti vardir (41).

2-Termik Etkiler

Izotermal ve {izeri sicakliklardaki termal havuz banyolarinda ylizme ve egzersiz
uygulamalar1 viicutta 1s1 liretimine yol agarak termoindifferent kosullar1 bozabilir. Dolayisiyla
ylizme ve egzersiz, bu sicakliklarin altinda uygulanmalidir. Balneoterapide su sicakliginin
38°C’nin {lizerine ¢ikmasiyla, viicut sicakliginda 0,5-1°C” ye varan yiik semleler olur. Buna
bagli olarak nabiz dakika sayis1 ve kardiyak output artar. Periferik dolagim sisteminde
vazodilatasyon ortaya ¢ikar. Bunun sonucunda periferik voliim ve kan akim hizinda artma
goralur. Hafif hipertermi (38-40°C) immiinstimiilan, siddetli hipertermi (40°C ve (zeri) ise
immunsupresif etki gostermektedir 37-39°C suda parasempatik uyari ile sedatif ve hipnotik
etkiler ortaya ¢ikar. Termal ve hipertermal banyolar ile pasif hipertermi yaratilarak sicagin
genel fizyolojik etkileri elde edilir. Fakat trombotik hastaligi olanlarda ve yaslilarda,
hipertermal sularin kullanimi konusunda ¢ok dikkatli olunmalidir (41).

3-Kimyasal Etkiler

Deriden ciddi miktarda emildigi bilinen maddelerin baginda CO2, Rn ve H2S
gelmektedir. Termomineral su banyolarinin deri iizerinde spesifik, kimyasal etkileri su yol ve
mekanizmalar Gizerinden gergeklesir:
* Perkiitan Absorbsiyon (penetrasyon): Termomineral su iginde ¢éziinmiis minerallerin
ve suyun deri yoluyla dolagima alinmasidir.
* Depozisyon ve Adsorbsiyon: Termomineral sularin ve i¢indeki maddelerin deride
depolanmasidir.
* Eliisyon: Baz1 maddelerin, deriden banyo ortamina ge¢mesidir. Deri, koruyuculugu yaninda
metabolizmasi ve immiin sistemde oynadigi rol ile ¢ok aktif ¢alisan bir organdir. Son yillarda
minerallerin etkilerinin deri aracilifiyla oldugu iizerine Onemli kanitlar elde edilmistir.
Kimyasal maddelerin bu g yolla deride, sinir siteminde, deri metabolizmasinda ve endokrin
sistem ve bagisiklik sisteminde degisik etkilere neden olarak, primer ve sekonder degisimlere

yol agtiklar1 giderek daha iyi anlagilmaktadir (41).
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11-Genel Etkiler

Bir kaplica kiirli sonunda 6-12 ay siiren, hastalik belirtilerinde diizelme ve genel bir
iyilik hali ortaya ¢ikar. Bu durum, belli araliklarla tekrarlayan uyaranlarla organizmanin kendi
giiclerini harekete gecirmesi ve viicutta genel adaptasyon reaksiyonunun uyarilmasi temeline
dayanir. Bu siire¢ genellikle 3-4 hafta alir.

Adaptasyon siireci sirasinda tedavinin 7-10. gilinleri arasinda ortaya ¢ikan, mevcut
sikayetlerde artma, halsizlik, bitkinlik gibi semptomlarla karakterize tabloya “kiir krizi” veya
“termal kriz” adi1 verilmekte ve bu durum uyumda zorlanma ile agiklanmaktadir. Genellikle
tedavi gerektirmemesine, kendiliginden diizelmesine karsin siddetli oldugunda tedaviye bir

stre ara verilmesini veya nadiren kesilmesini gerektirebilir (43).

2.2.3.2. Peloidoterapinin Etki Mekanizmasi

Peloid banyolarmin yarattig1 fizyolojik ve terapdtik etkiler, termomineral su banyolarina
benzer sekildedir (43).

1. Mekanik etkiler

a.Kaldirma kuvveti: Turba banyolarin 6zgiil agirlig1 mineral su banyolarina benzerdir.
Ozgiil agirhig daha yiiksek olan balgik banyolarinda ise kaldirma giicii yiiksektir. Yiiksek
kaldirma giicii sonucu olusan agirliksizlik, kas spazminin ¢oziilmesine ve agrinin azalmasina
neden olur.

b.Hidrostatik basin¢: Peloid banyolarinda toraks duvarinda kompresyon meydana
gelir. Sonugta inspirasyon zorlasir, ekspirasyon kolaylasir.Venoz sistemde de kan periferik
venlerden santrale dogru yonlenir. Hidrostatik basingla birlikte artan sag ventrikiil basinci
sonucu elektrolit ve voliim regulasyonu ile giden banyo diiirezi olusur.

c.Viskozite: Peloid banyolarindaki yiiksek viskozite, kisinin banyo ortamindaki
hareketine kars1 direng olusturur. Aktif rezistif hareketlerin endike oldugu bazi durumlarda bu
yiiksek siirtiinme tedavide kullanilabilir. Istenildiginde su eklenerek bu direng azaltilabilir
(41).

2. Termik Etkiler

Peloidlerin 1s1 tutma kapasitesi yliksek, 1s1y1 iletme ozellikleri diistiktiir.S1vi ortamda
konveksiyon ve kondiisyon yolu ile olan 1s1 transferi peloid banyolarinda yalnizca
kondiiksiyonla gerceklesir. Zayif termik kondiiktivitesi 1s1 kaybinin yavas olmasina yol agar.
Konveksiyon pratik olarak sifir kabul edildiginden termoterapi igin ideal kosullar olusur.
Termomineral banyolarda, termoindifferan nokta 35°C iken, peloid uygulamalarinda bu deger

38°C civarindadir. Bu yiizden peloidler termal sulara gére daha yiiksek sicakliklarda
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kullanilabilir. Bununla birlikte, sicak uyaranin termomineral banyolarda oldugu gibi, kas
spazmini azalttigi, sinir sonlanmalarindaki agr1 esigini yiikselttigi, tendon, fasya ve eklem
kapsiilii gibi kollajenden zengin dokularin uzama kabiliyetini arttirarak eklem hareket
acikligini arttirdigr ve bir seri néroendokrin reaksiyonu provoke ettigi bilinmektedir (42,43)

3. Kimyasal Etkiler

Peloid tedavisinin romatizmal hastaliklardaki yararli etkileri arasinda kimyasal etkilerin
de o6nemli rol sahibi oldugu bildirilmistir. Peloidin igerdigi organik ( bitlimiin, pektin,
selliloz, lignin, humin, sulfoglikolipidler, humik- fulvik ve ulmik asitler ) ve inorganik
(kiikart, sodyum ve magnezyum Klor(r, silfat, iyot, brom, ¢inko ve selenyum ) maddelerin
organizma iizerindeki yaratacag: etki énemlidir. Ozellikle organik madde miktar1 fazla olan
peloidlerde bu etki 6n plana ¢ikmaktadir (43,44,45).

Peloidlerin kimyasal bilesimleri olduk¢a karmasiktir. Yapilarinda degisime ugramis
bitkisel maddelerin yanisira olusum siireci i¢inde etkilesime ugramis, kimyasal olaylarin
yapim ve yikim {riinlerinden koken alan organik bilesenler bulunur. Genis bir alt gruba sahip
olan peloidlerin 1s1 ve su tutma kapasitesi organik madde miktari ile artar, inorganik madde
miktar1 ile azalir (44).

Peloidlerde bulunan organik bilesenlerden olan fulvik asit ve ulmik asitin, diiz kas
hlcrelerinin spontan kontraksiyonu Uzerine etkileri gosterilmistir (46). Peloidlerin igerdigi
himat ,salisilik asit deriveleri, fitosteroidler ve hiimin gibi maddelerin derinin Langerhans
hlcreleri vasitasi ile immun modiilator etkileri oldugu ortaya konmustur (47). Ayrica humik
asit ve lignin yikim iriinlerinin graniilosit aktivasyonu yaptigi prostaglandin ve lokotrien
sentezini inhibe ederek anti-filojistik etkisi oldugu gosterilmistir (47). Humik asidin
ultraviyole 1sik absorbsiyonuna ve agir metallere bagli inflamasyon olusumuna karsi
koruyucu etkileri oldugu gosterilmistir (48).

Bunun yani sira yapilan bir ¢alismada peloid uygulanan cilt bolgesinde lazer —Doppler
flowmetre ile 6l¢iilen kan akimlar1 degerlendirilmistir. Artan vazomosyonun sadece sicaklik
artisina bagl vazodilatosyon mekanizmasi ile agiklanamayacagi, transkitantz iyon transferi

gibi lokal mekanizmalarin da bu slrecte rol alabilecegi diistiniilmiistiir (49).
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2.2.4. Balneolojik Tedavi Endikasyonlar: ve Kontrendikasyonlari

2.2.4.1. Balneolojik Tedavi Endikasyonlari

Hemen tiim kronik hastaliklarda ve hemen tiim sistem hastaliklarinda balneolojik tedavi
yontemleri endikasyon kazanabilir ve yararli olabilmektedir (42). Asagida degisik hastalik

gruplarinda balneolojik tedavi yontemleri endikasyonlar1 sunulmustur.

Tablo 3-1: Sistemlere gore kaplica tedavisi endikasyonlar:

Lokomotor Sistem Hastaliklar:
Balneoterapi (banyo kiirleri ve peloidoterapi )agirlikl

Dejeneratif eklem hastaliklar1 (OA)

Yumusak doku romatizmalar1 (FMS)

Bazi romatizmal hastalilar (AS ya da RA gibi)
Ortopedik girisimler sonrasi

Travma sonrast

Cilt Hastahiklan
Klimaterapi agirlikli balneoterapi, balneoklimaterapi, balneohelioterapi, balneofototerapi

Psdriasis (P. Vulgaris, Parapsoriasis)
Akne (A. Vulgaris, A. Conglobata)
Ekzema

NOrodermit

Kronik rezidiel urtiker

Kalp-Dolasim Sistemi Hastaliklari
Balneoklimaterapi (banyo ve iklim kiirleri)agirlikl

Esansiyel hipertansiyon

Varisler

Periferik arter hastaliklar

Fonksiyonel dolagim bozuklugu

Esansiyel (6zellikle ortostatik) hipotansiyon
Kompanse kalp yetmezligi

Solunum Sistemi Hastahklar:
Klimaterapi(iklim kiirleri) agirlikl

Brongial astim
Allerjik iist solunum yollar1 hastaliklari
Kronik bronsit
Pnémokonyoz

Mide-Barsak-Metabolizma Hastalklar:
Balneoterapi (i¢gme ve banyo kiirleri, peloidoterapi) agirlikli

Karaciger-safra kesesi fonksiyonel yetmezlikleri
Hepatit sekelleri

e Hiperasidite / Hipoasidite
e Diabetes Mellitus

e Obesite

o Gut

[

[
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Bobrek ve idrar Yollar1 Hastahiklar
Balneoterapi (igme kiirii, peloidoterapi, banyo kiirii) agirlikl

Kronik pyelonefrit
Kronik sistit

Kronik prostatit
Urolithiazis
Fonksiyonel yetmezlik

Jinekolojik Hastahklar
Balneoterapi (banyo kiirii ve peloidoterapi) agirlikl

Genital organlarin kronik inflamasyonlar1 (6rn: pelvik inflamatuvar hastalik)
Vejetatif over yetmezligi

Fonksiyonel sterilite

Ameliyatlar sonrast adhezyon profilaksisi

Dismenore

Fluor vaginalis

Norolojik Hastahiklar
Balneoterapi (banyo kiirii) agirlikly ve rehabilitatif énlemlerle kombine

Merkezi ve periferik kronik inflamatuvar hastaliklar (6rn: Parkinson)
Omurga hastaliklar

Travmatik lezyonlar

Spastik paraliziler

No6ro ve myopatiler

Vaskiiler norolojik hastaliklar

Inme rehabilitasyonu
Noro-vejetatif distoni

2.2.4.2. Balneolojik Tedavi Kontrendikasyonlari

degisiklik gosterebilmektedir (42).

e Hastaliklarin akut (alevlenme) evrelerinde
e Atesli hastaliklarda
¢ Enfeksiyoz hastaliklarda

Asagida balneolojik tedavi yontemlerinin genel kontrendikasyonlar1 sunulmustur, ancak
balneolojik tedavi yontemlerinin ¢esitliligi ve hastalarin degisen klinik durumlari gz 6niine

alindiginda kontrendikasyon karar1 hastadan hastaya ve balneolojik tedavi yéntemine gore

e Kompanse olmayan organ yetersizliklerinde (6rnegin kalp, bdbrek,

karaciger gibi organlarin yetersizliklerinde)
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2.3. BALNEOLOJIK TEDAVI VE DiZ OSTEOARTRITI

Balneolojik tedavi; osteoartrit, gut, romatoid artrit, ankilozan spondilit, psoriatik artrit
ve fibromyalji gibi pek c¢ok romatizmal hastaligin tedavisinde kullanilan ilag dis1
yontemlerden biridir. Balneolojik tedavinin etki mekanizmasi oldukg¢a karmasiktir ve halen
tam olarak anlasilamamistir. Balneolojik ajanlarin mekanik, termik ve kimyasal etkilerinin
birlesimi sonucu net yararin ortaya ¢iktig diistiniilmektedir (50).

Balneoterapi (35°C ) sonrasi goriilen etkilerin baslica kaynagi, immersiyon sirasinda
biiyiik hacimde kanin alt ekstemitelerden santral kompartmana ge¢cmesidir. Dilirez, natritirez
ve kardiyak outputta goriilen artis viicutta bircok mekanizmay1 uyarir. Termal banyolar ve
peloidoterapi sirasinda sicak uyari kas spazmini azaltir ve agri esigini yiikseltir. Termal uyar1
ayn1 zamanda ACTH ve GH hormonlarinin, sirkadyen ritimleri bozulmaksizin kanda artigini
saglar. Bircok calisma termal uyarinin beta endorfin salgisint arttirdigini ve analjezik etki
gosterdigini kanitlamistir. Termal tedavinin ayn1 zamanda immiin sistem (zerinde etkileri
oldugu gosterilmistir. Balneolojik tedavilerin kimyasal etkinligi fiziksel etkileri kadar net
olarak aydinlatilamamistir. Bununla birlikte bircok c¢alisma, peloidlerin 1s1 tutma
kapasitesinden ayr1 olarak kimyasal iceriginin peloid tedavisinin etkinliginde rol aldigini
gozlemlemistir (50).

