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OZET

Arikan, M., Diz Osteoartritinde Intraartikiiler Hyaluronik Asit Uygulamas: ve
Fizyoterapinin Agri, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Diizey Uzerine Etkinliginin
incelenmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programu,
Hacettepe Universitesi, Ankara, 2010. Bu ¢alisma , hyaluronik asit enjeksiyonu ile
birlikte fizyoterapi uygulamasinin diz osteoartriti (OA) tedavisindeki sonuglarini
incelemek, agr1, yasam kalitesi ve fonksiyonel diizey tizerindeki etkilerini belirlemek
amaciyla yapilmigtir. Caligmamiza alinan bireyler 15 kisilik 3 gruba ayrnlmugtir.
Birinci gruba uzman doktor tarafindan haftada bir kez ii¢ hafta siireyle intra-artikiiler
hyaluronik asit enjeksiyonu uygulanmugtir. Ikinci gruba dort hafta siireyle haftada iig
kez hot-pack, TENS ve ultrason’dan olusan fizyoterapi uygulamalan ile birlikte 6
hafta siiresince ev egzersiz programi verilmistir. Ugiincii gruba ise uzman doktor
tarafindan ii¢ hafta siireyle haftada bir kez intra-artikiiler hyaluronik asit enjeksiyonu
yapilmistir ve dort hafta siireyle haftada ii¢ kez hot-pack, TENS ve ultrason’dan
olusan fizyoterapi uygulamalari ile birlikte 6 hafta siiresince ev egzersiz programi
uygulanmigtir. Agr siddeti Viziiel Analog Skalas1 (VAS) ile, yasam kalitesi SF-36
ile degerlendirilmistir ve diz OA’ e 6zel durum degerlendirmesinde ise Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) kullanilmstir.
Kisilerin 50 adim yiiriime siireleri sn cinsinden kaydedilmistir. Diz ¢evresi kaslarimn
kuvvetini degerlendirmek amaciyla manuel kas testi yapilmistir. Olgiimler tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi1 6. haftada tekrarlanmigtir. Elde edilen veriler grup i¢i ve
gruplar arasinda karsilagtirilmistir. Tedavi sonrasi 6. haftada yapilan olgtimlerde ii¢
grupta da agn siddeti, 50 adim yiiriime siiresi, SF-36 ve¢ WOMAC parametrelerinde
diizelmeler oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Grup II ve Grup III kas kuvvetinde
belirgin artis olmustur (p<0.05). Fonksiyonel kapasitede en iyi iyilesme Grup III’ de
gozlenmistir. SF-36 skorlarinda en iyi iyilesme Grup II ve Grup III’ de gézlenmistir,
bu gruplar arasinda herhangi bir farka rastlanmamistir (p>0.05). Grup I ve Grup II
karsilagtinldifinda agri, sertlik, quadriceps femoris kas kuvveti parametrelerinde
Grup II lehine anlamli farka rastlanmigtir (p<0.05). Grup I ve Grup III
karsilastinldiginda tiim parametrelerde grup III lehine anlamli fark oldugu
gozlenmistir (p<0.05). Grup II ve Grup III karsilastirildiginda ise WOMAC fiziksel
fonksiyon paremetresinde grup III lehine fark bulunmustur (p<0.05). Bu ¢aligmanin
sonuglar her ii¢ gruba uygulanan tedavi programimn agriy1 azalttigi, fonksiyonel
kapasite ve yagam kalitesinde iyilesme sagladigimi gostermekle birlikte en az etkili
tedavinin tek basina uygulanan HA enjeksiyonu, ikinici derecede etkili tedavinin ise
FTR programi oldugu bulunmustur. HA enjeksiyonu ile birlikte uygulanan FTR
programininin  en etkili segenek oldugu ve tedavinin etkinlifini artirdif
gOsterilmistir..

Anahtar Kelimeler: Diz Osteoartriti, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Hyaluronik
Asit Enjeksiyonu.
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ABSTRACT

Arikan, M., Effectiveness of Physical Therapy and Rehabilitation and
Intraarticuler Hyaluronic-acid injection effectiveness on pain, life quality and
functional capacity of Patient with Knee Osteoarthritis. Health Sciences
Institute, Physiotherapy and Rehabilitation Program, Master Thesis, Hacettepe
University, Ankara, 2010. The purpose of this study was to analise HA injection
together with PTR examine the results of knee OA treatment and determine to their
impact on the pain, life quality and functional capacity. The people were allocated
into 3 groups within 15 patient in each group. The first group was given HA injection
1 day a week for a duration of 3 weeks, injection has been applied by an expert
doctor. The second group was treated with HP, ultrasound and TENS application 3
days a week for a duration of 4 weeks, and home based exercise program for a
duration of 6 weeks. The third group was treated with HA injection 1 day a week for
a duration of 3 weeks, injection has been applied by an expert doctor and HP,
ultrasound and TENS application 3 days a week for a duration of 4 weeks and home
based exercise program for a duration of 6 weeks. The patients were assessied in the
begining of treatment and at the end of 6 weeks after treatment for their muscle
shortness, muscle strength and functional capacity. Functional capacity was
evaluated through 50 step walk test and pain was evaluated with the Visual Analog
Scale (VAS). The SF-36 was utilized as a measure of quality of life and WOMAC
was used as a specific measure for OA of the knee. The results compared within the
group and also with the groups. After 6 weeks improvement was detected; pain, 50
step walk test, SF-36 and WOMAC parameters in all 3 groups (p<0.05). There are
massive increase in muscle strength of both group 2 and 3. The best improvement of
fuctional capacity was found in Group 3. The best improvement of SF-36 score was
found among Group 2 and 3, there weren't any differents between these groups
(p<0.05). When we compared the Group 1 againts to Group 2 by their pain,stiffness,
quadriceps femoris muscle strength we found differences in favor to Group 2
(p<0.05). When we compared all paremeters of Group 1 against to Group 3, we
found favor for Group 3 in all paremeters (p<0.05). When we compared Group 2
againts to Group 3, we found favor in Group 3 in WOMAC physical functional
paremeter (p<0.05). The results of this study showed that that treatment program
which was applied to all of these 3 groups were effective on decreasing pain, on
increasing functional capacity and supply better life quality. HA injection is the less
effective option, PTR is the second effective option and PTR program applied
together with HA injection is the most effective option and increase the efficiency of
treatment amongs all another treatment options.

Key Words: Knee Osteoarthritis, Physical Therapy and Rehabilitation, Hyaluronic-
acid Injection.
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) ozellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif olarak ortaya
¢ikan kikirdak yikimi, osteofit olusumu, ve subkondral skleroz ile karakterize
noninflamatuvar kronik dejeneratif bir hastaliktir. Eklem agris1, eklem hareketlerinde
kisitlanma ve sonug olarak fonksiyon kaybina yol agmaktadir (1,2).

Diz, osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir. Calismalarda
erigkinlerin %33’iinde, 65 yas iizerindeki kisilerin ise % 90’inda radyolojik olarak
OA gosterilmistir. Giiniimiizde ortalama yagam siiresinin uzamasi ile OA’in halk
saglig1 agisindan 6nemi daha da artmugtir (1,2).

Diz OA tedavisinde temel amag agriy1 azaltmak, eklem hareket genisligini
artirmak ve sekonder fonksiyonel yetersizligi azaltmaktir. Bu amagla analjezikler,
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAID), fizik tedavi ajanlar1 ve intraartikiiler
enjeksiyonlar kullamlmakta, bu tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda cesitli
cerrahi girisimler uygulanmaktadir (4,5).

OA tedavisinde egzersizin etkinligini gosteren c¢alismalar literatiirde
yaygindir. Hatta tek basina izometrik quadriceps egzersizinin bile diz agrisim
azaltmada etkili olabildigi belirtilmistir (3). Diz osteoartritinde ev programi olarak
verilen yiiksek siddetli kuvvetlendirme egzersizlerinin agri, kas kuvveti, fonksiyonel
diizey ve yasam kalitesinde gelismeye neden oldugu belirtilmektedir (6).

Diz OA tedavisinde son yillarda yeni yontemler gelistirilmeye
¢alisilmaktadir. Intraartikiiler hyaluronik asit uygulamasi da bu yontemlerden biridir.
“Synoviyal siv1 protezi” olarak tanimlayabilecegimiz viskosuplementasyon, klasik
tedavinin basarisiz oldugu hastalarda giiven duyulacak alternatif bir tedavi

yaklagimidir (4,5).



Giiniimiizde, hyaluronik asitin (HA) klinik bulgular1 modifiye eden, cerrahi
tedavinin Oniine gegebilen, etkin ve giivenli bir ilag oldugu ¢esitli arastirmalarla
gosterilmistir (7). Genellikle uzun siireli olarak agriyr azalttiklari, mobiliteyi
arttirdiklar1 6ne siiriilmektedir. Analjezik, antiinflamatuar ve eklem kayganlastiric
etkilerinin yaninda sinoviyal hiicreleri uyararak hyaluronik asit sentezini arttirdiklar1
belirtilmektedir (4). Osteoartrite bagh diz agrisinda HA enjeksiyonunun kullanilmasi
total diz protezine olan ihtiyaci geciktirebilmektedir (7).

HA’in ilk ve en sik kullanildig1 eklem diz eklemidir. HA uygulamasinin kisa
donem sonuglar1 oldugu halde uzun dénem etkileri ve sonuglar1 hakkinda farkli
goriisler  bulunmaktadir. Bu konuda yapilan g¢aligmalar olduk¢a kisithdir ve
karsilagtirmali ¢aligmalar yetersizdir (8).

Osteoartritle ilgili literatiir incelendiginde yapilan ¢aligmalarin hemen hemen
hepsinde sadece fizik tedavi ve rehabilitasyonun etkinligi veya sadece intra-artikiiler
HA enjeksiyonunun etkinligi incelenmistir (114,116,120,134,135,137,138,142) . Diz
osteoartriti tedavisinde intra-artikiiler HA enjeksiyonunun  fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 ile birlikte kullaniminin agr, yasam kalitesi ve
fonksiyonel diizey iizerindeki etkilerini inceleyen ¢aligmalar oldukga yetersizdir.
Halbuki diz tedavisinde uzun yillardir etkin olarak kullamilan fizyoterapinin,
giinlimiizde yeni gelistirilmis olan hyaluronik asit uygulamasi ile birlikte
kullamminin olas1 faydalarn OA ile ilgili literatire 1s1k tutacak ve klinik
uygulamalara rehber olacaktirg Ayrica HA uygulamasimin ¢ogu kez tek basina bir
tedavi yontemi gibi kullaniminin veya iddiasimin Oniine gegmis ve bununla ilgili

kanita dayali1 bir veri olugturacaktir.