Gunlimizde diz OA’de kullanilmakta olan tedavi yontemleri hastalik semptomlarini
gidermeye ve hayat kalitesini artirmaya yoneliktir. Hastaligin ana yakinmalari olan agri ve
hareket kisitlanmasi, bunlardan kaynaklanan hayat kalitesinde bozulma sorunlarinda, ¢esitli
randomize kontrollii ¢alismalarda da gosterildigi gibi balneolojik tedavi yontemleri ile 6nemli
basarilar elde edilebilmektedir (51). ACR 2012 ve EULAR 2013 tedavi kilavuzlarinda diz OA
hastalarina su igi egzersiz olarak balneolojik yontemler &nerilmektedir. OARSI 2014°te ise
coklu eklem tutulumu olan komorbid hastalara kaplica tedavisi verilmesi Onerilmistir (2).
Balneolojik tedavi modalitelerinin uluslar aras1 yayinlanan kilavuzlarda hak ettigi yerini
alabilmesi i¢in giincel ¢alismalarin gézden gecirilmesinde ve fiyat-performans c¢aligmalarinin
arttirtlmasinda fayda vardir.

Bunun yani sira son yillarda giderek artan sayida c¢alisma, balneolojik tedavinin diz
OA’de sadece klinik semptomlar {izerine olumlu etkiler yaratmakla kalmayip, kikirdak
yikimiyla ilgili belirtecler ve inflamatuvar mediatorler Uzerine de etkileri oldugunu
gostermistir. IL-18 ve TNF-a gibi katabolik sitokinlerin ve MMP gibi kikirdak yikiminda
gorevli proteazlarin serum konsansantrasyonlarinin balneolojik tedavi sonrasi azaldigi
gbzlemlenmistir. Kikirdak yapisi iizerinde koruyucu etkisi olan IGF-1 in tim vicut peloid

banyosu sonrasinda serum duzeylerinde artis goriilmiistiir. OA’li hastalarda ¢amur banyosu
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tedavisi sonrasinda inflamasyon ve agrinin 6nemli mediyatorleri olan PGE> ve l6kotrien Ba
serum seviyelerinde anlamli azalma saptanmustir (52).

Tim bu sonuclar balneolojik tedavinin OA’de klinik Olgiitlerde sagladigi iyilesmenin
sadece rekreasyon ve kas relaksasyonuyla iligkilendirilemeyecegi, patofizyolojik yolaklar

iizerinde de etkileri oldugu fikrini giiclendirmektedir.



42

3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji (IU ITF
TEHK) Anabilim Dali Lokomotor Sistem Hastaliklar1 Polikliniginde takipli diz OA tanili

hastalardan arastirma kriterlerimizi karsilayan 64 goniillii calismaya alindi.

Calismaya alma Kkriterleri:

1. 40-70 yas arast,

2. Fizik muayene ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda American College of
Rheumatology 2012 kriterlerine gore diz OA tanisi alan,

3. Kellgren-Lawrence skoru 2 ve/veya (zeri olan,

4. Tedavi etkinligini degerlendirmek igin kan 6rnekleri alinmasimi ve verilen klinik
degerlendirme Olgeklerini doldurmayi kabul eden, bilgilendirilmis goniillii olur formu
imzalayan hastalar.

Calismadan dislanma Kriterleri:

1.Agir kardiyovaskiiler hastalik,

2.Ciddi bobrek yetmezligi,

3. Ciddi akciger hastaligi,

4. Malignan hastalik,

5.Sistemik inflamatuvar hastaliklar,

6.Diz bolgesinde enfeksiyon-agik yara,

7.Son bir yil iginde balneoterapi almis olmak,

8.Son 2 ay i¢inde ila¢ tedavisinde degisiklik,

9.Son 6 ayda diz eklemi icine enjeksiyon,

10.Diz ekleminde artroplasti veya protez operasyonu dykiisii bulunmasi.

Degerlendirme Oncesinde hastalar ve kontroller calisma hakkinda bilgilendirilerek

bilgilendirilmis goniillii olur formlar: dolduruldu (Ek-1).

Calisma Helsinki Bildirgesine gore vyiiriitiildii ve Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (Ek-2), Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri koordinasyon birimi tarafindan degerlendirildi ve desteklendi.
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3.2.Girisim
Calismaya katilmayi kabul eden ve goniillii olur formunu dolduran 64 hasta bilgisayar
ortaminda olusturulan random sayilar tablosuna gore randomizasyonla tedavi ve kontrol

olmak tizere iki gruba ayrildi.

Her iki grup baslangicta, 10 seans tedavi sonunda (12. giin), 3. ve 6. ay kontrollerinde
klinik oOlcek formlarindan olan viziel analog skala (VAS) ile agri, hastanin genel
degerlendirilmesi, doktorun genel degerlendirmesi, Western Ontario ve McMaster
Universiteleri indeksi (WOMAC), Lequesne diz indeksi formlarmi kor hekim esliginde
doldurdu. Calisilan kitlerde sinirli sayida numune ¢alisildigindan 3. ayda kan 6rnegi alinmadi.
Tedavi Oncesi, tedavi sonu ve 6. ayda toplam 3 kez kan 6rnekleri alindi.

Calisma grubu hastalarma 20 dakika siireyle 38 °C su sicakligina sahip hidroterapi
havuzunda tam(omuz hizasina degin) banyo uygulamasi yapildi. Sonrasinda her iki diz
bolgesine yaklasik 1 cm kalinliginda 43°C sicakliginda peloid uygulamasi yapildi.

Kontrol gurubuna benzer sekilde 20 dakika siireyle hidroterapi havuzunda tam banyo
uygulandi. Sonrasinda her iki diz bolgesine gecirgen olmayan naylon tabaka sarildi (Sekil 3-
1). Peloid gecirgen olmayan tabaka iizerinden 1 cm kalinhiginda uygulandi. Her iki
uygulamada da peloidin tizeri ortiilerek havlu sarildi ve hastalar 20 dakika dinlenmeye
birakildi (Sekil 3-2).

Hastalara 2 hafta boyunca haftasonu hari¢ her giin ayni tedavi plani uyguland. iki
haftalik kiir boyunca ve 6. ay takibine gelmeden 2 giin 6nce NSAII almamalari sdylendi.
Agrisi olan hastalara asetominofen alabilecekleri belirtildi.



Sekil 3-1

. Kontrol grubuna peloid siiriillmeden 6nce yapilan

uygulamaya ait bir gorsel
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Sekil 3-2. Peloid uygulamasi sonrasi peloidin sarilmasina ait bir gorsel
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3.3.Calisma Algoritmasi

ITF TEHK AD Lokomotor Sistem Hastaliklar1 Polikliniginde May1s 2007- Eylul 2017
tarihleri arasinda muayene edilmis hastalarin kayitlar1 veri tabaninda tarandi. Toplam 339 diz
OA hastasi telefonla ulagmaya uygun bulundu. Aynm1 zamanda 2018 yilinda poliklinige
ayaktan bagvuran diz OA’li hastalar da degerlendirildi. Yas araligt 40-70 arasinda olan,
degerlendirme sonucu ¢alisma  kriterlerimizi  karsilayan ve g¢alisma  hakkinda
bilgilendirildikten sonra ¢aligsmaya katilmay1 kabul eden 64 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalar randomizasyonla ¢alisma (32) ve kontrol (32) grubu olamak tizere iki gruba
ayrild.

Calisma grubundaki tiim hastalar tedaviyi tamamladi. Takip sirasinda 1 hasta diz
eklemi enjeksiyonu, 1 hasta protez ameliyati olmasi nedeniyle 3. ayda ¢alismadan ¢ikarildi. 1
hasta sehir disinda olmasi nedeniyle 3. ay takibini kagirdi ancak 6. ayda degerlendirildi. 1
hasta diz eklemi enjeksiyonu nedeniyle 6. ayda takipten ¢ikarildi. 1 hasta sehir disinda olmast
nedeniyle 6. ay kontroliine gelemedi. Calismayi toplam 28 hasta tamamladi.

Kontrol grubunda 1 hasta ¢arpint1 nedeniyle tedavi sabahi uygulamaya baslamaktan
vazgecti. Tedaviye baslayan hastalardan 2 tanesi gribal enfeksiyon nedeniyle tedaviyi
tamamlamadi. Dort hasta sehir disinda oldugu igin 3. ay kontrollerine gelemedi. Toplam 25
hasta 3. ay kontrollerini tamamladi. Altinc1 ayda ise toplam 29 hastadan 3 tanesinin sehir
disinda olmasi, 1 hastanin diz ekleminde sislik olmasi nedeniyle toplam 25 hasta ¢alismay1

tamamladi.

Tedavi sirasinda hastalarin tedavilerini sonlandirmay1 gerektirecek yan etki izlenmedi.

Bir hastada tedavi ortasinda dizinde kizariklik goriildii.

Calisma akis semasi1 Sekil 3-3'te verilmistir.



Sekil 3-3. Calisma algoritmasi
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3.4.Veri Toplama Araclari
v' Hasta takip formu
v' Gorsel Analog Skala (VAS) ile
e Agr Degerlendirmesi
e Hastanin Global Degerlendirilmesi
e Doktorun Global Degerlendirmesi
v Western Ontario ve McMaster Universiteleri indeksi (WOMAC)
Lequesne diz indeksi (LDI)

\

v" Laboratuvar inceleme

Hasta takip formu

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, medeni hali, sigara/alkol
aliskanliklar1 ve kullandigi ilaglarin sorgulandigi takip formu olusturuldu (Ek-3)

Bireylerin boy uzunlugu (cm) boy &lgerli mekanik tarti kullanilarak, ayaklar yere diz
basmis, topuklar bitisik, dizler gergin ve beden dik pozisyonda, viicut agirlig: (kg) ise ince
kiyafetlerle 6lculdl, BMI hesaplandi.

Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scala-VAS)

100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve
hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya
nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Bu hat diiz bir hat olabilecegi gibi, esit
araliklara boliinmiis ya da hat iizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. VAS,
agr1 gibi spesifik saglik parametrelerinin degerlendirilmesinde kullanildigi gibi, hastalarin
subjektif global saglik degerlendirmesinin nicellestirilmesi i¢in de kullanilmaktadir.

o VAS Hastanin Agr1 Degerlendirmesi = Agn degerlendirmesi i¢in bir uca 'hi¢ agrim yok-
0', diger uca 'olabilecek en siddetli agri-10' yazilir ve hasta o anki durumunu bu ¢izgi
lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan
mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.

e VAS Hastanin Global Degerlendirilmesi = Hastanin genel iyilik halini sorgulamaktadir.
Olgegin bir ucuna '¢cok iyi-0', diger ucuna ise '¢ok kotii-10' yazilir. Hastadan hastalik
etkisini ve hastalig1 ile basa ¢ikabilme yetenegini global olarak degerlendirerek, kendi
durumuna en uygun noktayi isaretlemesi istenir.

e VAS Doktor Global Degerlendirmesi = Bir ucunda '¢cokiyi-0', diger ucuna ise '¢ok kotii-
10" yazilt olan dlgek iizerinde doktor hastanin genel iyilik halini degerlendirir. (Ek-3).
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Western Ontario ve McMaster Universiteleri indeksi (WOMAC)

WOMAC, klinik ¢alismalarda osteoartritli hastalar1 degerlendirmek i¢in kullanilir .
Anket toplam 23 maddeden olugan (g alt kategoriden olusur: A-agr1 5 madde, B-katilik 2
madde, ve C- fiziksel fonksiyon 16 madde. Bu ¢alismada, Likert versiyonu kullanilmistir her
bir madde i¢in 0’dan 4’e skorlanan bes seviye cevap seti vardir, 0 hici ve 4 siddetliyi
belirtir.Y orumlanmasi i¢in her alt kategorideki maddelerin skorlari alt kategori skorlarini elde
etmek i¢in toplanir. Agri i¢in en yiiksek alt skor 20°dir, katilik i¢in en yiiksek alt skor 8’dir,
fonksiyon i¢in en yiiksek alt skor 68°dir, yiiksek skorlar daha kotii agri, katilik veya
fonksiyonel kisitliligi belirtir (Ek-3).

Lequesne diz indeksi (LDI)

LDI agn diizeyi ve fonksiyonel kisitliligin siddetini belirlemek icin diz veya kalga
osteoartritinde kullanilir, ii¢ parcada gruplanan 11 maddelik ankettir: agri, maksimum yiirlime
mesafesi ve baz1 giinliik yasam aktiviteleri. LDI’nin en yiiksek skoru 24’tiir ve yiiksek skorlar

daha siddetli tutlumu belirtir (Ek-3).

Laboratuvar inceleme

Kan 6rneklerin toplanmasi ve dlgeklerin doldurulmasi ayn1 giin igerisinde yapildi.

Tiim hastalardan aclik glukoz, BUN, Kreatinin, AST, ALT, eritrosit sedimentasyon
hiz1, C-reaktif protein, trigliserid, total kolesterol, HDL, LDL, IL-1B, TNF-a, IGF-1 testleri
calisilmast i¢in bir adet EDTA'l, iki adet jelli ve bir adet sitrath sedim tlip olmak iizere

toplamda 4 tiip kan 6rnegi alindu.

Biyokimya tetkikleri ayni giin Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Biyokimya
Laboratuvarinda ¢alisildi. IL-1p, TNF-a, IGF-1 testleri i¢in alinan kan 6rneklerinin 3500 rpm
de 10 dakika santrifiij edilerek ayrilan serumlari dnce -20°C daha sonra -80 °C’de analiz
yapilincaya kadar saklandi.

Serum IL-1B ve TNF-a 6l¢timii Human —ILIP (Diaclone, Fransa) ve Human-TNFa
(Diaclone, Fransa), IGF-1 6lgimu IGF-1 ELISA (LDN, Almanya) kitleri kullanilarak ELISA
(enzyme-linked immunosorbent assay) yontemiyle 6lgiilmiistiir.

CRP immuno turbidimetrik dl¢iim yontemiyle (normal deger< Smg/L) ile dl¢iilmiistiir.

3.5. Korleme
Gergeklestirdigimiz randomize kontrolli calisma tek kor paternle dizayn edildi.

Hastalarin klinik 6lgek formlarmi dolduran hekim hastalarin hangi gruba dahil oldugunu
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bilmiyordu. Sonuglarin istatistiksel analizi ¢alismaya kor bir biyoistatistik uzmani tarafindan

yapildi.

3.6. Tedavide kullanilan peloidin 6zellikleri
Klinigimizde kullanilan peloid (Pelomin), sepiolit kil ile Tuzla mineral suyunun
karistirilmasi ile elde edilmektedir. Yiiksek konsantrasyonda sodyum, klor, siilfat, kalsiyum

ve magnezyum i¢ermektedir. Peloid analiz raporlar1 Ek-4’te verilmistir.

3.7.Istatistiksel Analiz:

Verilerin istatistiksel analizi i¢in ¢alisma protokoliiniin tamamini sonuglandiran
katilimcilarin  verilerinin  degerlendirildigi per-protokol analiz yontemi kullanildi. Tim
istatistiksel analizler Sosyal Bilimler igin Istatistiksel Paket (SPSS) (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistics Macintosh igin, Versiyon 21.0. Armonk, NY: IBM Corp)
kullanilarak gerceklestirilmistir.

Degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Bu teste gore 0,05’den
kiiciik p degerlerinin farkli oldugu, bu verilerin non-parametrik dagilim 6zelligi gosterdigi
kabul edildi. P degeri 0,05’den biiyiik olarak saptanan dagilimlarin ise parametrik 6zellik
gosterdigi kabul edildi.

Gruplarin kendi igindeki zamana bagli degisimlerinin hesaplanmasinda normal dagilim
gOsteren veriler igin eslestirilmis t-test, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in ise Wilcoxon
isaretli sira testi kullanildi.

Gruplar aras1 degerlendirmede, normal dagilima uyan verilerin degerlendirmeleri igin
bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilim gostermeyen veriler igin ise non parametrik
testlerden Mann-Whitney U testi kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilagtirmalarinda Pearson ki-kare testi kullanildi. Sonuglar
%95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Verilerin 6zet bilgileri
ortalama, standart sapma(SS), ortanca, ¢eyrekler arasi aralik (interquartile range) ve yilizde

cinsinden sunuldu.



4. BULGULAR

4.1.Calisma Populasyonu

Hastalarin degerlendirilmeye alinan sosyodemografik verileri analiz edildiginde iki grup
arasinda yas, BMI (viicut kiitle indeksi), cinsiyet, OA evresi, agr siiresi, ek hastalik, sigara-

alkol aligkanliklari, meslek, medeni durum ve egitim durumu agisindan anlamli fark

izlenmedi (Tablo 4-1).

Tablo 4-1. Gruplarin sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi-1 (sayisal)

Gruplar n Ort SS p*
Yas (Yil) Tedavi 32 60,84 7,76
0,412
Kontrol 32 59,09 9,15
BMI Tedavi 32 30,34 4,33
0,444
Kontrol 32 31,25 5,15

n:{lgili 6l¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

*Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t-test test kullanilmistir. BMI: Viicut Kitle Indeksi




Tablo 4-2. Gruplarin sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi-2 (kategorik)
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Tedavi Kontrol Toplam .
n (%) n (%) n (%) P
Cinsiyet
Kadin 31 (%96,9) 31 (%96,9) 62 (%96,9) 1,000
Erkek 1(%3,1) 1(%3,1) 2 (%3,1)
OA GRADE
Grade 2 3(%9,4) 3 (%9,4) 6 (%9,4) 0.566
Grade 3 15 (%46,9) 19 (%59,4) 34 (%53,1) ’
Grade 4 14 (%43,8) 10 (%31,3) 24 (%37,5)
Agn Siiresi
<5 13 (%40,6) 14 (%43,8) 27 (%42,2) 0.479
5-10 15 (%46,9) 11 (%34,4) 26 (%40,6) ’
>10 4 (%12,5) 7 (%21,9) 11 (%17,2)
Ek Hastahk
Yok 12 (%37,5) 18 (%56,25) 30 (%46,87) 0.107
Hipertansiyon 10 (%31,25) 6 (%18,75) 16 (%25) '
Hipertansiyon+ DM 10 (%31,25) 8 (%25) 18 (%28,13)
Sigara
Yok 22 (%68,8) 29 (%90,6) 51 (%79,7) 0,06
Evet 10 (% 31,2) 3 (%9,4) 13 (%20,3)
Alkol
Yok 31 (%96,9) 30 (%93,8) 61 (%95,3) 1,000
Sosyal icicilik 1(%3,1) 2 (%6,3) 3 (%4,7)
Meslek
Ev hanimi 25 (%78,1) 25 (%78,1) 50 (%78,1) 0.809
Emekli 5 (%15,6) 6 (%18,8) 11 (%17,2) ’
Calisan 2 (%6,3) 1(%3,1) 3 (%4,7)
Medeni Durum
Evli 23 (%71,9) 21 (%65,6) 44 (%68,8) 0,788
Bekar 9 (%28,1) 11 (%34,4) 20 (%31,3)
Egitim Durumu
Yok 2 (%6,3) 6 (%18,8) 8 (%12,5)
Ilkokul 24 (%75,0) 16 (%50,0) 40 (%62,5) 0.154
Ortaokul 2 (%6,3) 7 (%21,9) 9 (%14,1) '
Lise 1(%3,1) 2 (%6,3) 3 (%4,7)
Universite ve (izeri 3 (%9,4) 1 (%0) 4 (%6,3)

* Istatistiksel hesaplamada Pearson ki-Kare testi kullanilmustir.




4.2.Klinik 6lcekler

4.2.1. VAS-Hastanin Global Degerlendirilmesi (HGD)
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Calisma grubunda VAS-HGD; 12.giin, 3. ve 6. ay ol¢iimlerinde baslangi¢ degerlerine

gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-3).

Kontrol grubunda VAS-HGD; 12. gun, 3. ve 6. ay 6l¢giim degerlerinde baslangica gore

istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-4).

Tablo 4-3. Calisma grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6.ay VAS-HGD olctimleri

Calisma Grubu
n Ortalama +SS | Ortanca (IQR) p*
Baslangic 32 53,28 +21,46 50,5 (40,5-61,25)
Tedavi Sonu/12.Gin 32 38,84 £17,43 38 (26,5-49,5) 0,001
3.ay 29 41,72 £20,49 41 (27-55,5) 0,018
6. Ay 28 36,54 +18,05 42(24,25-45) 0,007

n: ilgili 6l¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmugtur.

Tablo 4-4. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay VAS-HGD o0l¢timleri

Kontrol Grubu

n Ortalama +SS | Ortanca (IQR) p*
Baslangic 32 59,81 £17,66 56 (48-70)
Tedavi Sonu/12.Giin 29 37,45 +22,89 36 (21,5-52,5) 0,001
3.ay 25 46,64 £17,82 47 (32-55,5) 0,001
6. Ay 25 44,28 £22,95 46 (24-58) 0,001

n: ilgili dl¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada Wilcoxon test kullanilmistir.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangi¢c degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Her iki grubun VAS-HGD degisimleri Grafik 4-1’de verilmistir.
Gruplar arasi karsilastirmada baslangica kiyasla 12. giin, 3. ve 6. ay degisimlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Grafik 4-2).

Grafik 4-1: VAS-HGD él¢iimlerinin baslangig, 12. giin, 3. ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-2: VAS-HGD 12.gilin, 3. ve 6.ay 6lgciimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
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4.2.2. VAS-Agr1 Degerlendirmesi

Calisma grubunda VAS agri degerlendirmesinde 12.glin, 3. ve 6. ay Olciimlerinde
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-5).
Kontrol grubunda benzer sekilde tedavi 12.gin, 3. ve 6. ay oOlglimlerinde baslangig

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-6).

Tablo 4-5. Calisma grubu baslangic, tedavi sonu, 3. ve 6. ay VAS-agr1 degerlendirilmesi

Calisma Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 62,38 £18,65 55 (49,25-75,75)
Tedavi Sonu/12.Gln 32 24,03 £26,73 10 (2-48,75) 0,001
3.ay 29 42,9 +24,67 43 (17-65) 0,002
6. Ay 28 39,25 +£21,33 40 (25-50) 0,001

n: ilgili 8l¢iim igin degerlendirilen girdi sayisi, IQR: Interquartile range
*:Baglangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada Wilcoxon test kullanilmustir.

Tablo 4-6. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay VAS-agr1 degerlendirilmesi

Kontrol Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 60,81 +16,01 58 (52-73)
Tedavi Sonu/12.Giin | 29 23,48 27,44 8 (2- 50) 0,001
3.ay 25 35,72 29,48 36 (9-61) 0,001
6. Ay 25 37,44 £23,97 44 (12,5-55,5) 0,001

n: ilgili dl¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada Wilcoxon test kullanilmustir.
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Calisma ve Kkontrol grubunun baglangi¢ dlglimleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Her iki grubun VAS-agr1 degisimleri Grafik 4-3’te verilmistir.
Gruplar arasi karsilagtirmada baslangica kiyasla 12. giin, 3. ve 6. ay degisimlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Grafik 4-4).

Grafik 4-3: VAS-agn ol¢iimlerinin baslangig, 12. giin, 3. ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-4: VAS-agr 12.giin, 3. ve 6.ay olciimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
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4.2.3. VAS-Doktor Global Degerlendirmesi (DGH)
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Calisma grubunda VAS- DGD’nde; 12. gln, 3. ve 6. ay Olciimlerinde baslangic

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-7).

Kontrol grubunda tedavi sonu 12. giin, 3.ay ve 6. ay olgiimlerinde baslangi¢ degerlerine

gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-8).

Tablo 4-7. Calisma grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay VAS-DGH olcimleri

Calisma Grubu
n_ | Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangic 32 57,03 £19,39 52,5 (45,5-71,5)
Tedavi Sonu/12.Giin | 32 29,03 15,89 25 (17,25- 40,75) 0,001
3.ay 29 37,62 £20,98 37 (21-54,5) 0,001
6. Ay 28 33,68 £16,73 36 (22,5- 44,5) 0,001

n: ilgili 6lcim igin degerlendirilen girdi say1si, IQR: interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmustir.

Tablo 4-8. Kontrol grubu baslangic, tedavi sonu, 3. ve 6. ay VAS-DGH ol¢umleri

Kontrol Grubu

n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 60,97 £15,19 57(51-67)
Tedavi Sonu/12.Giun | 29 26,79 £18,99 22(12,5- 41) 0,001
3.ay 25 37,16 £19,96 30 (22,5-48,5) 0,001
6. Ay 25 34,76 £21,81 39 (14,5- 50) 0,001

n: ilgili dl¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmugtir.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangi¢ degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Her iki grubun VAS-DGD degisimleri Grafik 4-5’te verilmistir.
Gruplar aras1 karsilagtirmada baglangica kiyasla 12. giin, 3. ve 6. ay degisimlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Grafik 4-6).

Grafik 4-5: VAS- DGD él¢iimlerinin baslangig, 12. giin, 3. ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-6: VAS- DGD 12.giin, 3. ve 6.ay élciimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
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4.2.4. Western Ontario ve McMaster Universiteleri (WOMAC) indeksi

WOMAC-A

Calisma grubunda WOMAC-A degerlendirmesinde 12. gln, 3. ve 6. ay 6lcimlerinde

baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-9).

Kontrol grubunda WOMAC-A degerlendirilmesinde 12.gln ve 3. ayda baslangica gére

anlamli azalma bulundu. Ancak 6. Ay takibinde baslangica gore anlamli azalma gézlenmedi

(Tablo 4-10).

Tablo 4-9. Calisma grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay WOMAC-A ol¢timleri

Calisma Grubu
n Ortalama +SS | Ortanca (IQR) p*
Baslangic 32 9,0 £4,34 8 (6-11,75)
Tedavi Sonu/12.Gin 32 6,03 +4,62 5,5 (2-9,75) 0,002
3.ay 29 6,31 +3,46 6 (4,5-7) 0,002
6. Ay 28 6,0+£3,88 5(3-9,5) 0,001

n: ilgili dl¢iim i¢in degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmistr.

Tablo 4-10. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay WOMAC-A dlgumleri

Kontrol Grubu

n Ortalama +SS | Ortanca (IQR) p*
Baslangic 32 8,78 +3,57 8 (6-11)
Tedavi Sonu/12.Giin | 29 5,83 4,59 6 (1,5-9,9) 0,002
3.ay 25 5,76 +4,29 5 (2,5-8,5) 0,001
6. Ay 25 7,24 £4,59 8 (4-10,5) 0,133

n: ilgili dl¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmistr.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangi¢c degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Her iki grubun WOMAC-A degisimleri Grafik 4-7’de verilmistir

Gruplar aras1 karsilastirmada; baslangi¢ ile 12. Giin ve 3. ay arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken, baslangi¢ ile 6. ay kontrol arasindaki

degisim ¢alisma grubunun lehine anlaml farklilik gostermistir (Grafik 4-8).

Grafik 4-7: WOMAC-A ol¢ciimlerinin baslangic, 12. giin, 3. ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-8: WOMAC-A 12.giin, 3. ve 6.ay ol¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
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WOMAC-B

Calisma grubunda WOMAC-B degerlendirilmesinde 12. giin, 3. ay ve 6. ay
Olctimlerinde baslangi¢c degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-
11).

Kontrol grubunda WOMAC-B degerlendirilmesinde 12. giin, 3. ve 6. ay 6l¢limlerinde

baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlenmedi (Tablo 4-12).

Tablo 4-11. Cahsma grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay WOMAC-B o6lcumleri

Calisma Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Bas]anglg 32 3,69 +1,86 4 (2,25- 5)
Tedavi Sonu/12.Giin | 32 2,22 +1,62 2 (1-4) 0,001
3.ay 29 2,59 +1,68 2 (1-4) 0,002
6. Ay 28 1,85 +1,56 2 (,25-3) 0,001

n: ilgili dl¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada Wilcoxon test kullanilmistir.