Osteoartritin tedavisinde son yillarda uygulanan yeni bir yaklasim olan HA
enjeksiyonunun fizyoterapi programlar1 ile birlikte kullamminin hastalarin agri,
yasam Kalitesi ve fonksiyonel diizey iizerine olasi etkileri ortaya konulmasi amaci ile
planlanmig bu galigmaya, uzman doktor tarafindan Kellgren-Lawrence osteoartrit
skalasina gore grade 2 ve unilateral diz OA teshisi konulan kisiler dahil edilmigtir.

Calismamiz ; 55 yas ve iizerindeki unilateral diz OA" i bulunan ve Kuzey
Kibris Tirk Cumhuriyeti (KKTC) Cyprus Life Hastanesine bagvuran 45 hasta
iizerinde gergeklestirilmistir. Hastalar miiracaat siralarina gore 15 kisilik 3 gruba
ayrilmigtir. Gruplara uygulanacak tedavi yontemi zarf usulii ile kura cekilerek
belirlenmigtir.

Bu ¢alisma ile fizik tedavi ve rehabilitasyonun invaziv bir uygulama olan
intraartikiiler HA ile birlikte kullaniminin tek basina fizyoterapi ya da tek bagina HA
uygulamalarina gore etkinlik agisindan bir fark olusturup olusturmadigi ortaya
konabilecektir. Ayrica bu aragtirmanin ileri ¢aligmalarda OA tedavi modalitelerinin
se¢iminde ve hastalarin agri, yasam kalitesi ve fonksiyonel diizeyini artirmada en

etkin tedavi planinin olusturulmasinda yol gosterici olacag: diistiniilmektedir.



Calismamizin kéken aldig1 hipotezler agagidaki gibidir :

Birinci Hipotez- Diz osteoartritinde fizyoterapi ile birlikte dize uygulanan HA
enjeksiyonu agr1 ve yasam kalitesinde tek basina fizyoterapi veya tek basina HA
enjeksiyonuna gore bir farklilik olugturmaktadir.

Ikinci Hipotez- Fizyoterapi ile birlikte dize uygulanan HA enjeksiyonu agrimn
azalmasinda etkili sonuglar verir.

Ucglincii Hipotez- Diz osteoartritli kisilerde fizik tedavi ve rehabilitasyon yasam
kalitesini artirmada, tek bagina uygulanan HA enjeksiyonundan daha etkilidir.
Dordiincii Hipotez- Diz c¢evresi kaslarina yonelik uygulanan egzersizler diz
osteoartritinde kas kuvvetinde artis ve agrida azalma saglayarak hastalarin

fonksiyonel diizeylerini artirir.



2.GENEL BILGILER
2.1. ANATOMI

Diz eklemi ; femur, tibia kondilleri ve patella arasinda yer alan, fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon ile birlikte varus ve valgus hareketlerine izin veren
polisentrik bikondiler tip eklemdir (9,10). Femurun medial ve lateral kondilleri ile
bunlara karsilik gelen tibial kondiller arasinda olusan iki kondiler eklem ve femur
distal ucu on yiizii ile patella arasindaki eklemden olusan snoviyal bir eklemdir.
Dizde patellofemoral ve tibiofemoral olmak iizere iki eklem yiizii vardir. Femur
kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketine
izin verir. Diz eklemi 30° fleksiyonda iken bir miktar rotasyon ile birlikte abduksiyon
ve adduksiyon yapabilir (11,12).

Diz eklemi kemik yapusi itibari ile instabiliteye miisait olmasina kargin uygun
fonksiyon ve stabilitesi i¢ ve dis yan baglar, ¢apraz baglar ve gevre kas dokusu ile
saglanir. Kemik yapi, kapsiil, meniskiisler ve baglar statik bir stabilite saglarken,
cevre kaslar, tendonlar dinamik bir stabilite saglar (9,10).

2.1.1. Kemik Yapilar

Proksimalde femurun alt ucu, distalde tibia iist ucu ve patellanin meydana
getirdigi kemik yapilardan olugsmaktadir (9,10,13) (Sekil 2.1.1.1).

Patella ; ekstansér mekanizmada yer alan, kabaca iiggen seklinde olan
quadriceps ve patellar tendon arasinda bulunan viicuttaki en biiyilk sesamoid
kemiktir. Quadriceps kasmin kaldirag kolunu uzatarak ekstansér mekanizmay:

giiclendirir (14,15,16).



Femur kondillerinin 6n yiizleri oval arka yiizleri ise kiireseldir. On yiizlerinin
oval olmasi ekstansiyonda stabiliteyi gliclendirirken, arka ytizlerin kiiresel olmasi
fleksiyonda genis haraket agiklig1 saglar.

Medial ve lateral tibial platolar da gorsel farkliliklar tagirlar. Medial plato,
esas yiik tasiyan kisim olup, laterale gore daha biiyiik, i¢cbiikey veya diize yakindir.
Lateral plato ise hafif digbiikeydir. Bu yap1 “’vida-yuva’’ mekanizmasini olusturur.

Medial femoral kondil ile sagittal diizlem arasinda 22° lik bir a¢1 bulunur. Bu
durum kondillerin sagittal planda ekzantirik olmasina yol agmakta ve “’mil dirsegi’’
denilen mekanizmay1r olusturmaktadir. Bu 06zellik sayesinde yan baglarin
ekstansiyonda gerginligi artarken fleksiyonda azalmaktadir. iki kondil arasinda
bulunan ve patellanin yuvalandigi oluga patellofemoral oluk yada troklea denir.
Kondiller 6n tarafta birleserek fasies patellarisi olusturur ve eklem yiizeyini ikiye

aywrir (13, 57).

femur R ' patella
(thigh bone 9 | | (knee cap)
" { patellar

tendon

fibula
tibia

] (shin bone)

Sekil 2.1.1.1: Diz Eklemi Kemik Yapilar1 (68)



2.1.2. Diz Eklemi Yumusak Dokulari

Diz eklemi yumusak dokulart meniskiisler, baglar, kaslar ve eklem
kartilajindan olugsmaktadir.
Meniskiisler

Femur kondillerinin tibia eklem yiizeyine oturmasini saglayan,eklem yiizey
alanini arttiran fibrokartilajdan olugsmus yarimay seklinde yapilardir (Sekil 2.1.2.1).
Meniskiisler, tibia platosunda, eklem yiizeyinin 2/3 liik periferik kisminm kaplarlar.
Proksimal kisimlari i¢biikey ve femur kondilleri ile temasta iken, periferik kisimlari
kalin, digbiikeydir ve eklem kapsiiliine yapisirlar. Uggen bigiminde kesitleri olup
merkeze dogru geldikge incelirler (17). Meniskiisler, basinca direng gosterecek
bi¢imde yogun siki 6rgii seklinde kollojen lifleri bulunan, elastiki bir yapidadir.

Meniskiislerin goérevleri arasinda, kuvvet tasima, eklem hareketlerini
kolaylastirma, stabiliteye yardimci olma, eklem kikirdaginin beslenmesinin temini ve
soklar1 absorbe etme sayilabilir. Meniskiislerin %30 luk periferik kismi tist genikiiler
arter ve alt genikiiler arterin i¢ ve dig dallar1 tarafindan olusturulan kapiller agdan

beslenirken, merkezi kisim dogrudan eklem sivisindan beslenir (57-60).
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Sekil 2.1.2.1.:I¢ ve dis meniskiis (67)



Synovia
Diz eklemi viicuttaki en biiyiikk synovial bosluktur. Diz ekleminde girinti ve

cikintilar yaparak, bosluklar1 doldurur. Synovial membran fibroz yapida olup,
kapsiiliin i¢ kismin1 déser, ¢capraz baglarin etrafim kilif gibi sarar, fakat meniskiisleri
ortmez (59, 60).
Baglar

Eklem kapsiilii bag ad1 verilen ¢esitli kalinlagsma odaklar1 igeren fibrdz bir
membrandir (Sekil 2.1.2.2.). On tarafta bu eklem kapsiilii yerini patellar tendona
birakir. Patellar tendon, patellanin alt kutbundan baslayan, yaklagik 6 cm boyunda
giiclli, diiz bir bagsal yapidir. Arka yiizeyi bir bursayla tibiadan ve infrapatellar yag
yastik¢igi ile eklemin synovial membranindan ayrilir.
Warren ve Marshall dizin medial ve lateralin destekleyici yapilarim1 3 tabakada
incelemiglerdir (60).
Medialde:

1.tabaka: Cilt insizyonunu takiben karsilasilan en yiizeyel tabakadir. Bu
tabakay1 Sartorius kasini saran derin fasyal tabaka olusturur.

2.tabaka: I¢ yan bagin yiizeyel kisimlari tarafindan olusturulur. Fleksiyon
sirasinda ylizeyel bagin 6n kenari, ekstansiyonda ise arka kenar1 gerilir. 45°
fleksiyonda iken bag en uzun konumunu alir. 30° fleksiyonda iken bag en gevsek
halini alir ve bu konumda tibianin rotasyonuna izin verir. Yiizeyel i¢ yan bagin
paralel olan lifleri dizin valgus zorlanmalarina kars1 ana destekleyicisidir.

3.tabaka: I¢ yan bagin derin kismu diz eklemi i¢ kapsiiliidiir.
Lateralde:

1.tabaka: "Traktus iliotibialis" ile dis retinakulum bulunur.

2.tabaka: D1g yan bag ve arkuat bag bulunur.



3.tabaka: Digs eklem kapsiiliidiir.

Dizin varus zorlanmasina kars1 ana destekleyicisi dis yan bagdir .

kikirdak & -1
doku

: ‘; Fomur
dig yan bag arka ¢apraz bag
Bl e n gapraz bag
dig meniskls ~ \lc yan bag
" Ig meniskds

Sekil 2.1.2.2.: Dizin baglar1 (69)

Kaslar:

Diz eklemi kaslar1 anatomik yerlesimine gére anterior, posterior, medial ve
lateral olarak, fonksiyonlarina gore diz fleksorleri, diz ekstansorleri, medial ve lateral
rotatdrler ya da Hamstring grubu, Quadriceps Femoris ve siniflanamayan kaslar
olarak incelenir (10, 18, 19, 20, 21).