Tablo 4-12. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay WOMAC-B odlcumleri

Kontrol Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslanglg 32 2,97 £2,02 3 (1,25'4)
Tedavi Sonu/12.Giin | 29 2,21 +1,68 2 (1-4) 0,19
3.ay 25 2,16 £2,11 2 (0-4) 0,24
6. Ay 25 2,32 £1,89 2 (1-4) 0,59

n: ilgili 6l¢iim i¢in degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada Wilcoxon test kullanilmistir.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangi¢ degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Her iki grubun WOMAC-B degisimleri Grafik 4-9°’da verilmistir.

Gruplar aras1 karsilastirmada; baslangic ile 12. Giin ve 3. ay arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken, baslangi¢ ile 6. ay kontrol arasindaki

degisim ¢alisma grubunun lehine anlamli farklilik gostermistir (Grafik 4-10).

Grafik 4-9: WOMAC-B 6l¢timlerinin baslangig, 12. giin, 3. ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-10: WOMAC-B 12.giin, 3. ve 6.ay ol¢iimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi
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WOMAC-C (fonksiyon degerlendirmesi)

Calisma grubunda WOMAC-C degerlendirilmesinde 12. giin, 3. ve 6. ay Olcimlerinde
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-13).

Kontrol grubunda WOMAC-C degerlendirilmesinde 12. Giin, 3. ve 6. ay 6l¢cimlerinde

baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-14).

Tablo 4-13. Calisma grubu baslangic, tedavi sonu, 3. ay ve 6. ay WOMAC-C 6lcumleri

Calisma Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 28,59 +11,86 28,5(19,25- 39,75)
Tedavi Sonu/12.GlUn 32 18,38 +8,88 18,5 (10- 24,75) 0,001
3.ay 29 18,72 +8,95 19 (11,5-26) 0,001
6. Ay 28 17,74 £9,32 17 (11,25- 25) 0,001

n: ilgili dl¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmustir.

Tablo 4-14. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ay ve 6. ay WOMAC-C olcumleri

Kontrol Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 27,09 £11,27 28,5 (17,5-34,75)
Tedavi Sonu/12.Giin | 29 18,59 £12,33 17 (6- 31) 0,001
3.ay 25 18,76 £11,66 14 (9,5-25-5) 0,005
6. Ay 25 20,36 +12,85 18(9- 30,5) 0,018

n: ilgili 6l¢iim i¢in degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmustir.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangi¢ degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Her iki grubun WOMAC-C degisimleri Grafik 4-11’de verilmistir.

Gruplar aras1 karsilastirmada; baslangig ile 12. giin, 3. ve 6. Ay olgtimleri arasindaki
degisimlerde anlamli farklilik g6zlenmemistir (Grafik 4-12).

Grafik 4-11: WOMAC-C élgiimlerinin baslangig, 12. giin, 3. ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-12: WOMAC-C 12.giin, 3. ve 6.ay dlciimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

WOMAC-C

. p:0,21

12 :
p:0,55 p:0,43

10

8

G

4

2

0

Tedavioncesi - sonrasi Tedavi oncesi- 3.ay Tedavioncesi — 6.ay
degerlendirme degerlendirme. degerlendirme

m Calisma Grubu  m Kontrol Grubu



65

WOMAC-Toplam (T)

Calisma grubunda WOMAC-T degerlendirilmesinde 12. giin, 3. ve 6. ay 6l¢imlerinde
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-15).

Kontrol grubunda WOMAC-T degerlendirilmesinde 12. giin, 3. ve 6. ay 6l¢limlerinde
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-16).

Tablo 4-15. Calisma grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay WOMAC-T o6lcumleri

Calisma Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangic 32 41,28 £16,17 40(30,25-50,5)
Tedavi Sonu/12.Giin | 32 26,63 £13,96 25(13,5- 36,75) 0,001
3.ay 29 26,7 £13,63 27 (17-35,7) 0,001
6. Ay 28 25,59 +13,98 25(14,5-37) 0,001

n: ilgili 6l¢iim i¢in degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmistir.

Tablo 4-16. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay WOMAC-T olcumleri

Kontrol Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 38,84 +14,88 40,5(26,25-47,75)
Tedavi Sonu/12.Gin | 29 26,62 +17.,4 25 (9-43,5) 0,001
3.ay 25 24,7 £18,07 19(9-35) 0,001
6. Ay 25 29,92 £17,95 26 (17-42,5) 0,016

n: ilgili 6l¢iim i¢in degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmustir.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangi¢ degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05). Her iki grubun WOMAC-T degisimleri Grafik 4-13’te verilmistir

Gruplar aras1 karsilagtirmada; baslangi¢ ile 12. giin ve 3. ay arasindaki degisim

istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermezken, baslangi¢c ile 6. ay kontrol arasindaki

degisim ¢alisma grubunun lehine anlamli farklilik gostermistir (Grafik 4-14).

Grafik 4-13: WOMAC-T ol¢iimlerinin baslangig, 12. giin, 3. ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-14: WOMAC-T 12.giin, 3. ve 6.ay oél¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
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4.2.5.L equesne Diz indeksi (LDI)

Calisma grubunda LDI degerlendirilmesinde 12. giin degerlerinin baslangica gore
kiyaslanmasinda anlamli fark bulunmadi. 3. ve 6. ay dl¢limlerinde baslangic degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (Tablo 4-17).

Kontrol grubunda LDI degerlendirilmesinde 12. giin, 3. ve 6. ay dlciimlerinde baslangic

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlenmedi (Tablo 4-18).

Tablo 4-17. Calisma grubu baslangig, tedavi sonu, 3. ve 6. ay LDI ol¢iimleri

Calisma Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 10,78 +2,98 10,75(8,6-12,75)

Tedavi Sonu/12.Gin | 32 11,84 £15,5 10,25 (6,5-11,37) 0,695

3.ay 29 8,82 +3,06 9 (6,25-11) 0,003

6. Ay 28 8,59 +3,74 8,75(6-11,75) 0,010

n: ilgili dl¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range

*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullamilmistir.

Tablo 4-18. Kontrol grubu baslangic, tedavi sonu, 3. ve 6. ay LDI dlgiimleri

Kontrol Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangi¢ 32 10,48 +3,21 10,5 (8,12-13,37)
Tedavi Sonu/12.Gun | 29 9,29 +4,36 9(5,5-13,75) 0,323
3.ay 25 8,5 14,16 8,5 (4,75-11,75) 0,085
6. Ay 25 9,92 £5,03 9,5 (6,75-13) 0,893

n: ilgili 6l¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmigtir.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangi¢ LDI degerlendirmesi dlgiimleri arasinda anlamli
bir fark saptanmadi (p>0,05). Her iki grubun LDI degisimleri Grafik 4-15°te verilmistir
Gruplar arasi karsilastirmada; baslangi¢ ile 12.giin, 3. ve 6. ay kontrolleri arasindaki

degisimlerde anlamli farklilik gbzlenmemistir (Grafik 4-16).

Grafik 4-15: LDI él¢iimlerinin baslangic, 12. giin, 3. ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-16: LDI 12.giin, 3. ve 6.ay él¢iimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi
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4.3.Laboratuvar

TNF-o  degerlerinde, kullanilan kitin  hassasiyeti diisiik olmasi nedeniyle

degerlendirmeye alinamadi.
4.3.1.Insiilin-benzeri bilyuime faktéri-1 (IGF-1)

Calisma grubunda IGF-1 degerlendirilmesinde tedavi sonu (12. giin) ve 6.ay

degerlerinin baslangica gore kiyaslanmasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 4-19).

Kontrol grubunda IGF-1 degerlendirilmesinde tedavi sonu (12. giin) ve 6. ay
Olgtimlerinde baslangic degerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (Tablo 4-
20).

Tablo 4-19. Calisma grubu baslangig, tedavi sonu ve 6. ay IGF-1 dlciimleri

Cahisma Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangi¢ 32 74,03 £35,34 78,83(44-103,37)
Tedavi Sonu/12.Giin | 32 79,14 £30,19 82,62(53-95,63) 0,21
6. Ay 27 64,87 41,79 64,53(45,78-79,84) 0,15

n: ilgili 6l¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmigtir.

Tablo 4-20. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 6. ay IGF-1 6l¢ctimleri

Kontrol Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 29 93,89 +33,43 | 90,21(68,52-121,12)
Tedavi Sonu/12.Glin 28 75,49 126,53 71,76(59,77-94,86) 0,005
6. Ay 25 66,59 +39,4 71,09(43,75-92,81) 0,005

n: ilgili 6l¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmigtir.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangic IGF-1 degerleri arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Her iki grubun IGF-1 degisimleri Grafik 4-17’de verilmistir

Gruplar aras1 karsilastirmada; baslangi¢ ile tedavi sonu/12.gilin, arasinda anlaml
farklilik gozlenmistir.Baslangi¢ ile 6. ay kontrol arasindaki degisimlerde gruplar arasinda

anlamli farklilik gostermemisti (Grafik 4-18).

Grafik 4-17: IGF-1 diizeylerinin baslangig, 12. giin ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-18: IGF-1 diizeylerindeki degisimin gruplar aras1 kiyaslanmasi
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4.3.2.Interlokin-1-beta (I1L-1p)

Calisma grubunda IL-1B degerlendirilmesinde tedavi sonu (12. giin) ve 6.ay
degerlerinin baslangica gore kiyaslanmasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 4-21).

Kontrol grubunda IL-1B degerlendirilmesinde tedavi sonu (12. giin) ve 6. ay
Olctimlerinde baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4-

22).

Tablo 4-21. Calisma grubu baslangic, tedavi sonu ve 6. ay IL-1p dlctimleri

Calisma Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 30 4,24 £3,79 3,6(0,53-6,43)
Tedavi Sonu/12.Giin | 30 3,4 +2,49 3,33(1,44-4,85) 0,12
6. Ay 25 3,69 +2,42 3,2(2,03-5,2) 0,95

n: ilgili dl¢iim icin degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada Wilcoxon test kullanilmistir.

Tablo 4-22. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 6. ay IL-1p dlcuimleri

Kontrol Grubu
n Ortalama +SS Ortanca (IQR) p*
Baslangig 28 4,63 £3,52 4,395(1,52-7,48)
Tedavi Sonu/12.Giin | 27 4,41 £3,5 4,24(1,21-6,67) 0,558
6. Ay 23 5,28 £5,37 4,87(2,2-6,53) 0,506

n: ilgili 6l¢iim i¢in degerlendirilen girdi sayis1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada Wilcoxon test kullanilmistir.
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Calisma ve kontrol grubunun baslangig IL-1 Olgimleri arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Her iki grubun IL-1p degisimleri Grafik 4-19’de verilmistir.
Gruplar aras1 karsilastirilmasinda; baslangic ile tedavi sonu/12.giin, baslangic ile 6. ay

kontrol arasindaki degisimlerde gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (Grafik 4-
20).

Grafik 4-19: IL-1p diizeylerinin baslangig, 12. giin ve 6. ay degisimi
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Grafik 4-20: IL-1p diizeylerindeki degisimin gruplar arasi kiyaslanmasi
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4.3.3.C-reaktif protein (CRP)

Calisma grubunda CRP degerlendirilmesinde tedavi sonu (12. giin) — baslangic
kiyaslandiginda anlamli fark bulunmazken baslangig- 6. Ay kiyaslandiginda farklilik
anlamliydi (Tablo 4-23).

Kontrol grubunda CRP degerlendirilmesinde tedavi sonu (12. giin) ve 6. ay

Olgtimlerinde baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 4-
24).

Tablo 4-23. Calisma grubu baslangig, tedavi sonu ve 6. ay CRP olgimleri

Calisma Grubu
n Ortalama +SS | Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 2,82 +2,46 2,15(1,44-3,65)
Tedavi Sonu/12.Gin | 31 3,14 +3,46 1,6(1-4,2) 0,776
6. Ay 27 4,53 6,03 2,5(1,4-4,9) 0,019

n: ilgili 8l¢iim igin degerlendirilen girdi sayisi, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullanilmistur.

Tablo 4-24. Kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 6. ay CRP 6lctimleri

Kontrol Grubu
n Ortalama +SS | Ortanca (IQR) p*
Baslangig 32 6,59 +5,88 4(2,67-9,1)
Tedavi Sonu/12.Gln 28 5,83 +4,46 5,25(2,4-7,46) 0,269
6. Ay 25 6,9 £4,26 5,8(3,7-9,8) 0,798

n: ilgili 6l¢iim icin degerlendirilen girdi sayisi1, IQR: Interquartile range
*:Baslangica gore farkin p degeri. Istatistiksel hesaplamada eslestirilmis t test kullamilmigtir,
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Calisma ve kontrol grubunun baslangic CRP degerlendirmesi Ol¢limleri arasinda
anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Her iki grubun CRP degisimleri Grafik 4-21’de verilmistir.

Gruplar arasi karsilagtirilmasinda; baslangic ile tedavi sonu/12.giin, baslangig ile 6. ay
kontrol arasindaki degisimlerde gruplar arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir (Grafik 4-

22).

Grafik 4-21: CRP diizeylerinin baslangig, 12. giin ve 6. ay degisimi
CRP(mg/L)
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Grafik 4-22: CRP diizeylerindeki degisimin gruplar aras1 kiyaslanmasi
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Tablo 4-25. Gruplarin Kklinik ve laboratuvar él¢iimlerinin karsilastirilmasi

75

Tedavi 6ncesi-sonrasi fark | Tedavi 6ncesi-3. ay fark | Tedavi éncesi-6. ay fark
Cahsma | Kontrol | P* |Gahsma|Kontrol| p* |cCansma |Kontrol| P*

VAS 14,44 | 23,34 11,3 15,64 14,57 14,64

hasta +21,84 | +23,44 | 0,13 +24,4 | 16,81 | 0,46 | +26,27 | *18,63 | 0,99
VAS 28 35,03 19,65 25,52 21,68 | 25,44

doktor | #2192 | #18,02 | 0,17 +24,89 | #1517 [ 0,31 | +23,54 | £16,66 [ 0,51
VAS 38,34 37.93 19,17 25,72 21,57 | 23,84

agri +28,12 | +25,19 | 0,95 | +27,66 | +25,77 | 0,37 | +£24,82 | +22,38 | 0,72
-1,06 0.78 1,93 |1,32 1,93 -0,14

LDi +15,17 | #4,16 | 053 | +3,23 | #367| 051 | +3,66 | +515 | 0,09
WOMAC-| 297 283 3,13 2,92 2,96 1,04

A +4,97 | +4,34 0,9 +4,96 [ +386 | 0,85 | #4,26 | £3,35 | 0,03*

WOMAC-| 147 0.66 1,17 0,72 1,78 0,4
B +193 | +2,33 0,14 +1,77 | 283 | 0,47 | #2,21 | £255 | 0,04*
WOMAC-| 10,22 834 9,75 7,32 8,96 5,4

C +12,22 | +12,25 | 0,55 | #10,70 | #1195 | 0,43 | 11,22 | +10,65 | 0,21
WOMAC-| 14,66 11.83 14 13,48 13,7 6,84

total +1769 | +16,51 | 0,52 | +15,52 [ +17,80 | 0,9 [ +16,03 [ +13,23 | 0,04*
0,83 012 0,23 -0,24

IL-1B +2,17 | £2,41 0,24 +3,29 | 456 | 0,68
-5,11 12.79 16,48 | 26,55

IGF-1 +22,70 | +45,36 | 0,002 +28,37 | ¥43,32 | 0,27
-0,45 1.06 -1,72 0,83

CRP +2,73 | +4,22 0,19 +5,68 | +4,16 | 0,18

* Gruplar arasindaki degisim farkinin p degeri verinin dagilimina gore independent t test veya
Mann-Whitney U testi ile degerlendiri{)di.




Tablo 4-26. Gruplarin diger laboratuvar parametrelerinin karsilastirilmasi
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Laboratuvar élgiimleri Calisma Grubu Kontrol Grubu p**
Parametre t n Ort SS P n Ort SS P
T1 31 101,3 25,3 31 (07,7 40,8
Glukoz T2 32 109,5 48,0 | 0,53 28 [100,5 36,0 | 0,002 | 0,03
T6 28 106,8 38,2 0,32 25 118,8 | 543 | 0,79 | 0,61
T1 31 20,5 8,1 31 18,7 3,6
ALT T2 32 20,3 7,9 0,62 28 18,8 4,8 0,6 | 0,501
T6 28 20,3 9,4 0,88 25 23,2 64 | 0,16 | 0,20
T1 31 18,7 4,2 31 18,3 3,6
AST T2 32 20,3 4,5 0,09 28 19,6 3,3 | 0,047 | 0,58
T6 28 21,1 6,8 0,02 25 19,2 45 | 0274 | 0,45
Total T1 31 2425 34,25 31 2294 | 35,07
Kolesterol T2 32 241,8 31,1 0,93 28 237,32 | 37,68 | 0,17 0,39
T6 28 231,0 385 | 0,02 25 228,28 | 42,39 | 061 | 0,14
T1 31 155,81 | 29,35 31 142,53 | 29,9
LDL T2 32 153,25 | 25,78 | 0,37 28 147,96 | 3553 | 0,48 | 0,33
T6 28 146,52 | 34,67 | 0,02 25 139,8 | 3591 | 0,24 | 0,34
T1 31 55,45 13,12 31 56,7 | 11,41
HDL T2 32 56,34 12,44 | 0,86 28 58,11 | 11,7 | 0,36 | 0,41
T6 28 51,67 10,35 | 0,001 25 53,48 | 11,34 | 0,16 | 0,24
T1 31 179,55 | 103,93 31 179,13 | 73,15
Trigliserid T2 32 187,38 | 8582 | 0,27 28 175,93 | 85,14 | 0,85 | 0,44
T6 28 169,85 71,09 0,94 25 186,4 | 85,38 | 0,98 0,96
T1 31 4,8 1,4 31 4,5 1,3
Urik asit T2 32 4,9 1,7 0,34 28 4,8 1,3 0,32 | 0,80
T6 28 4,9 1,6 0,13 25 4,8 1,4 | 0,03 | 044

*Grup icinde Olcimler arasindaki farkin p degeri, p** gruplar arasi karsilastirma t:6lcim zamani
n: ilgili 6lclim icin degerlendirilen girdi sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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5. TARTISMA

ACR 2012 diz OA kriterlerini karsilayan 64 hastay1 kapsayan, randomize, kontrollii, tek
kor diizenlenen bu ¢alismamizda, iki farkli metotla yapilan peloid uygulamasinin sonuglari
karsilagtirtlmistir. Sonuglarin degerlendirilmesinde klinik olarak VAS agr1, doktorun global
degelendirmesi ve hastanin global degerlendirilmesi, WOMAC, LDI 6lgiitleri kullanilda.
Ayrica IL-1B, TNF-a, IGF-1 ve CRP diizeyleri ile ortaya ¢ikan degisikliklerin iliskisi
irdelendi.

Her iki grupta, tim VAS Olglimleri baslangica gore tedavi sonunda, 3. ve 6. aylarda
anlamli iyilesme gosterirken gruplar arasi karsilagtirmada anlamli fark bulunmadi. WOMAC
skorlar1 ¢alisma grubunda tiim takiplerde bazale kiyasla anlamli iyilesme gosterdi. Kontrol
grubunda tutukluk altgrubu hari¢ tiim skorlar tedavi sonunda ve 3. ayda anlaml iyilesme
gosterirken, 6. ayda sadece fiziksel fonksiyon ve toplam skorlarda anlamli azalma gozlendi.
Gruplar aras1 karsilastirmada sadece 6. ay takibinde agr1, tutukluk ve toplam skorlar ¢alisma
grubu lehine anlamli iistiinliik gosterdi. Lequesne diz indeksi, ¢aligma grubunda bazale gore
3. ve 6. aylarda anlaml1 azalma gosterirken kontrol grubunda higbir takipte anlamli degisiklik
gozlenmedi; gruplar arasi karsilagtirmada ise fark bulunmadi. Serum IL-1 seviyeleri her iki
grupta da anlamli degisim gostermedi. Calisma grubunda IGF-1 diizeyi bazale kiyasla tedavi
sonunda artma, 6. ayda azalma gosterse de bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi.
Kontrol grubunda ise IGF-1 diizeyinin, tedavi sonunda ve 6. ay takipte baglangica goére
anlaml sekilde diisiik bulunmasi osteoartritteki katabolik siirecin onplanda oldugu yoniinde
fikir vermektedir. Gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonunda baslangica kiyasla IGF-1
seviyelerinde anlamli fark bulundu. CRP seviyelerinde her iki grupta da anlamli azalma
gorilmedi. TNF-a o6l¢iimleri kullanilan kitin diisiik hassasiyeti nedeniyle degerlendirmeye

alinamadi.

Klinik ol¢eklerin degerlendirilmesi

Diz OA ig¢in yaymlanan tedavi klavuzlarinda balneolojik tedaviye cok az
deginilmektedir. OARSI 2014 klavuzunda balneoterapi sadece jeneralize OA olan ve
komorbiditelerin eslik ettigi durumlarda onerilmistir. Yedi calismanin ele alindigi Cochrane

derlemesinde balneoterapi lehine sonuglar elde edilmesine ragmen metodolojik sorunlar
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nedeniyle tam bir kaniya varilmamistir. Degerlendirilen ¢aligmalarin son 10 yilda yayinlanan
caligmalar1 kapsamadigi dikkat cekmektedir (52).

Son yillarda diz OA’de balneolojik tedavinin etkinligini arastiran ¢ok sayida kanita
dayali ¢alisma yapilmustir.

Matsumoto ve ark.’nin (53) 2017 yilinda yayinladigi bir meta-analizde, balneolojik
tedavinin diz OA olan hastalarda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlar Uzerine etkisi
arastirtlmistir. Toplam 102 g¢alismaninn degerlendirildigi bu calismada sonug¢ 6l¢iti olarak
WOMAC skorlar1 kullanilmistir. Degerlendirme neticesinde balneolojik tedavinin agri,
tutukluk ve fonksiyonel durum gibi parametrelerde kontrollere oranla klinik olarak daha etkili
oldugu sonucuna varilmistir.

Odabas1 ve ark.’nin (47) diz OA hastalarinda yaptigi randomize kontrollii ¢alismada,
caligmamiza benzer sekilde randomizasyonla iki gruba ayrilan hastalardan 1. gruba dogrudan
peloid uygulamasi 2. gruba ise naylon film tzerinden peloid uygulamasi yapilmistir. Hastalar
Uc haftalik tedavi sonrasinda 24. haftaya kadar dort hafta araliklarla takip edilmistir. TUm
takiplerdeki oOlgiimler baglangica gore kiyaslandiginda VAS agri, hastanin global
degerlendirilmesi, doktor global degerlendirmesi ve WOMAC skorlarinda her iki grupta
anlamli iyilesme gézlenmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise tim parametrelerde dogrudan
uygulama yapilan grup anlaml olarak iistiin bulunmustur.

Calismamizda grup i¢i degerlendirmede elde ettigimiz sonuglar bu ¢aligma ile uyum
gostermektedir. Odabasi ve ark.’nin ¢alismasinda ve bizim ¢alismamizda, hastalara farkli iki
yontemle uygulanan balneolojik tedavinin ortak 6zelligi termal etki sahip olmalaridir. Termal
uyari, kollajenden zengin dokularin gerilebilme giiciinii ve eklem hareket agikligini artirir.
Agr1 ve kas spazmini azaltarak kiside rahatlik hissi olusturur. Ayni zamanda deriden B-
endorfin gibi analjezik etkili molekiillerin salinmasini uyarir. Boylelikle diz OA’de
semptomlar tizerinde olumlu etkiler gosterir.

Odabas1 ve ark.’nin ¢aligmasinda gruplar arasi yapilan karsilastirmada degisimler i¢in
minimal klinik olarak anlamli iyilesme (MCII) sinir1 belirlenmistir. Bu sinirlamaya gore VAS
agr1 i¢in %40.8, VAS hasta ve doktor global degerlendirmeleri i¢in %39, WOMAC skorlari
i¢in %26 iyilesme anlamli kabul edilmistir. VAS i¢in belirlenen bu siirmn kontrol grubundaki
iyilesme oranlarimi goélgeleme ihtimali bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda bodyle bir smir
belirlenmemistir ve VAS degerlendirmesinde gruplar arasi fark bulunmamastir.

Benzer sekilde Gyarmati ve ark.’nin (54) peloidlerin kimyasal etkinligini arastirdigi bir
caligmada el OA olan bir grup hasta randomizasyonla iki gruba ayrilmistir. Heviz bolgesinden

elde edilen camur, calisma grubuna dogrudan uygulanirken kontrol grubuna naylon eldiven
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Uzerinden uygulanmistir. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 16. haftada hastalara klinik
Olgeklerden olan; VAS dinlenmede agri, hareket sirasinda agri, doktor ve hasta global
degerlendirmesi uygulanmustir. Her iki grupta anlamli iyilesme goriilmekle birlikte, 16.hafta
Olcimlerinde VAS hareket sirasinda agr1 ve doktorun global degerlendirmelerinde ¢alisma
grubunun lehine anlamli iyilesme saptanmustir.

Hem bizim c¢alismamizda hem bahsedilen ¢alismalarda peloidi cilde dogrudan
uygulamanin bazi1 klinik oOlgeklerde Ustlnlik gostermesi; termal etki disinda kimyasal
birtakim mekanizmalarin da etkinlikte roll olabilecegi fikrini gliclendirmektedir.

Peloidin etki mekanizmasinda termal etkiyle birlikte kimyasal etkinin de katkisi
olabilecegine yonelik caligmalar mevcuttur. Peloidler yap: olarak organik ve inorganik
maddelerin bir araya gelmesiyle olusur. Organik maddelerin bilesenlerine ayrilmasi sonucu
olusan hiimik maddeler dogada ¢esitli toprak, bataklik, deniz sedimentinde bulunur. Hiumik
maddeler suda ¢oziinme 6zelliklerine gore himin, fulvik asit, himik asit gibi alt gesitlere
ayrilmigtir.  Cesitli c¢alismalar himik maddelerin antiviral, anti-inflamatuvar, immun-
modulator etkileri oldugunu ortaya koymustur (55). Bu konuda yapilmis eski yillara ait fakat
tarihsel 6neme sahip bazi ¢alismalar vardir. 1963 yilinda Taugner ve ark. (56) bir ¢aligmada
sodyum hiimatin, deney farelerinde olusturulan 6demi kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde
azalttigin1 bildirmistir. Benzer bir deney modeli 1968 yilinda Klocking ve ark. (56) tarafindan
yaptlmistir ve sodyum hiimatin anti-inflamatuvar etkisinin amonyum humat eklenerek
glglendirilebilecegini savunmustur. Hlmik asitlerle ilgili yapilan giincel bir ¢alismada Kore
Boryeong bolgesinde gel-git akimlar sonucu elde edilen deniz ¢amurunun hiimik asit igerigi
ve insan keratinositleri Gizerindeki anti-inflamatuvar etkileri arastirilmistir. Deniz gamurundan
izole edilen himik maddeler igerisinde su tutma kapasitesi en ylksek olan alt ¢esidin hiimik
asit oldugu gosterilmistir. In vitro yapilan bu ¢alismada UVB hasarina maruz birakilan insan
keratinositlerinden bir kismi1 deniz ¢amurundan elde edilen sulu ekstratla, diger kismi ayni
camurdan izole edilmis metanollii ekstratla muamele edilmistir. Sonrasinda hiicrelerdeki anti-
inflamatuvar aktivite PGE> diizeyi ile 6l¢tlmistiir. Deniz camurundan elde edilen sulu ekstrat
ile muamale edilen hucrelerde, metanollii ekstrata kiyasla daha diisiik inflamasyon aktivitesi
g0zlenmistir. Sulu ekstratin bilesimi incelendiginde, anti-inflamatuvar etkinlikte major roli
ustlenen minerallerden olan sodyum, magnezyum ve ¢inkonun yiiksek oranlarda bulundugu
gozlenmistir (55). Mineral igerigi yiiksek peloidlerin anti-inflamatuvar etkileri iizerine yapilan
bagka bir ¢alismada magnezyumdan zengin Lut Go6lii suyu incelenmistir. In vitro yapilan bu

calismada MgCl, ile muamele edilen insan epidermal dokusunda Langerhans hticrelerinin
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antijen sunma kapasitesinin azaldigi bdylelikle inflamatuvar cilt hastaliklarinda olumlu
sonuglar verebilecegi gosterilmistir (57).