M. Quadriceps Femoris: Dizin en giiglii ekstansoriidiir. Rektus femoris,
vastus medialis, lateralis ve intermedius olmak iizere 4 kas grubundan olusmustur
(Sekil 2.1.2.3.). Quadriseps kasi femur cismi ile olan konumundan dolay1 patellar
tendonla ayni dogrultuda degildir. Vastus lateralisin kas lifleri, patellaya, 14° lik bir

ag1 ile yapigirken, vastus medialisin kas lifleri 55° lik bir agryla yapisir.

Hamstring kaslar;; M. Biceps Femoris, M. Semimembranosus ve M.

Semitendinosus tarafindan olusturulur. Diz fleksiyon hareketinden sorumludur.
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Diger kas gruplari su sekilde siralanabilir.
M. Sartorius
M.Tensor Fasciae Latae
M.Gastrocnemius
M. Gracilis
M.Plantaris
M.Popliteus
Dizi pelvise sabitleyen igteki kaslar sartorius, grasilis ve semitendinosus, distaki

kaslar ise iliotibial traktustur.

Vastus
medialis

Vastus
medialis
obliquus

I

Sekil 2.1.2.3.: M. Quadriceps Femoris (141)
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gracilis

semi-
tendinosus

semi- -
membranosus

biceps
femoris

(right knee)

Sekil 2.1.2.4.: Dizin arka bolge kaslar1 (140)

2.2. DIZ EKLEMI BIYOMEKANIGI

Diz eklem hareketleri tibio-femoral ve patella-femoral eklem yiizlerinde
gerceklesir. Diz; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
yaparken, frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial-lateral planda ise i¢ ve
dis rotasyon yapar.

Normal dizde aktif 140° kalga ekstansiyonda iken120°, kalga fleksiyonda
iken 140° fleksiyon hareket agiklifn vardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10°
hiperekstansiyon seklindedir. Diz eklemi 5-25° kadar rotasyonel hareket
yapabilmektedir (9, 61).

Normal yiirlime ic¢in 0-75° ve kosma hareketi igin 0-90° hareket agikligi
yeterlidir. Diz mekanik ac¢idan birbiri ile gelisen iki fonksiyonu bir arada
gergeklestirir. Bunlardan ilki tam ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Dizin diger
ozelligi ise genis hareket serbestligidir. Belirli bir fleksiyon derecesinden sonra bu
serbestlik daha da belirgin hale gelir. Dizin birbiri ile ¢elisen, stabilite ve haraketlilik
fonksiyonlarini gergeklestirebilmesi “kinematik ¢atisma” olarak adlandirilmaktadir.

Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi

yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta
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tizerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir. Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlanma
hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n plana ¢ikar ve fleksiyon sadece kayma
hareketi ile tamamlanur.

Femur kondillerinin asimetrik yapist nedeniyle medial ve lateral kondillerin
hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10-15 derecesinde
sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20° fleksiyona kadar devam eder.
Boylece lateral kondil, medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstansiyon
ilerledik¢e femur lateral kondilinin artikiiler yiizeyi biter ve hareket 6n garpraz bag
ile simirlanir. Bu sirada daha biiyiik ve daha az egri olan medial kondil hareketine
devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartman1 6nce ekstansiyona
gelir. Ekstansiyonu sonunda femur mediale doner, tibia dig rotasyon yapar ve
lateraldeki baglarin gerilmesine yol agar. Buna “screw-home” (vida-yuva) hareketi
denir. Carpraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi gézlenmez (57,13, 62).

Rotasyon, ancak diz fleksiyonda iken miimkiin olabilmekte ve fleksiyon
derecesine paralel olarak rotasyon kabiliyeti de artmaktadir.

Dizin diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda
maksimuma ulagmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle
azalmaktadir. Normal yiirime esnasinda maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon
miktar1 ortalama 11° kadardir (57, 61, 62).

Diz ekleminde eklem yiizeyi ve eklemi gaprazlayarak gecen kaslarin dinamik
hareketleri stabilizasyonda 6nemli faktorlerdir. Primer stabilizatorler yumusak doku
ve baglardir.

Medial stabilite; eklem kapsiilli, medial kollateral bag, medial meniskiis ve

capraz baglar,
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Lateral stabilite; eklem kapsiilii, medial kollateral bag, lateral meniskiis, iliotibial
traktus ve ¢apraz baglar,

Anterior stabilite, eklem kapsiilii ve 6n ¢apraz bag,

Posterior stabilite, eklem kapsiilii ve arka ¢apraz bag,

Rotasyonel stabilite ise bu yapilarin kombinasyonlar tarafindan saglanir.

Dizin her pozisyonunda en az bir g¢arpraz bag gergindir ve 6n arka
translasyona engel olur. Biitiin hareket derecelerinde meniskiisler fizyolojik
yiikklenmeler ile sekil degistirme O6zelligi sayesinde eklem yiizeylerinin uyumunu
saglayarak ekleme binen yiiklerin optimum dagitimi saglar. Yiik tagima alanim
artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur. Meniskiisler ¢ikarildiginda dizin
rotasyonel stabilitesinin %14 oraninda bozuldugu bildirilmistir. Cesitli pozisyon ve
aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler farklidir. Diz ekleminde
tibiofemoral eklem ozellikle kompresif yiikleri tagirken, patellofemoral eklem
quadriceps kuvvetinin tibiaya aktarilmasinda ekstansér mekanizma iginde rol alir.
Yiiriime esnasinda tibiofemoral ekleme iki yiik biner. Bunlar yiiriimenin durus
fazinda yer reaksiyon kuvveti ve sallanma fazinda bacagin kendi yiikiidiir.
Yiiriimenin fazina gore degismekle birlikte, normal yiiriime sirasinda dize viicut
agirhimin iki ile bes kati yiik biner. Bunlar kogsma esnasinda viicut agirhginin 24
katina ¢ikabilir. Yiirlime esnasinda dize gelen yiikler 1300-3500 Newton arasindadir.
Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial komponentleri dizde varus-valgus
momentlerine yol agar. Diz, bu varus-valgus momentlerine ti¢ mekanizma ile karsi
koyar. Bunlar eklem temas yiizeyine binen yiikiin yeniden dagilimi, eklem temas
yiizeyinin kompresyonla genislemesi ve baglara agir1 yiik binmesidir. Patellofemoral

ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden kuvvetlerden farklidir.
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Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniinii degistirmektir. Patella,
quadriceps kasinin kuvvet kolunu artirir ve ekstansér mekanizma iginde quadriceps
kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya; quadricepsin ¢ekme kuvveti, patellar
tendonun ¢ekme kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki baskiliyici kuvvetler etki
etmektedir. Yirime esnasinda viicut agirh@min 1/3°l, merdiven g¢ikarken viicut
agirhigmin 2,5 kat1 ve merdiven inerken viicut agirhgmin 3,5 kat1 kuvvet etki eder
(57, 61).

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem yiizey geometrisi ile yumusak
doku dengesinin kombinasyonu ile saglanmaktadir. Hvid tarafindan tanimlanan Q
acis1 ; spina iliaka anterior siiperiordan patella merkezine ¢izilen hat ile patella
merkezinden tiiberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan agidir. Erkeklerde
ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir (62). Q agis1 biiyiik olanlarda
patella laterale sublukse olmaya meyillidir. Quadriceps kasimi olusturan vastus
medialisin oblik lifleri patellaya ortalama 55° lik ag1yla yapisirken, vastus lateralisin

lifleri ortalama 14° lik ag1yla yapisir (57, 61).

2.3. DiZ OSTEOARTRITi PATOMEKANIGI

Eklem kikirdaginin canlilig: yagla birlikte azalmaktadir. Bunun nedeni, kan
damarlarina sahip olmamasindan dolay1 synovial sivi ve subkondral kemikden
diflizyon yoluyla beslenmek zorunda olmasidir. Kapillerle synovia arasindaki
diffizyonun gii¢lenmesi ile beslenme bozuklugu baslamaktadir. Ayrica kondroitin
stilfat yogunlugundaki azalma, polisakkarit zincirinin kisalmasi ve proteoglikan
sentezindeki bozuklugun eklenmesiyle kikirdagin fibrin kalinlii ve mekanik 6zelligi

degiserek, fibrilasyon olugmaktadir. Subkondral kemikte eklem kikirdaginin
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Ozelligini kaybetmesini takiben osteofit ad1 verilen kemik olusumu ile kemik hasar
onarilmaya c¢aligilmaktadir. Yeni kemik olusumu ekleme yakin bolgelerde kemik
kistlerine yol agmakta, bu kistlerin pargalanmasiyla eklem yiizeyinde diizensizlikler
olugmaktadir.

Eklem boslugu igine diigen kikirdak pargalarini fagosite eden l6kosit ve
synovia hiicrelerinin lizozomlarinda, lizozomal enzimler serbest hale gelir. Fagositoz
olayinda serbestlesen proteazlar eklem boslugundaki kikirdak pargalarimi yok
etmekle kalmaz; aym zamanda saglam olan kikirdak alanlarina da zarar vererek
yikimi baglatir. Boylece kikirdak dejenerasyonu ilerler. Fagositoz sirasinda
serbestlesen polipeptit ve prostoglandinlerin etkisiyle mikrosirkiilasyonda staz,
vazodilatasyon ve eksuda olusarak, sekonder synovit meydana gelir. Inflamasyonun
etkisiyle eklem kapsiilii gerilirek kapiller iizerine baski yapar. Boylece kapsiiliin
dolagsm1 sekonder olarak bozulur. Ayrica synovial sivinin viskositesi degisir,
kayganlik saglayici dzelligi ve kikirdak besleme giicti bozulur (22, 24, 25).