Mineral igerigin her ne kadar cilt dokusunda etkileri oldugu cesitli calismalarda
gosterilse de daha derin dokularda etkinligi olup olmadig1 halen merak konusudur. Bu konuda
yapilan deneysel bir ¢alismada Beer ve ark. (46) sulu ¢amur ekstrat1 igerigindeki fulvik ve
ulmik asitin, kobay midesinden izole edilen diiz kas hucrelerinin spontan kas aktivitesini
uyardigini gostermistir. Ayni ekip bagka bir in vitro ¢calismada sulu ekstrat uygulanan tam kat
insan derisinden, biyolojik olarak aktif ulmik ve fulvik asit maddelerinin gecis yaptigini
gozlemlemistir (46). Baska bir deneysel ¢alismada Tateo ve ark.(58), kimyasal maddelerin
gecisini gostermek amaciyla gelistirilmis Franz-tip diflizyon hicrelerine termal camur
uygulamistir ve madde gecisini degerlendirmistir. Yirmi dakika tim vicut uygulama
varsayilarak yapilan hesaplama sonucunda sodyum, klor ve kalsiyum gibi bircok mineralin
giinliik ihtiyaci saglayabilecek miktarda deriden gegis saglayabilecegi savunulmustur.

Kullandigimiz peloid Tuzla mineral suyunun sepiolit kil ile karistirilmasi ile olusan;
yuksek konsantrasyonda sodyum, Kklor, sillfat, kalsiyum ve magnezyum iceren toplam
mineralizasyonu 3406 mg/L olan bir peloiddir. Calismamizda dogrudan peloid uygulamanin
bazi1 klinik Olgiitlerde stiinlik saglamasi, mineral icerigin olast kimyasal etkisine
atfedilebilir.

Peloidler yapilar1 geregi diger isitict etkili fiziksel ajanlardan daha farkli etkinlik
gostermektedir. Bu konuda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada Sarsan ve ark. (59) diz
OA’li bir grup hastaya peloid tedavisi diger gruba da hotpack tedavisi vermistir. Uygulamalar
ginde 20 dakika olmak Uzere toplam 10 seans yapilmistir. Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi, 3. ve 6.aylarda takibe ¢agrilmistir. VAS agri, WOMAC-A, B, C ve toplam skorlar,
peloid grubunda tiim takiplerde tedavi dncesine kiyasla anlamli azalma gostermistir. Hotpack
grubunda ise WOMAC-A ve C skorlarinda tiim takiplerde anlamli iyilesme bulunmustur.
Gruplar arasi karsilastirmada WOMAC-A ve C tedavi sonrasi degerleri baslangica kiyasla
peloid grubu lehine anlamli fark géstermistir. WOMAC-T, gruplar arasinda tiim takiplerde
peloid grubu lehine anlamli azalma gostermistir.

Gingen ve ark.(60) diz OA hastalar1 ile yaptigi bir ¢alismada hotpack ve peloid
tedavilerini karsilastirmigtir. Oniki seans uygulamadan sonra hastalar tedavi sonasinda ve
3.ayda kontrole ¢agirilmiglardir. VAS agri, WOMAC-A, B, C ve toplam skorlarin dl¢imleri
her iki grupta tedavi sonunda ve 3.ayda baslangica gére anlamli iyilesme gostermistir.
Gruplar arasi karsilastirmada sadece WOMAC-B alt grubunda 3. ayda bazale gore peloid

grubu lehine anlamli fark bulunmustur
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Calismamizda grup i¢i ve gruplar arasit degerlendirmede elde ettigimiz sonuglar bu
caligmalar ile uyum gostermektedir. Peloid tedavisi diz OA’de semptomlara yonelik olumlu
etkiler gostermekle birlikte, hotpack ile kiyaslandiginda baz1 olgiitlerde daha iyi sonuglar
vermistir. Peloidlerin 1s1 tutma ve yayma oOzellikleri termo-mineralli su iceriklerine gore
degismekle beraber, en onemli Ozelliklerinden biri 1s1y1 alt katmandaki dokulara yavas
vermesi —partikilden partikile, molekilden molekile- ve doku hasar1 olmaksizin 50°C kadar
uygulamalarin tolere edilebilmesidir (42). Bu durum peloidin, hotpack uygulamasina kiyasla
gosterdigi Ustiinligl agiklayabilir.

Flusser ve ark.(11) yaptiklart bir ¢alismada diz OA’li 40 hastaya dogal peloid
uygularken 18 hastaya yikama sonucu minerali azaltilmis peloid uygulamistir. Haftada 3 kez
ve 3 hafta boyunca toplamda 15 seans uygulama yapilmistir. Hastalar tedavi oncesi, tedavi
sonrasi, 1.ay ve 3.ayda takibe cagirilmistir. Dogal peloid grubunda LDI 6lgiimiinde tedavi
sonunda ve 1.ay takipte baslangica oranla anlamli iyilesme goriilmiistiir. Kontrol grubunda 1.
ayda ve 3. ayda baslangica oranla anlamli fark gézlenmistir (11).

Calismamizda elde ettigimiz sonuclarda kontrol grubunda LDI skorlarinda iyilesme
anlamli degildi. Bahsedilen ¢alismada kontrol grubuna bizim ¢aligmamizdaki gibi naylon film
tizerinden uygulama yapmak yerine minerali azaltilmis peloid uygulanmasi, placebo etkisini
ortadan kaldirmigtir. Bu da ¢alismaya cift kor karakter kazandirmistir. Peloid igerigindeki
mineralleri, yikama sonucunda azaltmak peloidin 1s1 tutma ve 1siy1 iletme kapasitesini
etkilemektedir. Bu durumda uygulama sicakligi ve siiresi, minerali azaltilmis peloid i¢in ne
olmalidir sorusu karsimiza ¢ikmaktadir. Bu konuda yapilacak on hazirlik ve laboratuvar
analizleri ile elde edilecek mineral miktari-1s1 kapasitesi Olciimleri ile bir standart tablosu

olusturulmasi ileride yapilacak ¢ift kor ¢aligmalar igin oldukga yararli olacaktir.

Laboratuvar dl¢iimlerin degerlendirilmesi

Calismamizda IL-1B degerleri her iki grupta da anlamli degisim gdOstermemistir.
Gruplar aras1 kiyaslamada fark bulunmamistir. Kullandigimiz TNF-a kiti diisiik hassasiyeti
nedeniyle sonu¢ vermemistir.

Bellometti ve ark.’nin (10) yaptiklar1 bir ¢alismada 22 OA’li hastaya toplam 12 seans
20 dk tim vicut peloid (39-40 °C) uygulamasi ardindan 10 dakika termal banyo (37-38 °C)
uygulamasi yapilmistir. Tedavi dncesi ve sonrasi alinan kan 6rnekleri karsilastirildiginda IL-
1B ve TNF-a seviyelerinde anlamli azalma goriilmiistiir.

Ortega ve ark. (5) diz OA’li 21 hastaya spa tedavisi vererek yaptigi bir caligmada tedavi

oncesi ve sonrasi kanda IL-1B ve TNF-o degerlerini karsilastirmistir. Verilen spa tedavisi,
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tiim viicut peloid uygulamas: (firca teknigi) sonrasinda solaryumda kuruma, ardindan 15
dakika peloid banyosu (40 °C) ve son olarak termal (38 °C) jet akimla 2 dakika yikanmadan
olusmaktadir. Toplamda 10 seans yapilan bu tedavi sonrasinda IL-1p ve TNF-a diizeylerinde
anlaml azalma goriilmiistiir.

Bu caligmalarla karsilastirildiginda bizim c¢alismamizda IL-p degerlerinde degisim
olmamasmin bazi sebepleri olabilir. Oncelikle bu ¢alismalarda kullanilan peloidin
sulfogilikolipit (SGL) igerigi oldukca yiiksektir. SGL’ler anti-inflamatuvar 6zellige sahip
maddelerdir ve termofilik mikroorganizmalar tarafindan iiretilirler. Ozellikle Italya’da yaygm
olarak uygulanan ve ‘olgunlagsma’ adi verilen yontemle termal ¢camurun anti-inflamatuvar
etkisinin arttirilmast amaglanir. Olgunlagsma islemi i¢in aliminyum silikat(mavi Kil) ile
stlfirden zengin termal su, 36-40°C arasinda degisen sicakliga sahip bir tankin iginde
karigtirilir ve en az 60 giin bekletilir. Bu siireg boyunca termofilik mikroorganizmalarin
kolonize olmalar1 boylelikle termal ¢amurun igerigindeki SGL’lerin artis gostermesi saglanir.
Bu yontem sonucu elde edilen ¢amurun kg basma 5 pumol SGL igerdigi ve tedavi edilen
hastalarin giinliik yaklasik 150 umol SGL’yi deriden absorbe ettigi gosterilmistir. Olgunlagma
stireci ile elde edilen bu ¢amurun alternatif dogal bir yontem olarak degil bashi basina
farmakolojik bir tedavi olarak dikkate alinmasi savunulmustur (61,62).

Calismamizda inorganik igerikten zengin Tuzla termomineral suyu ile karistirilmis
sepolit kili kullanilmigtir. Bahsi gecen ¢aligmalarda, uygulama tiim viicuda yapilirken
calismamizda iki dize lokal olarak yapilmistir. Ayrica ¢alismalarda kullanilan sitokin analiz
yontemleri ve kullanilan kitler farklidir. Kullandigimiz TNF-a kiti diisiik hassasiyeti
nedeniyle sonu¢ vermemistir. Daha hassas 6lgiim yontemleri ¢alismanin etkinligini 6lgmede
daha yararli olmaktadir.

Calismamizda IGF-1 degerleri ¢alisma grubunda tedavi sonunda baslangica kiyasla artis
gostermistir. Ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli degildir. 6. ay takipte ise IGF-1
degerleri azalma paterni gostermistir. Kontrol grubunda ise tedavi sonunda ve 6. ayda
yiikselisin aksine istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir. Karsilastirmada baslangic
ve 6. Ay arasindaki degisimde gruplar arasinda fark bulunmamistir. Baglangic ve tedavi sonu
kiyaslandiginda gruplar arasi fark anlamlidir.

Bellometti ve ark.’nin (10) yaptiklar1 bir ¢caligmada 22 OA’li hastaya toplam 12 seans
20 dakika tim vicut peloid (39-40 °C) uygulamasi ardindan 10 dakika termal banyo (37-38
°C) uygulamasi yapilmustir. Tedavi dncesi ve sonrasi alinan kan 6rnekleri karsilastirildiginda

IGF-1 seviyelerinde anlaml1 artig gortilmustiir.
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Sarsan ve ark.’nin (59) yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada diz OA’li bir grup
hastaya organik igerigi yiiksek peloid tedavisi diger bir gruba da hotpack tedavisi lokal olarak
verilmistir. Uygulamalar giinde 20 dakika olmak tizere toplam 10 seans yapilmistir. Hastalar
tedavi oncesi, tedavi sonrasi, 3. ve 6.aylarda takibe ¢agrilmistir. IGF-1 degerlerinde, peloid
grubunda tedavi sonunda ve 6.ayda baslangica kiyasla anlamli fark goriilmezken, 3. ay takipte
baslangica gore anlamli artis bulunmustur. Hotpack grubunda ise takiplerde baslangica
kiyasla anlamli fark saptanmamistir. Gruplar aras1 degerlendirmede sadece 3.ayda baglangica
kiyasla peloid grubunun lehine anlamli fark bulunmustur

Bu galismalar bizim ¢aligmamizla elde ettigimiz sonuglarla paralellik gostermektedir.
Kontrol grubunda takipte IGF-1 diisiisi ¢alisma grubundakinden daha belirgindir. Bu da
bizlere dogrudan peloid uygulamasinin, OA’in katabolik siirecine daha olumlu etkileri oldugu
konusunda fikir vermektedir.

Calismamizda baslangic CRP degerleri arasinda gruplar arasi karsilastirmada anlamli
farklilik bulunmakla birlikte, ¢alisma ve kontrol grubunda higbir takipte anlamli azalma
gozlenmemistir.

Olah ve ark.(63) saglikli goniilliilerde yaptigi bir ¢alismada bir gruba 38 °C minaralli su
banyosu diger gruba da ayn1 sicaklikta diiz su banyosu vermistir. Toplam 15 seans uygulama
yapilan hastalar tedavi sonunda ve 3.ayda kontrole ¢agirilmis ve kan 6rnekleri alinmistir. CRP
degerleri her iki grupta azalma paterni gosterse de grup iginde ve gruplar arasi karsilastirmada
anlamli farklilik bulunmamustir.

Gingen ve ark.(64) yaptigi bir diger ¢alismada diz OA hastalarinda peloid ve hotpack
tedavileri karsilastirilmistir. Toplam 12 seans tedavi verilen hastalar tedavi sonunda ve 3.
ayda kontrol edilmistir. Olgiilen CRP degerleri, grup ici ve gruplar arasi karsilastirmada
anlamli farklilik géstermemistir.

Caligmamizda elde ettigimiz sonuglar bu g¢aligmalar ile paralellik gostermektedir.
Osteoartritin her ne kadar diisiik sistemik inflamatuvar bir patoloji oldugu yoniinde hipotezler

gelistirilse de sistemik inflamatuvar etkileri heniiz net olarak ortaya konulmamustir.
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Sonug ve Oneriler

Calismamizin sonuglar1 balneolojik tedavinin, diz OA’nde agr1 ve fonksiyonel durum
Uzerinde uzun dénemde devam eden yararli etkileri oldugunu gostermektedir. Cilde dogrudan
uygulamanin bazi Slgiitlerde daha iistiin sonucglar vermesi, termal etkinin yaninda kimyasal
birtakim mekanizmalarin da etkinlikte rolii oldugunu géstermektedir.

Diz OA prevalansi yash niifusun artmasiyla birlikte artis gostermekte ve bir halk sagligi
sorunu haline gelmektedir. Tedavi maliyetleri konusunda iilkemizde heniiz bir g¢alisma
bulunmamaktadir. Bu konuda italyan projesi olan ‘Naiade’ye gore kaplica tedavisi sonrasinda
NSAII ve analjezik kullanimmin, hastanede yatis siiresinin ve ¢aligilmayan giin sayisinin
azaldig1 gosterilmistir (65). Balneolojik tedavi yontemleri maliyeti diisiik, yan etkisi
neredeyse olmayan tedavi yontemleridir. Bu agidan bakildiginda ulusal saglik harcamalarinda
onemli bir azalma saglayabilme kapasitesine sahiptir.

Calismamizda tedavinin ayaktan verilmis olmasi, diz OA hastalarinin normal
yasamlarina devam ederken tedavi almalarini saglamistir. Ayrica kaplica tedavisindeki ortam
degisimi ve istirahat gibi ek iyilestirici faktorlerin etkisinin olmamasi, sadece tedaviye baglh
etkinin gézlemlenmesi imkan1 saglamistir.

Balneolojik tedavide kolay ulasilabilirlik tedaviye uyumu arttiran bir etkendir. Bu
konuda yapilmis bir ¢aligmada Ozkuk ve ark. (66) diz OA tamili 50 hastay: randomizasyonla
iki gruba ayirmustir. Bir grup, tedaviyi iki haftalik ardisik kiir seklinde alirken, diger grup bes
haftalik aralikli kiir seklinde almigtir. Sonuclar degerlendirildiginde her iki grupta da iyilesme
goraliirken, gruplar arasi karsilagtirmada anlamli fark bulunmamistir. Boylelikle balneolojik
tedavinin boliinmiis kiir seklinde uygulanmasinin diz OA’nde etkili oldugu ve calisan
popilasyon i¢in faydali olabilecegi kanisina varilabilir. Calismamizda kontrol grubunda takip
sirasinda bazi klinik 6lgeklerde anlamli iyilesmeler goriilmistiir. Tedavi siiresince kontrol
grubunda peloidin naylon film iizerinden siiriilmesi, seans bitiminde temizligin daha kolay
olmasin1 saglamistir. Bu sekilde, hastalarin guinliik rutinlerine devam ederken balneolojik
tedavilerden daha rahat faydalanabilme imkani mevcuttur.

Son yillarda iilkemizde Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji uzmani hekimlerin goérev
yaptig1 devlet hastanelerinde agilan peloidoterapi iinitelerinin sayisinda artig olmaktadir. Bu
iinitelerde uygulanan peloid paket uygulamalarinin pek ¢ok romatizmal hastalikta yararh
oldugu bildirilmistir. Daha fazla peloidoterapi iinitesinin agilmasinin, bu tUnitelerde tlkemizin
cesitli bolgelerinden elde edilmis peloidlerin endikasyona uygun kullanilmasinin ve bu

tedavinin yayginlastirilmasinin yararl olacagi kanaatindeyiz.
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Calismamizda bazi metodolojik eksiklikler bulunmaktadir. Uyguladigimiz tedavi
yonteminin tabiati geregi altin standart olan ¢ift kor c¢alisma dizayni yapmak mumkin
olmamustir. Kontrol grubunda, ¢alisma grubuna uygulanan peloid ile goriiniim olarak ve 1s1
iletimi agisindan ayni 6zellikte fakat mineralden armndirilmis peloid kullanmak daha 6zgiin
sonuclar elde etmemizi saglayacaktir. Calismaya, tedavisiz takip edilen kontrol grubunun
eklenmesi tedavinin gergekten diz OA hastalarina 6zgii etkilerinin daha iyi gosterilebilmesini
saglayacaktir. Inflamasyonla iliskili belirteclerin 6l¢iimiinde daha hassas 6l¢iim tekniklerine
basvurulmasi ¢alismanin kalitesi agisindan yararli olacaktir. Calismaya katilmay1 kabul edip
sonradan c¢esitli nedenlerle tedaviyi birakan veya takiplere katilamayan hastalarin verileri
hesaplanmamuistir. Hastalarin ¢alismadan ayrilma nedenlerinin verilen tedaviyle iligkili olup
olmadig: bilinemeyecegi i¢in, pozitif etkilenmeleri dnlemek icin yapilmasi 6nerilen 'intention
to treat' analizi yerine 'per-protokol' analizi yapilmistir.

Bu konuda daha biiyiik 6rneklemlerle yapilacak ¢alismalar, balneolojik tedavi, diz OA
ve kartilaj fizyolojisiyle iligkili belirtecler arasindaki karmasik iligkiyi aydinlatabilecek daha

anlamli sonuclar elde edilmesini saglayacaktir.
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7.EKLER

Ek-1: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

DiZ OSTEOARTRITINDE BALNEOLOJIK TEDAVININ ( HIDROTERAPi VE PELOIDOTERAPI )
KLINiK ETKIiNLiGi, SERUM IL-1p, TNF-a DUZEYLERINE VE BiYOKIMYASAL
PARAMETRELER UZERINE ETKIiSININ iINCELENMESi:RANDOMIZE KONTROLLU KLIiNiK
CALISMA

Diz kireglenmesi toplumda sik goriilen eklem hastaliklarindandirve hastalarsicak suda oturma banyosu

ve camur tedavisinden yarar goriirler.Bu ¢alismada dizkireclenmesi olan hastalarda sicak suda oturma
banyosu ve c¢amur tedavisinin diz agrisina ve hareket kabiliyetine etkisini arastirmayi planladik.
Calismada diz kireclenmesi olantoplam 60 hasta esit iki gruba ayrilacaktir.Bir gruba (¢alisma grubu)
Istanbul Universitesi Tip Fakiitesi Tibbi Ekoloji ve Hiroklimatoloji Tedavi Unitesinde10 giin siireyle
ginde 20 dakikasicak suda oturma banyosu sonrasinda her iki diz bolgesine ¢amur tedavisi
verilecektir.Diger gruba yine oturma banyosu sonrasi ¢gamur farkli olarak naylon stre¢ film {izerinden
strulecektir.

Caligmada tiim hastalardan tedavi dncesi kan alinarak kireclenme hastaliginda kanda seviyesi yiikselen
interlokin-1B(IL-1p), Tiimoér Nekrotizan Faktorii-o(TNF-a), yiiksek hassas C reaktif protein(hs-CRP)
seviyelerine bakilacaktir. Kireglenme siirecinde etkisi bulunan bir diger madde olan insiilin benzeri
blyume faktori(IGF-1) de bakilacaktir.Hastalarin dolduracaklar klinik degerlendirme formlar1 ileagri
ve yasam kaliteleridegerlendirilecektir.

Tedavi sonrasi ayni sekilde kan alinacak ve klinik degerlendirme formlar1 doldurulacaktir.Tedaviden 6
ay sonra hastalar klinige cagirilacak kan 6rnekleri alinacak ve klinik degerlendirme formlariile her tim
hastalar degerlendirilecektir.

Sicak suda oturma banyosu tedavisi sirasinda enfeksiyon(deri, st solunum yolu enfeksiyonu, idrar
yolu enfeksiyonu), kaygan zemine bagli diisme, uygulama sicakligina bagli tansiyon disiikligi ve
bayilma gelisebilir.Camur uygulamasindan sonra gegici kizarikliklar goriilebilir.Bu tiir yan etkiler
goriildiigli takdirde uygulama hemsiresi ve boliim doktorlar1 tarafindan miidahele edilecek ve gerekli
tedavi yapilacaktir.Bu caligmayla tedavimizin, diz kire¢lenmesi lizerine olumlu etkileri kanitlanmig
cok sayidaki c¢alismaya bir yenisi daha eklenmis olacaktir.Calismanin siiresi kontrolleriyle birlikte
yaklasik dokuz ay olarak planlanmistir.

Calismamizdaki goniilliiler arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahiptirler. Goniilliiler calismanin
herhangi bir asamasinda arastirmaciya haber vererek c¢alismadan ¢ikmak isteyebilirler ya da
aragtirmaci tarafindan gerekli goriildiigiinde ¢alisma dig1 birakilabilirler. Goniilliiniin arastirmayi kabul
etmemesi durumunda veya herhangi bir nedenle galisma programindan c¢ikarilmasi veya ¢ikmasi
halinde, hastaligi ile ilgili tedavisinde bir aksama olmayacagi bilinmelidir. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyecek, ayrica kendisine de bir 6deme
yapilmayacaktir. Goniillillerden alinacak kan oOrnekleri ve degerlendirmeler yalnizca mevcut bu
caligmamizda kullanilacagi bilinmelidir.

“DiZ OSTEOARTRITINDE BALNEOLOJIiK TEDAVININ ( HIDROTERAPI VE PELOIDOTERAPI )
KLiNiK ETKIiNLiGi, SERUM IL-1p, TNF-a DUZEYLERINE VE BiYOKIMYASAL
PARAMETRELER UZERINE ETKISININ INCELENMESI:RANDOMIZE KONTROLLU KLINIK
CALISMA?” arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik drneklerimin (kan, idrar vb.) ;

o “Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum”

o “lleride yapilmas1 planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum”

o “higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum”

Seceneklerinden birisi isaretlenmelidir.
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Calismaya katilan goniillillerin kimlik bilgilerinin herhangi bir ikinci kurum veya kisilerle
paylasilmayacagi bilinmelidir.

Sayin DrTuba Adigiizel tarafindanistanbul Universitesi Tip Fakiitesi Tibbi Ekoloji ve Hiroklimatoloji
Tedavi Unitesinde tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda
bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. Ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan g¢ekilecegimi énceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Tuba Adigiizel
(I.U. I.T.F. Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji AD), 0551 120 9419nolu telefon numarasindan
arayabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararimi aldim.
Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla séz konusu klinik aragtirmaya kendi
rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyady/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin
Adi-soyady/ imzasy/ Tarih

Velayet ve vesayet altinda veli ve vasi Adi-Soyadi)/imzasi/Tarih
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Ek-2: Etik Kurul Onay1

T.C.
iISTANBUL UNIVERSITESI
iSTANBUL TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi : 252 Tarih : 19.02.2018
Konu: Prof. Dr. Hatice GURDAL hk.

Sayin Prof. Dr. Hatice GURDAL
Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji
ilgi: Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dalinin 08/01/2018 glin ve 8199 sayili yazisi

Sorumlu arastiricih@ini Gstlendiginiz ve Dr. Tuba ADIGUZEL’ in yuritecedi 2018/208 dosya numarall
"Diz Osteoartritinde Balneolojik Tedavinin (Hidroterapi+ Peloidoterapi) Klinik Etkinligi, Serum IL-18, TNF-a
Dozeylerine ve Biyokimyasal Parametreler UZERINE Etkisinin Incelenmesi: Randomize Kontrollt Klinik Calisma”
baslikli galisma kurulumuzun 08/02/2018 tarih ve 03 sayili toplantisinda gorusilerek etik ydnden uygun bulunmus
olup, tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

/

Prof. Dr. A.Yagiz/URESIN

i

(

istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurul Bagkam

Eki: Istanbul Tip Fakultesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

"Diz Osteoartritinde Balneolojik Tedavinin (Hidroterapi+ Peloidoterapi) Klinik
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Etkinligi; Serum IL-18, TNF-a Diizeylerine ve Biyokimyasal Parametreler
UZERINE Etkisinin incelenmesi: Randomize Kontrollii Klinik Cahsma"

Belge Ady Tarihi Versivon Numarasi Dili
5 ARASTIRMA PROTOKOLU 05/02/2018 Tirkge ® Ingilizee [ Digerl]
o
g . BILGILENDIRILMIS GONUDLLU OLUR FORMU ] Tirkge = Ingilizee [1  Digerl!
= Z | OLGU RAPOR FORMU O Tiirkge [ ingilizece [1  Digerl]
&
] E ARASTIRMA BROSURU O Tarkge [ Ingilizee O Digerl]
Belge Adh ] Aciklama
TURKGE ETIKET ORNEG O
SIGORTA ]
ARASTIRMA BUTCESI ]
g BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU [l
Q -
= HASTA KARTVGUNLUKLERI |
=
5, ILAN O
E YILLIK BILDIRIM O
Z | SONUC RAPORU [
=
€ | GOVENLILIK BILDIRIMLERI O
E DIGER: - Anabilim Dal Bagkanligindan Ust Yazi ve Akademik Kurul Karan, Literatir
& Kaynadi, Sorumiuluk Paylagim Beigesi, Olgu Rapor Formu, ligili Elemaniarnn
w Bilgilendirildigine Dair Belge, CV, CD
Karar No:03 Tarih: 090272018
= | Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakaltesi Tabbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dalinda gorevli
& ; Prof. Dr. Hatice GURDAL?’ n sorumlulugunda ve Dr. Tuba ADIGUZEL’ in yurfitecepi yukarida bilgileri verilen arastirma bagvuru dosyas: ile
= S | ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig, gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina
2 E | toplantiya katilan Etik Kurul oye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir
ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
CALISMA ESASI 19.08.2011 tarihli, 28030 sayih Resmi Gazetede yayinlanan Klinik Aragtirmalar Hakkndaki Yonetmelik
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: Prof, Dr. A. Yafiz URESIN
) ) ) Aragtirma ile . —
Unvan/AdvSoyadi Uzmanlhk Alam Kurumu Cinsiyet iliski * Katihim * ‘:cu;u 7
Farmakoloji ve Istanbul Tip Faklitesi (Etik - . = ] 7
Prof. Dr. A. Yagiz URESIN | \oule i oion | Kurut Baskan: emo KL EL e HL | )
Istanbul Tip Fakaltesi (Etik - i - M
Prof. Dr. Berrin UMMAN Kardiyoloji Kurul Bagkan Yardimcis)) Ll km Ell lym |em | 0D LA
Prof. Dr. Ahmet GUL Romatoloji Istanbul Tip FakOltesi Em | K[ ECT | pym [El] [pm T :_‘-m_:ﬂ;\
Prof. Dr. Oguzhan GOBAN | Noroloji Istanbul Tip Fakoltesi S R an D ym lem | 0D > //‘
Dr. Sevda OZEL YILDIZ Biyoistatistik 1.0. istanbul Tip Fakltesi ELl | km ELD pm |em ull| (-

* :Arastirma lle lligki
= Toplantida Bulunma

LU, Istanbul Tip Faklltesi Klinik arasurmalar Etik korulu 13.04.2013 tarih, 28617 savih Resmi Gazetede vayinlanan Klinik Arastrmalar Hakkinda
Yonetmelik cercevesinde kurulmus ve T.C.Saghk Bakanh@: Tirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan onaylanmigtir. ligili yvinetmelik
kapsaminda kalan arastrmalar Saghk BakanhZindan izin almak zorundadir. Y0netmelik kapsam diginda kalan aragtirmalar ise Etik Kurul bnyesinde
olusturulmus 5 kigilik alt komisyon tarafindan degerlendirilmekte olup Saghk Bakanhi iznine tabi degildir.