Tibiofemoral eklemin medial kompartmaninda daha yaygin goriilen eklem
kikirdagi kaybi nedeniyle siklikla varus deformitesi gozlenir. Dizin bir tarafindaki
anormal orandaki yiiklenme nedeniyle, kemikte Once trabekiiler hipertrofi
gelismekte, sonra kemigin total yikimi ile mikrofraktiirler olugsmaktadir. Deformite
arttik¢a tibia, femur iizerinde laterale kayar ve eklemde total bir harabiyet meydana
gelir. Bu durumda konveks taraftaki baglar gerilir, 6n ve bazen de arka gapraz bag

lezyona ugrar (23, 25, 26).
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2.4. OSTEOARTRIT

Amerikan Romatoloji Birligi (ACR- American College of Rheumalotogy)
tarafindan OA eklem Kkartilajimin bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem
semptomlarina yol agan, ilave olarak eklem kenarindaki kemiklerde degisikliklere
neden olan durumlarin heterojen bir grubu olarak tamimlanmaktadir. OA, ellerde
distal interfalanjeal, proksimal interfalanjeal ve bas parmak karpometakarpal (KMK)
ekleminde, kolumna vertebraliste servikal ve lumbosakral bolgede ayrica kalga, diz
ve birinci metatarsafalangeal eklemde siklikla goriiliir. Ayak bilegi, el bilegi, dirsek
ve omuz eklemini ise diger eklemlere gore daha az tutar (29).

OA’li eklemde agri, hassasiyet, krepitasyon, arasira ortaya c¢ikabilen
effiizyon, sertlik, deformite, yumusak dokuda kontraktiir, kas atrofisi ve fonksiyonel
diizeyde azalma gozlenir (27).

Agrnn  dizde en sk rastlanan semptomdur, dizin kendisinden
kaynaklanabilecegi gibi diz g¢evresi yumusak dokulardan ve basta kal¢a olmak iizere
daha uzak olusumlardan da kaynaklanabilir (30, 32-35).

OA genellikle 40 yasindan sonra ortaya g¢ikar, yas ve obezite risk faktérlerinin
basinda gelir. Kadinlarda menapozdan sonra goriilme sikligy artar ve erkeklerden

daha sik goriiliir (27-34).

2.4.1 Diz Osteoartriti

OA’de en sik tutulan eklemdir. Mekanik yiiklenme sonucu eklem
kikirdaginda yavas yavas dejenerasyon gelisir. Diz ekleminde agri, eklem
kontraktiirii, kas zayiflig1, kas atrofisi ve ekstremite deformiteleri gozlenir. Ortaya
¢ikan semptomlar giinlilk yasam aktivitelerinde yetersizlige ve yasam kalitesinde

diisiise sebep olur.
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OA’de ACR tani kriterleri diz i¢in asagidaki sekilde tanimlanmistir (36).

Klinik olarak;

1-Son ay i¢inde pek ¢ok giin diz agrist olmasi,
2-Eklem hareketi ile krepitasyon meydana gelmesi,
3-Sabah tutuklugunun 30 dk ve altinda stirmesi,
4-38 yas ve listiinde olmak,

5-Krepitasyon ve dizde kemik biiyiimesi,
6-Krepitasyon yok ama kemik biiylimesinin olmasi.

Klinik bulgularda 1,2,3,4 veya 1,2,3,5, veya 1,6’nin beraber bulunmas: gerekir.

Klinik ve radyolojik olarak;
1-Son 1 aydir siiregelen diz agris1 olmasi,
2-Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofiti,
3-OA igin synovial s1v1 bulgular,
4-Synovial sivinin bulunmamasi, 40 yas iistii olamak,
5-Sabah tutuklugunun 30 dk ve altinda olmasi,
6-Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi.
1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6’nin beraber bulunmasi gerekir.
OA’in temel semptomu agridir. Agr1 nadiren ¢ok siddetlidir. Hava durumu
veya harcanan efora gore azalip artabilir. Hastaligin prognozu hastadan hastaya

degisiklik gosterebilmektedir (32-34).

2.4.2 Radyolojik bulgular
OA’in tanimlanmasinda radyolojik goriintiller 6nemli bir yer tutmaktadir.

OA’li eklemde eklem arahiginda daralma, osteofit, subkondral skleroz, kemik
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anormallikleri ve kist formasyonu radyolojik olarak sik gozlenen bulgulardir.

Radyolojik olarak ilk siniflandirma Kellegren Lawrence tarafindan kullanilmigtir

(37). Bu sisteme gore OA’li eklemler 0-4 arasinda 5 derecede degerlendirilmektedir.

OA’deki Kellgren ve Lawrence radyolojik siniflandirilmasi agagidaki tabloda

gosterilmistir (Tablo 2.4.2.1).

Tablo 2.4.2.1.: Kellgren-LawrenceRadyolojik Siniflandirmasi

Derece

Siiflandirma

Tanimlama

0

Normal

OA tablosu yok

1

Siipheli

Eklem araliginda siipheli
daralma ve olasi osteofit
olusumu

Minimal

Kesin osteofit ve eklem
araliginda siipheli daralma

Orta

Cok sayida osteofit, eklem
araliginda kesin daralma,
bir miktar skleroz ve
kemik uglarinda olasi
deformite

Siddetli

Biiyiik osteofitler, eklem
araliginda belirgin
daralma, belirgin skleroz
ve kemik uglarinda kesin
deformite.

daha ¢ok ayirici tan1 amaciyla kullanilmaktadir (38, 39).

Rontgen disinda magnetic rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografide

2.4.3. Siniflandirma

Osteoartritin siniflandirmasi etyolojiye, tutulan ekleme veya spesifik bir

Ozelligin varligina gore yapilabilir (63).
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A. Eklem Tutulumuna Gére Simiflandirma

1. Monoartikiiler, oligoartikiiler veya poliartikiiler (generalize)
2. Belli bir eklem ve eklemin belli bir bolgesinin tutulmasi

a) Kalga (list ug, medial ug veya konsantrik)

b) Diz (medial, lateral, patellofemoral kompartmanlar)

c) El (interfalangial eklemler, bagparmak KMK eklemi)

d) Vertebra (apofizyal eklemler veya intervertebral disk hastaligi)
e) Digerleri

B. Etyolojiye Gore Siniflandirma

1.Primer (idiopatik)

2.Sekonder

a) Metabolik sebepler (okronosis, akromegali, hemokromatoz, kalsiyum kristal
trildimi)

b) Anatomik sebepler (dogumsal kalga ¢ikigi, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite
sendromlart)

¢) Travmatik sebepler ( biiyilk eklem travmasi, eklemde kirik ya da osteonekroz
varlig1, mesleki kronik zedelenmeler)

d) Inflamatuar sebepler ( inflamatuar artropati, septif artrit)

C. Spesifik Ozelligin Varhgina Gére Simiflandirma

1.Inflamatuar OA; Osteoartritli eklemde belirgin inflamasyon ve ¢ok sayida eklem
tutulumu varliginda kullanilan terimdir.

2. Erozif OA; Belirgin erozyonlarla seyreden osteoartrit tipidir.

3. Atrofik veya destriiktif OA

4. Kondrokalsinoz ile birlikte goriilen OA

5. Digerleri
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Generalize Osteoartrit: Ug veya daha fazla eklem grubunun tutulmasim ifade
eder. Elde parmagin dorsomedial ve dorsolateral yiiziinde, distal inter-falangial
eklemin kikirdak ve kemiginde nodiil tarzinda biiyiime ile karakterize olan distal
falanksin fleksiyon ve lateral deviasyon deformitesi yapan osteoartritine ‘Heberden

nodiilii’ ad1 verilir.

2.4.4. Risk Faktorleri:

1- Yas:

Yas, osteoartritle kuvvetli iligkisi olan bir risk faktoriidiir. OA 25-35 yas arasi
%0.1 oraninda goriiliirken, 65 yas sonrasinda bu oran %80’lerin iizerine ¢ikmaktadir
(27-30, 40, 41).

2- Cinsiyet:

Kadinlar erkeklere gore daha fazla osteoartrit riski tasirlar. Kadinlarin
yaklasik olarak 2.6 kat daha fazla osteoartrit riski tagidiklar1 saptanmistir. Bunun
nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte hormonlar, genetik yapr ya da diger
nedenler etkili olabilir (27, 40, 41, 45).

3- Obezite:

Obezite osteoartrit i¢in degistirilebilir risk faktérlerinden en sik goriilenidir.
Diz ve kalgada bunun mekanik yiikklenme nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir (41,
42).

4- Mesleki zorlanmalar:

Mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte eklemlerin asir1 yiiklenmesi ve

zaman iginde tekrarlayan travmalar OA’e yol agabilir (27-30, 40, 41).
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5- Spor aktiviteleri:

Bazi sporlarin bazi eklemlerde OA gelisimini hizlandirdig: ileri siiriilmektedir
(27-30, 40, 41).

6- Eklemdeki bozukluklar ve daha 6nceki hasarlar:

Kalga ekleminde epifiz kaymasi1 ve Perthes hastaliginin OA i¢in hazirlayici
etken oldugu bilinmektedir. Ligaman ya da meniskiislerde daha 6nceden olugmusg
hasarlarin ve gegirilmis menisektomi operasyonlarinin diz OA’i riskini artirdig1
gosterilmigtir (27-30, 40, 41).

7- Kas giigsiizliigii:

Quadriceps kasinda zayiflik OA’li hastalarda olduk¢a sik goriiliir. Buradan
yola ¢ikilarak yapilan galigmalarda quadriceps kasindaki zayifligin bazi hastalarda
diz OA’inin baglamasinda ve hizlanmasinda etkili oldugu saptanmigtir.

8- Fiziksel egzersiz azlig1

9- Propriosepsiyon bozuklugu:

Gonartrozu olan bazi hastalarda propriosepsiyon duyusunda bozulma oldugu
bildirilmistir. Bu genel bir propriosepsiyon bozuklugu olmayip, eklem i¢i veya
cevresindeki mekanoreseptorlerdeki hasardan kaynaklamir. Charcot eklemi bunun
klasik bir 6rnegidir.

10- Genetik faktorler:

Genetik faktorlerin OA’deki rolii ikiz c¢aligmalari ve modern molekiiler
teknikler kullanilarak incelenmigtir. Genetik faktorler OA’in bazi alt gruplarinda
daha etkili olurlar. Ozellikle dizin tibiofemoral ve patellofemoral kompartmanlar:

genetik faktorlerden daha fazla etkilenmektedir (43, 44).
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2.5 DiZ OSTEOARTRITI TEDAVI YONTEMLERI

OA’de tedavinin amaci agriy1 kontrol etmek, eklemi korumak ve olusan
hasarin ilerlemesini Onlemek, kisinin fonksiyonelligini devam ettirip yasam
kalitesini artirmaktir. Tedavinin basaris1 igin OA ile birlikte bulunan diger
hastaliklarin kontrol ve tedavisi, uygun sosyal ve psikolojik destegin saglanmasi
Onemlidir (47).