Sayfa 2
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ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIiK KURULU KARAR FORMU

ETIK KURULUN ADI

ISTANBUL TIP FAKULTESI

= 5 KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
= AGIK ADRESE I.U.ISTANBUL TIP FAKULTESI HULUSI BEHCET
S = & ‘ KUTUPHANESI KAT:3 FATIH/ISTANBUL
= TELEFON 0(212) 414 21 53
= FAKS 0(212) 4142153
E-POSTA itfetikkurul@istanbul.edu.tr. |
"Diz  Osteoartritinde Balneolojik Tedavinin (Hidroterapi+
- , Peloidoterapi) Klinik Etkinligi; Serum IL-1p, TNF-a Diizeylerine
; AANIN ACIK AD .
ARASTIRM ALIK ADI ve Biyokimyasal Parametreler UZERINE Etkisinin incelenmesi:
Randomize Kontrollii Klinik Calisma"
ARASTIRMA PROTOKOL
KODU o
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Hatice GURDAL
UNVANVADUSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
— ARASTIRMACININ UZMANLIK | Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji
-4 ALANI
=
5 KOORDINATOR'SORUMLU | istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
..J ARASTIRMACININ Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dah
= BULUNDUGU MERKEZ
i’ DESTEKLEYICI Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
E DESTEKLEYICININ YASAL
s TEMSILCIST -
-} FAZ | O
FAZ 2 O
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ 3 B
FAZ 4 [
Yeni Bir Endikasyon [
ARASTIRMANIN TURU Yitksek Doz Arastirmasi 0 ‘

Diger ise belirtiniz :

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLAR ARASI
] ] ] []

Sayfa |



Ek-3: Hasta takip formu ve Klinik 6l¢ek formlari

HASTA TAKiP FORMU

Yas/Cinsiyet:

" Boy/Kilo/BMD:

Egitim Durumu/Medeni Hali:

Sigara/Alkol:

Kullandigi ilaglar:

TEDAVI ONCESI ~ TEDAVI SONRASI 6.AY

“VAS /AGRI

VAS/HASTA

VAS/DOKTOR

WOMAC

LEQUESNE Diz
INDEKSI

IGF-1

IL-1B

TNF-a

hs-CRP
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T. C.

ISTANBUL UNIVERSITESI VAS

Istanbul Tip Fakiiltesi i

Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji
Anabilim Dali

Hastanin Adi Soyad : Tarib : ccoeeveeed/ Z0uncnnee

Hastanin global degerlendirilmesi (0-100)

Cok lyi Cok Kétii

Doktorun.global degeriendirmesi (0-100)

Yok Cok Kotii

Hastanin agrisim degerlendirmesi (0-100)

AR

Yok Cok Siddetli
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T. C.
ISTANBUL UNIVERSITES] )
Istanbul Tip Fakiiftesi WOMAC TESTI
Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji
Anabilim Dali
Hastanin Adi Soyadi : | Tarih @ oefoieinof 200000,

Boliim A

Asagidaki sorulari son iki giin icerisinde belinizdeki ya da dizinizdeki kireclenmeden
dolay: gozlemlemis oldufunuz agrimm derecesine, siddetine gore liitfen cevaplayiniz ve
uygun secenekleri isaretleyiniz.

1. Diiz zemin fizerinde yiirirken agriniz; Yok O Hafif 0 Orta 00 Siddetli [ Cok siddetli [
2. Merdiven ¢ikip inerken agrniz; Yok [0 -Hafif [1 Orta O Siddeti O Cok siddetli [
3. Gece yatakia iken agriniz; Yok O Hafif 0 Orta I Siddethi U Cok siddetli [
4. Oturur veya uzanirken agrimiz; Yok [0 Hafif 0 Orta 0 Siddetli OO Cok siddetli [
5. Ayakta dururken agrimiz; Yok [0 Hafif 0 Orta O Siddetli 1 Cok siddetli [1
BilimB .

Asagidaki sorulari son iki giin icerisinde gozlemlemis oldugunuz eklem hassasiyetinizin
(agn degil) derecesine, siddetine gore liitfen cevaplaymuz ve uygun secenekleri
isaretleyiniz. Eklem hassasiyeti ile eklemlerinizi hareket ettirirken karsiastifiniz
zorluklar ve bareketlerinizdeki yavaslama kastedilmektedir.

i. Eklem hassasiyetinizin sabah kalktiFmzdaki durumu nedir?
Yok O Hafif 0 Orta [1 Siddetli O Cok siddetli O

2. Eklem hassasivefinizin giin icerisinde oturduktan veya dinlendikten sonraki
durumu nedir? '
Yok O Hafif O Orta 0 Siddetli O Cok siddetli O




Boliim C

Asafidaki sorular fiziksel fonksiyonlariniz ile ilgilidir. Yani giinliik hayatta
yasadizimiz faaliyetierde karsilastifiniz zorluklan anlatir. Liitfen asagidaki sorulan
dizinizdeki ya da belinizdeki kireglenme nedeniyle karglashZmz zorluklarin derecesini

diisiinerek cevaplaymz,

Merdivenden asagi inme;
Merdivenden yukan ¢ikma;
Ayakta durma;

Yere egilme;

Diiz zeminde yiirime;
Arabaya binme, inme;
Aligverise gikma;

Corap giyme;

Yatakta uzanma;

R R

10.Banyo kiivetine girme, ¢ikma;
11.0turma;

12.Tuvalete ¢ikma;

13.Agir ev isleri;

14.Hafif ev isleri;

15. Yataktan ayaga kalkma;
16.Corap cikarma;

Yok [
Yok [
Yok O
Yok O
Yok O]
Yok [
Yok [
Yok [J
Yok O
Yok [
Yok -0
Yok [
Yok O3
Yok O
Yok [
Yok O

Hafif []
Hafif [l
Hafif [
Hafif [J
Hafif [
Hafif [}
Hafif [J
Hafif (]
Hafif (I
Hafif O3
Hafif []
Hafif [
Hafif [
Hafif [J
Hafif [
Hafif [J

Orta [l
Orta [
Orta OJ
Orta [J
Orta [
Orta [
Orta [
Orta [
Orta O]
Orta O
Orta [0
Crta [
Orta [
Orta [
Orta [
Orta I

Siddetli [
Siddetli O
Siddetli O]
Siddetli [
Siddetli O
Siddetli O
Siddetli [
Siddetli OJ
Siddetli I
Siddetli O
Siddetli [J
Siddetli [J
Siddetli I
Siddetli O
Siddetli J
Siddetli [

Cok siddetli [J
Cok siddetli []
Cok siddetti O
Cok siddetli O
Cok siddetti [
Cok giddeti U
Cok siddetli [
Cok siddetli [
Cok siddetli (I
Cok siddetli [1
Cok siddetli [J
Cok siddetli [1
Cok siddetli [
Cok siddetli [J
Cok siddetli
Cok siddetli [l

100 -
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_ ISTANBUL UNIVERSITEST
ISTANBUL TIP FAKULTESE

Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabifim Dal

LEQUESNE DIZ INDEKSI

Liitfen asagidaki sorulan diz agrinizi disiinerek cevaplayimiz.

1.Geceleri diz agrimz oluyor mu?

Oimuyor (0) Sadece hareketle cluyor (1) Harekst eimesem de oluyor (2)
2.Sabah tutukingunuz oluyor mu?
idakika veya daha az (0) 2-15 dakika (1) 15 aakikadan fazia {2)
3.Yarim saat ayakia durunca diz annmz ciuyor mu?
Oimuyor (0) Otuyar (1)
4.YUr{ime swrasinda diz agniniz cluyer mu?

Olmuyor (0)  Belii bir mesafeden sonra oluyor (1) Yirumeve basiar baslamaz (2)

§.Kollarnnizin vardumi olmaksizin oturur pozisyondan Kalkarken adnniz
cluyor mu?
Olmuyor (0) Otuyor (1)

6.En fazla ne kadar yuriiyebiliyorsunuz? (diz agriniz da varken)

Kisitlanmadan istedigim kadar {0} 1 km' den fazla (15 dakikadan fazia) (1)
1km (15 Dakika) {(2) 500-900 M {3) 300-500 M (4}
100-300 M {5} 100 M denaz (B} 1 Bastonla (veyat koltuk degne@) {+1)

2 Bastonla (veya 2 koltuk degnegi) (+2)
7.Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

Merdiven cikabilme  Kolay (0) Zorlukla (0,5) (1) (1,5) imkansiz (2)
Merdiven inebilnie Kolay (0) Zotlukla (0.5) (1) (1.5) Imkansiz (2)
Comelebiime ' Kolay (0) Zorlukla (C,5) (1) (1,5) imkans:z (2)

Engebeli arazide yiiriiyebilme Kolay (0) Zorlukla (0,5) (1) (1,5) Imkansiz (2}




Ek-4: Peloid analiz raporu

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dali
Balneoloji Laboratuari

T.C.

Fiziko - Kimyasal Su Analiz Raporu 11.02.2009
Laboratuar Numarasi 1 04/2009
BASVURU BILGILERI
Kaynak Adi : Peloid analizi
Basgvuru Sahibi .
Gonderilis Sekli :
Analiz Amaci : Fiziko-Kimyasal,Mikrobiyolojik ve tibbi degerlendirme
Analiz Tipi : On degerlendirme
Sorumlu Laboratuarin Adi : Balneoloji Laboratuari
Ornek Alinma Tarihi : 05.02.2009
Ornek alindigi andaki suyun sicakhigi _ : °Cc
FIZIKSEL OZELLIKLER
Koku : Kokusuz
Tat : Tatsiz
Renk - 0 UNITS PtCo
Bulanikhk : 0 FTU TURBIDITY
Cokelti : Yok (Ornek alindiktan 24 saat sonraki)
[FIZIKOKIMYASAL OZELLIKLER
pH degeri 8,47
Elektriksel iletkenligi 4.500 uS/em
Yogunlugu 1010 gm/cm3
Hava sicaklgi (6lglim sirasinda) 24 °C
Salinite o0 1,5
Karbonat fole g 18,000 mg/L
Karbondioksit CO, 0 mg/L
Sertlik i 42,4 Fr°S
KATYONLAR mg/L mEg/L % mval
Sodyum Na* 977,075 42,500 82,758
Potasyum K* 13,685 0,350 0,682
Amonyum NH," 0,000 0,000 0,000
Magnezyum Mg* 57,736 4,752 9,263
Kalsiyum ca* 74,549 3,727 7,258
Mangan Mn** 0,500 0,018 0,035
Demir Fe?* 0,200 0,007 0,014
Toplam 1123,745 51,355 100,000
ANYONLAR
Flouriir = 2,400 0,126 0,253
Kloriir cr 1175,168 ‘ 33,150 66,355
Bromiir Br 3,200 0,040 0,080
iyodi.ir I 1,100 0,009 0,017
Nitrit NO, 0,544 0,012 0,024
Nitrat NO; 28,600 0,461 0,923
Siilfat SO* 175,000 3,646 7,298
Bikarbonat HCO; 762,500 12,500 25,021
Siilfiir (Siilfid) s* 0,000 0,000 0,000
Fosfat (Hidrofosfat) HPO.,Z' 0,700 0,015 0,029
Toplam 2149,212 49,959 100,000
C6ZUNMEYEN MADDELER
Silikat asidi (Metasilikat asit)) H,SiO; 85,124 1,080
Borik asit (Metaborik asit) HBO, 48,678 1,111
Toplam Mineralizasyon 3406,758 mg/L'dir.

ONAY
11.02.2009

Sag. Teknr. Recai KOC

Prof.Dr.M.Zeki KARAGULLE

Adres: Millet Cad. 126, Capa, 34093, Istanbul
Tel: 0212 635 12 01, Faks: 0212 531 89 04 1
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T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dal
Balneoloji Laboratuari
Fiziko - Kimyasal Su Analiz Raporu
11.02.2009

Laboratuar Numarasi : 04/2009
BASVURU BILGILERI
Kaynak Adi : Peloid analizi
Basvuru Sahibi .
Gonderilis Sekli :
Analiz Amaci : Fiziko-Kimyasal,Mikrobiyolojik ve tibbi degerlendirme
Analiz Tipi : On degerlendirme
Sorumlu Laboratuarin Adi : Balneoloji Laboratuari
Ornek Alinma Tarihi : 05.02.2009
Ornek alindigi andaki suyun sicakhgi _: °c
ESER ELEMENTLER

ma/L
Arsenik (Hidroarsenat) HAsOf' . 0,610
Kadmiyum cd®* : 00035
Krom er - 0,250
Civa Hg? 0,000
Nikel Ni?* . 0,025
Kursun Pb?* : 0,025
Antimon sb* 0,000
Selenyum Se* : 0,000
Baryum Ba* : 10,000
Bakir cu®* 0,400
Ginko Zn* : 1,200
Aliiminyum AP : 0,045
Molibden Mo® 0,150
Giimiis Ag’ - 0,000
KIRLILIK BELIRTEN ZEHIRLi MADDELER

mg/L
Siyanid CN’ . 0,145
Organik maddeler i¢in
harcanan oksijen miktarn 0, : 32,000
Not: italik ile yazilan parametrelere bakilmamistir.

ONAY
11.02.2009 -

Sag. Teknr. Recai KOG ’ Prof.Dr.M.Zeki KARAGULLE

Adres: Millet Cad. 126, Capa, 34093, Istanbul
Tel: 0212 635 12 01, Faks: 0212 531 89 04 2
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