OA’in tedavisi genel olarak ii¢ baslik altinda incelenmektedir ;

a-Medikal tedavi:

Giiniimiizde halen OA &nleyen herhangi bir ilag olmamasina ragmen,eklem
hasarim1 veya yan etkilerinin gelisimini yavaglatmak igin ¢esitli ilaglar
kullanmilmaktadir. Bu amagla yapilan semptomatik tedavilerle eklem agrisinin
azaltilmasi, eklem hareket agiklifimin artirilmasi ve fonksiyonel yetersizligin
minimale indirilmesi amaglanmaktadir (34).

OA’in medikal tedavisinde analjezikler, nonsteroid antienflamatuar ilaglar,
topikal analjezikler, adrenal kortikosteroidler, intra artikiler enjeksiyonlar ve

kondroprotektif ajanlar kullanilmaktadir (49, 50).

b-Cerrahi tedavi :

Ciddi semptomatik hastalifi olan ve medikal tedaviye yamit vermeyen,
giinliik yasam aktivitelerinde onemli &lgiide kisitlanmasi olan hastalarda cerrahi
denenebilir (34, 51). Bu amagla yapilan islemler; artroskopik eklem debridmani,
kemik dekompresyonu, artroplasti, osteotomi, artrodez segenekleri olarak

siralanabilir (53, 54, 55).
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c-Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon :

Dejenerasyona ugramis eklem kikirdaginin tekrar diizelmesi s6z konusu
degildir. Oncelikli olarak toplum sagligi agisindan OA” e neden olabilecek
hazirlayici nedenleri ortadan kaldirmak hedeflenmektedir. Tedavinin amac,
semptomlar1 gidermek, hastayr rahatlatmak, fonksiyonellifi devam ettirmektir.
Hastaya agrisim azaltacak ve yasam kalitesini yiikseltecek, kendine bakim
programlari Onerilmeli, hasta ve c¢evresi hastalilk konusunda detayli olarak
bilgilendirilmelidir (28, 47, 52).

Giiniimiizde OA tedavisinde ; yiizeyel sicaklik ajanlari, soguk uygulamalar,
egzersiz tedavisi, masaj, algak, orta ve yilksek frekansh elektroterapi yontemleri,
mobilizasyon, manipulasyon gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlar
uygulanmaktadir. Diz OA tedavisinde akupunktur ve biofeedback tedavilerinin de

olumlu etkileri oldugu agiklanmistir (28, 52, 56).

2.6. OSTEOARTRITTE FiZiK TEDAVI MODALITELERI

Yiizeyel sicaklik tedavisinde 1s1-151k tedavi yontemleri; infaruj ve ultraviyole,
nemli sicak tedavisi olarak; nemli sicak yastiklar (hot pack), parafin, girdap
banyolari-whirlpool, zit banyolar, fluidoterapi, duslar, 1siilmig hava ve buhar
banyosu  kullanmilmaktadir (30, 52, 66). Yiizeyel sicaklik ajanlan derin
sicaklik ajanlarina gore daha iyi tolere edilebildikleri i¢in romatizmal
hastaliklarin tedavisinde daha gok tercih edilmektedir (65).

Derin 1s1 tedavisinde; kisa dalga diatermi, radar diatermi ve ultrason
kullamlmaktadir. Derin sicaklik ajanlarindan ultrason da osteoartrit tedavisinde

siklikla kullanilan bir tedavi secenegidir.
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2.6.1. Hot-Pack

Sicak tedavide siklikla kullamilan bir ajandir. Hot-pack ucuz ve kolay
uygulanabilir olusu nedeni ile ve iyi tolere edildigi i¢in fizyoterapide siklikla
kullanilmaktadir.

Hot-pack uygulamast silisat jel ile dolu yastiklarin 1sitilip kullanilmasidir. Bu
yastiklar 71-79 °C” lik su tanklarinda bekletilir. Uygulanacagi zaman havluya sarilir
ve dokunun {iizerine konulur. Havluya sarildiktan sonra hissedilen sicaklik 40 -
42°C’dir. Hot-pack konduksiyon yolu ile 1siy1 iletmektedir. Ozellikle agri-spazm-agn
siklusunu kirarak genel bir gevseme saglanmasi amaciyla kullanilmaktadir.
Uygulama siiresi yaklasik olarak 20 dakika olup yiizeyel 1sinma saglanir (33, 48, 64,

66).

Etkileri

Uygulandiklarinda doku 1sisinda hafif artiglar gozlenir (40 °C yi ge¢mez).
Doku 1s1sinin artigt lokal kan akimini artirir (vazodilatasyon). Kapi kontrol teorisi ile
agrinin azaltilmasimi saglar. Hiicrelerin metabolik hizin1 artirmakda bunu takiben kas
tonusu ve spazmi azaltmaktadir, uygulama sonrasi eklem hareketlerinde artig
gozlenir. Agn azaltict ve vazodilatasyon etkileriyle egzersiz Oncesi ideal bir

modalitedir (64, 70).

Uygulamada Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
Derinin tolere edemeyecegi derecelerdeki sicaklikta HP uygulanan bélgede
asir1 hiperemi, zedelenme ve &dem olusur. Daha ileri yaralanmalarda iskemi

meydana gelebilir. En biiyiik risk yanmadir. Bu yiizden fizyoterapist hastaya asir1
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sicaklik hissi veya rahatsizifi hissettifi zaman haber vermesi gerektigini

aciklamalidir (48, 64, 66).

2.6.2. Ultrason

Derin sicak tedavisinin fizyolojik etkileri uygulanan bélgede ve uzak
dokularda olusur. Lokal etkiler artan 1s1 nedeniyle hiicre fonksiyonlarinin
hizlanmasidir. Uzak dokulardaki etkiler ise iskelet kasindaki gevseme nedeniyle kas

spazminda azalma ve refleks vazodilatasyondur.

Ultrason insan kulagmmm duyma simirlarimin Gtesindeki dalga boylarinda
(>17000Hz) yiiksek frekansh ses dalgalarinin termal, mekanik ve biyolojik etkiler
elde etmek amaciyla kullanilmasidir. Tedavi amaciyla kullamlan ultrasonun dalga
boyu 0,8-1 MHz arasindadir. Ultrason uygulamas: siirekli veya kesikli olabilir.
Kesikli ultrason 1s1 olugturmadan mekanik etki sonucu vibrasyon meydana getirir.

Vibrasyon ile olusan mikromasaj ile hiicre igi ve dist sivilar yer degistirir (66, 70-74).

Tedavinin Dozaji:

Tedavi dozaji 0-2 wattcm? dir. Devamli veya kesikli ultrason tam temas
teknigi ile uygulamr. Akut dénemde 0,1-0,5 watt/cm? subakut donemde 0,5-1
watt/cm?, kronik dénemde 1-2 watt/cm? kullanilabilir (72, 73, 75).

Tedavi Siiresi:

Tedavi siiresi tedavi edilen bolgenin biiyiikliigiine gore degisir. Minimum 1-2
dakika, maksimum 10-15 dakika olmalidir. Ortalama tedavi siiresi 5 dakikadir ( 66,

72,73, 75).
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Ultrason etkileri

- Analjezik etki

- Periferal kan akiminda artig

- Is1 etkisine bagli vazodilatasyon

- Inflamasyonun azaltilmasi

- Hiicre zan gegirgenliginde artma

- Periferal sinir iletiminde degisme (iletimde gegici, geri donebilir blok)
- Kas spazminda ¢6ziilme

- Mikromasaj etkisi

- Doku rejenerasyonu

- Sempatik sinirler iizerinde inhibisyon

- Tendonun biyokimyasal yapisini, eklem kapsiiliinii, kollajen ve ¢apraz baglantilari

modifiye edip, konnektif dokunun elastikiyetini artirma (72, 73, 75).

Tehlikeleri
- Ultrason enerjisi fazla ise yaniklar olusabilir.
- Sabit dalgalarin olugsmasi sonucu kan hiicrelerinde staz ve endotelyal hasar gelisir.

- Gegici kavitasyon olugmasindan dolay1 doku harabiyeti olusur (72, 73).

2.6.3. Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation (TENS)
Deri yiizeyine yerlestirilen elektrotlar ile diigiik siddette akim uygulanarak

duyu sinirlerinin stimiilasyonu ile akut ve kronik agrinin giderilmesi i¢in kullanilir.
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Etkisini;
- Kapi kontrol teorisi
- Morfin benzeri madde salinimi araciligiyla gosterir.

Kap1 kontrol teorisi ilk kez 1965 yilinda Malzack ve Wall tarafindan
agiklanmistir. Bu teoriye gore kalin liflerin segici olarak uyarilmasi ile agr
duyusunun medulla spinalisten iist merkezlere iletilmesi ve agr1 duyusunun
algilanmasini  6nlemek miimkiindiir. Akimin gegis siiresini, frekansim ve
amplitiidiini ayarlayarak liflerin segici olarak uyarilmasim saglamak miimkiindiir.
Liflerin segici olarak uyarilmasinda en onemli faktér akimin gegis siiresidir. Kapi
mekanizmasi esas olarak genis ¢apli A-alfa ve A-beta liflerinin aktivitesi ile kontrol
edilir. Kalin liflerin uyarilmasi, substantia gelatinosa hiicrelerini stimiile ederek (kap1
kapanir) T hiicrelerine uyari gegigini inhibe eder. Ince liflerin uyarilmas: ise
substantia gelatinosa hiicrelerini inhibe ederek (kapi agilir) T hiicrelerine uyari
gecisini artirir (144-148) (Sekil 2.6.3.1).

Merkezi Kontrol

v

A Delta Kap1 Kontrol Sistemi
Lifleri

+ Eksitasyon / i
Aksivon
SG ek aegl o o

Sistenu

— Inhibisyon

C Lifleri p-

Sekil 2.6.3.1. : Kap1 Kontrol Teorisi
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Tedavinin Siiresi:

Kanserin terminal déneminde ve diger bazi 6zel durumlarda cihaz1 siirekli
kullanmak miimkiindiir. Klinik ortamda amag, semptomatik olarak agriy1 gec¢irmek
ve esas tedavinin yapilmasim saglamaktir. Bu amagla uygulama siiresi 15-30 dk’ dir
(144-148).

TENS tedavisindeki stimiilasyon formlan su sekildedir:
1-Konvansiyonel TENS
2-Kisa Siddetli TENS

3-Algak Frekansli TENS

Tablo 2.6.3.1 da TENS c¢esitleri ve 6zellikleri 6zetlenmistir.

Tablo 2.6.3.1: TENS tedavisindeki stimiilasyon formlar: ve 6zellikleri

Frekans Akimin Gegis Amplitiidii
Siiresi
Konvansiyonel
TENS 60-120dev/sn 50-100psn Rahat
Kas
Kontraksiyonu
Yok
Alc¢ak Frekansh
TENS 1-5 dev/sn 150-200psn Cok hafif
rahatsizhk
Kuvvetli kas
kontraksiyonu var
Kisa Siddetli
TENS 60-120 dev/sn 200psn Tolere edilebilir

tetanik kas
kontraksiyonu var
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2.7. EGZERSIZ

Diz OA’ i olan kisilerde agr1 ve bunu takiben eklem hareketlerinde kisitlanma
ile birlikte fonksiyonel yetersizlik olusur. Quadriceps femoris kasinin zayiflif1 agriya
ve fonksiyonel yetersizlige yol agar. Egzersiz egitiminde oncelik quadriceps femoris
kasim1  giiclendirmektir. Bunu takiben diger ekstremite kaslarimin da
kuvvetlendirilmesi gerekmektedir. Egzersiz egitiminin temel amaci kas kuvvetini
artirmak ve koruma yontemleri ile hastalarin yasam kalitesini artirmaktir. Kas
kuvvetini artirmak i¢in izometrik, izotnik, izokinetik egzersizler tercih edilirken,
izometrik ve izotonik egzersizler ev programi seklinde kas kuvvetini korumak amaci
ile de kullamlmaktadir. Egzersiz programinda kuvvetlendirme, esneklik ve eklem
hareketini artirma egzersizleri yer alir (35,47,77-79). Degisik acilarda izometrik
egzersizlerin kaslar1 kuvvetlendirerek agriy1 azalttifi ve normal eklem hareketini
artirdig1 bilinmektedir (65).

Yapilan ¢alismalarda OA ° li hastalarda yiiriime ve ev egzersizlerinin
quadriceps femoris kasin1 kuvvetlendirmek, agriy1r azaltmak i¢in kullamlabilecegi
bildirilmistir. Dinamik ve direngli izometrik egzersizlerin fonksiyonel kapasiteyi
artirdig1 ve diz eklem agrisim azalttig1 bulunmustur (80).

Biomekanik olarak eklem gerilimini artirmayan bir hizda yapilan yiiriiyis
eklemin yiikiinii azaltir; hizli yiirtime ve kosma ise eklem gerilimini artirir. Bu
nedenle kisiler eklem agrisim ve sisligini artirmayacak sekilde yiirtimelidirler (81,
82).

Son yillarda klasik egzersiz programlar1 yaninda Tai-Chi, Yoga, Pilates gibi
alternatif egzersiz teknikleri de artrit tedavisinde kullanilmaya baglanmistir. Bu

tekniklerin ortak yonii hastalarin kinestetik yeteneklerini artirmayi, solunumun
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bilingli  kontroliinii saglamayi, giinliik hareketleri rahatlatip, kolaylastirmay: ve
zevkli hale getirmeyi amaglamasidir (83).

Dizlerinde ve kalgalarinda artriti olanlarda, agri nedeniyle hatali durus ve
hareket limitasyonlar1 sonucu, eklem yiizleri iizerindeki yiik dagiliminda bir esitsizlik
olur ve statik denge kaybolur. Yiik dagilimindaki esitsizlik ve statik denge kayb1 da
fizyolojik yiirtimeyi bozabilir. Boyle durumlarda gesitli ortopedik cihaz ve

ayakkabilardan yararlanilabilir (28, 34, 48).

2.8. HYALURONIK ASIT UYGULAMASI

Dejeneratif eklem hastalifn olan osteoartrit temel olarak eklem kartilajini
etkilemektedir. Dejenerasyona bagli olarak synovial sivida degisiklikler olmakta ve
eklemi kayganlastirma ozelliginde kayiplar yasanmaktadir (Sekil 2.8.1). Buna baglh
olarak eklemde ‘agn, hassasiyet ve limitli eklem hareketleri ile karsilasilmaktadir.

Diz  igerisine  yapilan  hyaluronik  asit  enjeksiyon  tedavisi
viskosuplementasyon olarak bilinmektedir ve diz ekleminin kayganligim artirmaya

yardimci olup agr1y1 azaltmakda, eklem hareket agikligini artirmaktadir.

HA’in degisik yollarla etki ettigi diisiiniilmektedir.

Ileri siiriilen mekanizmalar:

a) Eklem s1vismin bozulan viskositesinin ve lubrikatif 6zelliklerinin artirilmast,

b) Synovial membran ve eklem yiizeyinde koruyucu bir bariyer olusturarak mekanik
soklarin absorbsiyonuna yardim etmesi,

c) Kikirdak esnekliginin ve hasara dayanikliligin arttirilmasi,

d) Eklem efiizyonunun azaltilmasi,

e) Nosiseptorler iizerine direkt etki,
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f) Is1 soku protein 72 (Hsp72) ekspresyonunun artirilmasi,

g) Synovial permeabilite tizerine etki ederek serbest oksijen radikalleri ve matriks

metalloproteinazlari inhibe etmesi seklinde 6zetlenebilir (8,84,85).

Fer

Normal cartilage
provides a smooth ;i
surface 8o bones
can move easlly
across each olher

High concenlrat'mfi
of hyalurenan in —
synovial fluid |

cushions and
lubricates the joint

Normal bone —F

Tibia

Normal Knee  OAKnee

mur

~ Eroded cartilage

If completely worn

' away, bones my STape
painfdlly against

each other

| Low concentration
-.of hyaluronan in

- synovial fluid

b less able 1o protect

the joint

- Osteophytes

p  [bone spurs)

Sekil 2.8.1: Normal ve Osteoartritli Diz Eklemi (157)

1970’li yillardan beridir osteoartrit igin viskosuplimentasyon caligmalari

yapilmaktadir. Ik olarak 1997 yilinda U.S. Food and Drug Administration(FDA)

tarafindan iki tip hyalunorat onaylanmig daha sonra bunlara ti¢ tip daha eklenmistir.

Kullanilmakta olan hyaluronik enjeksiyon tipleri ve kabul edilme yillar1 asagidaki

gibidir (161).
1-Hyalgan - May 28, 1997
2-Synvisc - August 8, 1997
3-Supartz - January 24, 2001
4-Orthovisc - February 5, 2004

5-Euflexxa - December 3, 2004

Hyaluronik asit diz osteoartriti igin ilk tedavi segenegi olmamahdir. Ilag

tedavisi, egzersiz, kilo kaybi,

fizik tedavi gibi bir¢cok konservatif tedavi
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yonteminden fayda gormeyen, agrisinda herhangi bir rahatlama olmayan kisilere
uygulanmalidir (161) .

En giizel sonuglar diz osteoartritinin erken evresinde olan kisilerde
alinmaktadir. Ancak ilerlemis evrede olan ve diz protez ameliyati olacak olan
hastalarda ameliyat oncesi azda olsa agriy1 azaltmak amaci ile kullamlmaktadir.

Hyaluronik asit enjeksiyonunun hafif veya orta dereceli osteoartritte agriy1
azalttigl ve kisinin hareket yetenegini artirdign yo6niinde bulgular vardir; ancak
hyaluronik asit enjeksiyonunun kortikosteroid enjeksiyonundan veya agizdan alinan
ilaglardan daha etkili olduguna dair herhangi bir kamt bulunmamaktadir. Synvisc ve
hyalgan ile agridaki rahatlama 6 ay kadar, hatta bazi vakalarda daha uzun
stirmektedir. Kisiler agrilar1 bagladiktan sonra tekrar enjeksiyon yaptirabilmektedirler
(158).

Enjeksiyondan sonra ortaya cikabilecek sislik, enjeksiyon bélgesinde agr,
kizariklik, kasinti, sicaklik, morarma gibi yan etkileri minimale indirmek igin
enjeksiyon sonrasi 48 saat agir aktivitelerden kaginilmahidir (8).

Yumurta, kiimes hayvanlarinin eti, kus tiiyii veya kus iiriinlerine alerjisi olan
kisiler uygulama yapmadan once doktorlar ile goriismelidir. Bacaginda sislik veya
infeksiyon olan kisiler enjeksiyon 6ncesi mutlaka doktorlarina bilgi vermelidir.
Hyaluronik asit enjeksiyonu ¢ocuklarda, hamilelerde ve emziren annelerde test
edilmemistir.

HA, ®1-3 ve ®1-4 glikozidik baglarla baglanmis glikronik asit ve N-asetil
glikozamin  disakkarid initelerinin  tekrarlamasindan olugmus lineer bir
polisakkariddir. 12500 disakkarid {iinitesinin kombinasyonu, yaklasik 5.000.000

molekiil agirlikli hyaluronan molekiiliinii olugturur. HA; deri, kartilaj, umblikal kord,
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vitrdz humor, gevsek bag dokusu, sinoviyal siv1 ve horoz ibigi gibi pek ¢ok dokunun

ekstraseliiler matriksinde bulunur (87-90).

HA’in Biyolojik Rolii

HA, doku hidrasyonu, proteoglikan (PG) organizasyonu, embriyolojik
gelisme, hiicre degisimi ve hiicre hareketi gibi pek ¢ok biyolojik olaylarda rol alir
(87). Su dengesi, yaglama, viskozite, matriks diizenlenmesi gibi olaylar HA ile
baglantilhidir. HA solusyonu ¢ok diisiik kuvvetlerde yiiksek viskositeli ve géreceli
olarak daha elastik, daha yiiksek kuvvetlerde belirgin elastik davranmaktadir. Sonug
olarak yeterli yiiksek molekiillii diliiye HA solusyonu, yavas harekette lubrikasyonu,
hizl1 harekette de sok absorban etkiyi saglar (89).

HA molekiil agirhgina ve hiicre tipine bagl olarak hiicre proliferasyonunu da
etkiliyebilmektedir. Kondrosit ve fibroblast kiiltiirine HA uygulandiginda, doza
bagli olarak, 6zellikle yiiksek molekiil agirlikli HA ile hiicre proliferasyonu belirgin
olarak inhibe olmaktadir. Goldberg ve Yoole yiiksek molekiil agirlikli HA’in
synovial hiicre proliferasyonunu inhibe ettigi, ancak diigiik molekiil agirhikli HA’in
ise stimiile ettigini ya da etki etmedigini gézlemlemislerdir (91, 92). Supramolekiiler
yap:r ile baglantili olan su dengesi, viskosite, lubrikasyon ve Kkartilaj matriks
diizenlenmesi synovial sivinin bulundugu eklemlerde HA’in dnemli etkilerindendir.
Yiiksek molekiil agirlikli HA’in eklem yiizeylerinde fizyolojik konsantrasyonlarda
varligi, lubrikasyonu saglar. Gergekten inflamatuar siireglerde litik enzimler ve
reaktif oksijen radikalleri tarafindan HA’in pargalanmasi, synovial siv1 viskoelastik

ozelliklerini azaltmaktadir (87).
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HA Biyosentezi

Sentez plazma membraninda olmaktadir. Markowitz ve Dorfman, ilk olarak
streptokok memranin1 kullanarak HA sentezlemiglerdir (87). Daha sonra Prehm, HA
zincir bitytimesinin hiicre disinda oldugunu ve golgi aparatusunda sentezlenmedigini
gostermistir (93). Sentez, membranin i¢ yiizinde meydana gelir ve ekstraseliiler
alana dogru biiyiir (94). HA sentezini diizenleyen mekanizmalar tam olarak
bilinmemesine karsin hormonlar, adenilat siklaz aktivasyonu, biiyiime faktorii ve
ekzojen HA’i de icine alan molekiilin HA iiretimine onemli etkileri oldugu

gosterilmigtir (94, 95).

HA’in Eklemlerdeki Fonksiyonu

HA, kartilajda kondrositler, sinoviyumda sinovisitler veya tip-B hiicreleri
olarak bilinen sinoviyal fibroblastlar tarafindan sentezlenir. Kondrositler tarafindan
sentezlenen HA, kartilaj matriksiyle biitiinlesir. Sinovisitler tarafindan sentezlenen
HA sinoviyal kavite i¢ine salinir. Tip B hiicreleri ayrica kemik ve kikirdak yikiminda
Onemli olan metallaproteinazlar sentezlerler. HA, kartilajin derin tabakalarinda ¢ok
diisiik konsantrasyonlarda bulunur. Normal eklemlerde HA’in molekiiler kitlesi
yaklasik 4-5 milyondur (87). Saglikl1 diz ekleminde total HA 4-8 mg’dir (89). Birgok
PG molekiilleri HA zinciri ile baglanarak molekiil agirhigi 108 Dalton olan biiyiik
agregatlar olusturur. Bu agregan molekiillerin hidrasyonu, kikirdagin ¢abuk iyilesme
ve elastisitesini saglamak kaydiyla eklemin yiik tasimasini kolaylastirir (96).

Kikirdaktaki HA konsantrasyonu yasla beraber artmasina ragmen, molekiil
agirhgr azaldigi i¢in daha kiigiik PG agregatlar1 ortaya ¢ikar. Yiiksek molekiil
agirhign ve yiiksek konsantrasyon, optimum lubrikasyon saglayan viskoelastik

solusyonu olusturur ve miikemmel sok absorban etki saglar (87).
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Osteoartrozda, PG agregatlarin bozulmasi ile HA depolimerize olmakta ve
bunun sonucu olarak dokunun mekanik 6zellikleri bozulmakta, eklem disfonksiyonu
gelismektedir. Ilerlemis hastalikta PG konsantrasyonu azalmakta ve sinoviyal sivida
siiperoksidanlarin etkisi ve sinoviositlerdeki iiretim azalmasina bagli endojen HA
konsantrasyon ve molekiil agirliginda da azalma olmaktadir. Bundan dolayr HA
eklem kikirdaginin mekanik 6zelliklerinin belirlenmesinde 6nemli role sahiptir (87).

Artritlerde, HA, sinoviyal sivinin elastisite ve viskositesi, daha diisiik molekiil
agirhkli HA miktarinin artmasit ve eksiidasyon sonucu goreceli olarak HA
konsantrasyonunun azalmasi nedeniyle normal eklemlere gore ¢ok daha azdir.
Bunun sonucu olarak, HA’in sok absorban,lubrikan, protektif, molekiiler bariyer ve
voliim etkisi azalir. Birkag invitro ¢alismada HA’in sinoviyal kavitedeki normal
hiicre d1$mda, inflamatuar hiicreler {iizerinde de etkileri oldugu gosterilmistir.
Ortalama 108 Dalton’dan daha biiyiik molekiil agirlikli HA’in OA’da hasta
sinoviositlerinde endojen HA sentezini stimiile ettigi gosterilmistir (97). 500.000
Dalton’dan daha diisiik agirlikli HA ile endojen sentez inhibe olmaktadir. Invitro
calismalarda osteoartrozlu hastalarda, sinoviositlerden IL-1 ile indiiklenen PGE2
sentezi, bradikinin sentezi ve arasidonik asit saliniminin HA’in konsantrasyon ve
molekiil agirligina bagl olarak inhibe oldugu gosterilmistir (98). Yine invitro
calismalarda HA’in lokosit fonksiyonunu, inflamatuar hiicrelerin aderans,
proliferasyon, migrasyon, kemotaksis ve fagositozu etkiledigi gosterilmistir (99). HA
kartilaj kirilmasinda iki 6nemli faktor olan prostromelysin ve doku metalloproteinaz
inhibitérlerinin (TIMP-1) kondrositlerce tiretimini de etkiler.

Metalloproteinazlar normalde doku onariminda yer alirlar ve aktiviteleri bir

makroglobulin olan TIMP ile kontrol edilmektedir. Bugiine kadar yirminin iizerinde
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metalloproteinaz tammlanmugtir. Okiiz artikiiler kondrositleri, yiiksek molekiil
agirhkli HA’e maruz kaldiklarinda TIMP-1 sentezi stimiile olmaktadir. Boylelikle
stromelysin/TIMP-1 orami azalir (100). HA’in hiicreleri serbest oksijen radikalleri
tarafindan olusturulan hasara karsi korudugu da gosterilmistir. HA bu radikallerle
depolimerize edilmesine kargin, hidroksil molekiillerinin giiglii bir temizleyicisidir
(101). Son zamanlardaki galigmalar eksojen HA’in, kartilaj hasarlanmasina aracilik
eden fibronektin fragmanlariin (Fn-f) doku igine girigini azalttigim gostermektedir
(87).

Intraartikiiler HA Enjeksiyonunun Etkileri

Radin ve ark. HA’in sinoviyal membran i¢in iyi bir lubrikan oldugunu
gostermiglerdir. Sinoviyal siviya hyalurinidaz uyguladiklarinda lubrikasyon
mekanizmasinda bozulma saptamiglar ve HA’1 bir sinir lubrikani olarak kabul
etmislerdir. Sinoviyal sivi 0.5 gr/ml’den daha fazla konsantrasyonda HA igerdiginde
efektif bir lubrikan olmaktadir (102).

Ilk olarak Balazs ve ark. tarafindan 1980°de tammlanan
viskosuplementasyon; lubrikasyon, sok absorban, koruma ve bariyer etkileri yeniden
olusturmay1 amaglayan, sinoviyal siv1 ve sinoviyal dokuda normal reolojik ¢evrenin
yeniden yapilanma siirecidir.

HA’in intraartikiiler enjeksiyonu ile, sinoviyal sivi reolojik degisikliklerini
tekrar yerine getirebilecegi, daha yiiksek molekiil agirliginda ve daha fonksiyonel
endojen HA sentezi yapilacag: diisiiniilmektedir. Boylelikle mobilite ve artikiiler
fonksiyonu daha iyi hale getirip agriy1 azaltabilecektir. Ik kez yarg atlarimn
dizlerine doping amagli uygulanan HA, 1980’lerden bu yana medikal kullanim i¢in

gelistirilmeye baglanmigtir. Umblikal kord ve horoz ibiginden elde edilen yiiksek
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molekiiler kitleli (2 milyon Daltondan biiyiik), steril, immiinolojik aktivite
icermeyen, apirojen hyaluronan prepati, oftalmik viskocerrahi ve eklem
viskosuplementasyonunda kullanilmigtir (89). Elastisite ile viskosite arasindaki ters
iligki, HA’in hem yavas, hem de hizli eklem hareketinde fonksiyon gérmesine izin
verir. Bu fonksiyonlar OA’in eklemin yumusak dokularini etkilemesi nedeniyle
bozulmaktadir (103).

Osteoartritli hayvan modellerinde intraartikiiller HA’in etkileri pek ¢ok
¢alismada gosterilmistir (87). On gapraz bagin kesilmesi ile OA gelistirilen bir kopek
modelinde 700.000 Dalton molekiil agirlig1 olan HA preparati 5 haftalik enjeksiyon
ile sinoviyal hiicre proliferasyonunun azalmasi, kondrosit canliliginin ve Kartilaj
yapisinin korundugu goézlenmistir. Koyunlarda 800.000 ve 2.000.0000 Dalton
molekiil agirlikli iki farklt HA enjeksiyonunun karsilagtirildig: bir ¢alismada yiiksek
molekiil agirlikli HA uygulanan hayvanin yiirtimesinin iyilestigi, ancak digerine gore
daha fazla kartilaj degredasyonu ve osteofit formasyonu saptanmigtir (104). Bununla
beraber genellikle elde edilen sonuglar yiiksek molekiil agirlikli preparasyonlarin
lehinedir. Buna kargin Avaid ve Houpt, HA konsantrasyonunun molekiil agirligindan
daha 6nemli oldugu iddia etmisglerdir (105).

Osteoartrit olugturulmus hayvan modellerinde intraartikiiler HA enjeksiyonun
analjezik etkileri oldugu tespit edilmistir. Bradikinin ile agr1 olusturulan kobaylarda
molekiil agirligi 700.000 Dalton’dan kiigiik HA’in ve polimerlerinin herhangi bir
analjezik etkisi saptanmamistir. Caligmalar OA ile birlikte olan agrinin, artritin
inflamatuar medyatérleri ve eklem hareketi ile yonlendirilen sinoviyal agr

reseptorlerinin uyarilmast ile olugturdugunu gostermistir (87,104).
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OA’li insanlarda yapilan ¢aligmalarda 7 milyon Dalton molekiil agirlikli
HA’in intraartikiiler uygulamimi ile sinoviyal sivida cAMP, PGE2 ve Kartilaj
hasarinin bir markeri oldugu diisiiniilen keratan siilfat miktarinin azaldig
gosterilmigtir (106). Ayrica HA’in sinoviyal fibroblastlarin metabolizmasini,
lokositlerin aktivasyonu ve fagositozunu modiile ettigi, serbest oksijen radikallerini
temizleyerek OA ile iligkili inflamatuar reaksiyonlar azalttig1 bildirilmektedir (107).
Intraartikiiler HA’in tedavideki yeri, ekzojen HA’in yikildigi ve uzaklastign goz
Oniine alindiginda sinoviyal sivinin potansiyel lubrikasyon etkisinin artirilmasi,
endojen HA sentezini stimiile etmesi ve daha ¢ok da biyolojik aktvitelerine
baglanmaktadir. Koyunlardaki bir ¢alismada HA’in yarilanma Omrii saglhkli diz
ekleminde 20 saat, inflamasyonlu eklemde 12 saat olarak saptanmigtir (108). HA ile
yapilan klinik ¢aligmalar genellikle diz ekleminde uygulanmis; etkinligin 2-4 haftada
bagladig1 ve 6 ay veya daha fazla siirdiigii tespit edilmistir. Carrabba, 3-5 kez HA
enjeksiyonun tek enjeksiyona gore istatiksel olarak iistiinliigiinii ve optimal doz
oldugunu saptamigtir (109).

Intraartikiiler HA enjeksiyonu ile goriilen istenmeyen olaylarin biiyiik
cogunlugu S6nemsiz ve gegici yan etkilerdir. Lokal reaksiyon olgularin %1-2’sinde
goriilmiis ve 1-3 giinde diizelmistir. Standart labaratuar parametrelerinde 1 yil

sonrasina kadar herhangi bir 6nemli degisiklik gzlenmemistir (109).
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3. BIREY VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Calismamiz Cyprus Life Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji servisine
bagvuran, uzman doktor tarafindan klinik ve radyolojik incelemeler sonucunda
unilateral grade 2 diz OA teshisi konulan 45 hasta iizerinde yapilmustir.

Calismamiza; radyolojik olarak Kellgren ve Lawrence radyolojik
simflandirmasina gore grade 2 diz OA °i olan, herhangi bir yardimci arag gereg
kullanmayan (baston, tripod, walker vb), giinliik yagam aktivitelerini bagimsiz olarak
yerine getirebilen, herhangi bir cerrahi girigim ge¢irmemis, son 6 ay igerisinde FTR
programi almamis, 55 yas lizerindeki unilateral OA teshisi konulan 45 hasta
alimmugtir.

Diz eklem hareketinde limitasyonu bulunan, sistemik veya norolojik hastalig
olan, bir yil icerisinde diizenli egzersiz aligkanlii bulunan, daha 6énce diz OA ile
ilgili herhangi bir cerrahi girisime ugrayan kisiler dahil edilmemistir.

Caligmanin yapilabilmesi igin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
Cerrahi ve llag Aragtirmalani Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alinmustir
(31/07/08, HEK 08/98-51). Calisma Hacettepe Universitesi Etik Kurulu'nca
Ongoriilen aydinlatilmig onam formunu kabul eden kisilere yapilmugtir.

Calismamiza alinan 45 birey miiracaat siralarina gore 15 kisilik 3 gruba
ayrilmig, grublara uygulanacak tedavi yontemi zarf usulii ile kura cekilerek
belirlenmistir..

Birinci gruba, aym1 uzman doktor tarafindan ii¢ hafta siireyle haftada bir kez

intra-artikiiler HA enjeksiyonu yapilmigtir.
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Ikinci grubua dort hafta siireyle haftada ii¢ kez hot-pack, TENS ve
ultrason’dan olusan fizyoterapi uygulamalar ile birlikte 6 hafta siiresince ev egzersiz
programi uygulanmigtir.

Uglincii gruba ise uzman doktor tarafindan haftada bir kez ii¢ hafta siireyle
intra-artikiiler HA enjeksiyonu yapilmis ve dort hafta siireyle haftada ii¢ kez hot-
pack, TENS ve ultrason’dan olusan fizyoterapi uygulamalar1 ile birlikte 6 hafta
sliresince ev egzersiz programi uygulanmigtir.

Gelistirmis oldugumuz egzersiz programi diz cevresi kaslar1 germe ve
kuvvetlendirmeye yo6nelik egzersizleri igermektedir.

Her ii¢ gruptaki bireylere tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6. haftada olmak
tizere toplam 2 degerlendirme yapilmistir. Degerlendirmeler ve tedavi programi ayni
fizyoterapist tarafindan uygulanmis, intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonu ise

ayn1 uzman doktor tarafindan yapilmigtir.

3.2. YONTEM

Calismamiza katilan bireylere tedaviye alinmadan énce ve tedavi sonrasi 6.
haftada asagidaki degerlendirmeler yapilmigtir.

3.2.1.Degerlendirme

1- Hikaye

Tedaviye baglamadan dnce bireylerin hikayesi alinarak, yas, kilo, boy, egitim
durumu, medeni hal ve meslek bilgileri kaydedilmistir.

2- Kisalik Degerlendirmesi
Diz g¢evresi kaslara kisalik testi yapilmigtir. Quadriceps femoris, Gastrocnemius,
Kalgca Fleksorleri ve Lumbal Ekstansorler ve Hamstring kaslarina kisalik testi

uygulanmustir.
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Kisaliklar var/yok seklinde degerlendirilmistir (110).

3- Normal Eklem Hareketi
Diz ekleminin normal eklem hareketi goniometrik 6l¢iim yontemi ile ve

standart goniometre kullanilarak aktif ve pasif olarak degerlendirilmistir.

4- Manuel Kas Testi
Dr. Lovett tarafindan gelistirilen manuel kas testi bireylerin Quadriceps

femoris, Hamstring, Gastrocnemius ve Soleus kaslarina yapilmgtir (110).

5- Agr1 Degerlendirmesi

Bireylerin diz eklemlerinde hissettikleri agriyr belirlemek amaciyla VAS
(Vizuel Analog Skalast) kullanilmigtir (111).

Bireylerin istirahat ve aktivite sirasinda hissettikleri agr1 siddetini 10 cm lik
yatay bir ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istenmistir.Cizgi iizerinde isaret konulan nokta
ile hattin baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe cetvel ile dlgiilerek VAS degeri olarak

cm cinsinden kaydedilmistir (0:Agr1 yok, 10:En siddetli agr1) (Sekil 3.2.1.1).

0 10 Istirahatte

0 10 Aktivitede
Sekil 3.2.1.1.: Viziiel Analog Skalasi

6- 50 Adim yiiriime siiresi
Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini 6lgmek i¢in 50 adim yiiriime siiresi sn
cinsinden kaydedilmistir. Bireylerin seri bir sekilde ve kogmadan yiiriimeleri istendi.

50 adim sonunda gegen siireyi belirlemek i¢in kronometre kullanildi (86).
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7- Kisa Form SF 36 (SF-36 Medical outcomes 36-item short form healty
survey)

SF-36, fiziksel ve mental yonden saghgi degerlendirmektedir. Yasam
kalitesini 6lgmek amaciyla SF-36 Tiirkge versiyonu kullanilmistir. SF-36, sekiz
skaladan olugmaktadir: fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrisi, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental sagligi igermektedir. Sonuglarin
hesaplanmasinda her alt 6lgek i¢in ayr1 ayr puanlar elde edilmektedir. SF-36 saglik
durumunun hem olumsuz hemde olumlu yénlerini degerlendirmektedir. Alt
olgeklerin puanlar1 0 ile 100 arasinda degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik
durumunu go6stermektedir. Alt olgeklerin puanlari kriter alinarak degerlendirme
yapilmaktadir (112).

8- WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index)

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
; diz agnisy, sertlik ve fiziksel fonksiyonu 6lgmek amaciyla kullanilmistir. Skala 24
soruyu igermektedir, agr1, sertlik, ve fiziksel fonksiyon olmak iizere ii¢ alt grubu
vardir. Calismamizda WOMAC LK 3.1°in Tiirkge versiyonu kullamlmigtir. LK
skalada bes alternatif cevap vardir. Puanlama O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli,
4=¢ok siddetli seklindedir. Her boliim kendi igerisinde hesaplanir ve sonug olarak tek
bir puan elde edilir. Testin toplam puam 0 ile 100 arasinda degismekte olup, puanin

diisiik olmasti iyi saglik durumunu gosterir (113).
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3.2.2. Uygulanan Tedavi Programi

Calismamiza dahil edilen unilateral grade 2 diz OA tanis1 konulan 45 hasta
miiracaat siralarina gore 15 kisilik 3 gruba ayrilmistir. Gruplara uygulanacak tedavi
yontemi zarf usulii ile kura g¢ekilerek belirlenmistir.

Birinci gruptaki hastalara uzman doktor tarafindan uygun steril kosullar
saglandiktan sonra 3 hafta siireyle haftada bir kez diz lateral kismina 2 ml dozunda
intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonu yapilmugtir.

Ikinci gruba, dort hafta siireyle haftada ii¢ kez 20 dakika siire ile hotpack, dizi
¢evreleyecek sekilde pozisyonlanan elektrot yerlesimi ile 15 dakika siireyle
konvansiyonel TENS ve 1,5 W/cm?, siirekli ultrason 5 dakika seklinde olusan
fizyoterapi uygulamalar1 ile birlikte 6 hafta siiresince ev egzersiz programi
uygulanmustir.

Ugiincii gruba, uzman doktor tarafindan uygun steril kosullar saglandiktan
sonra 3 hafta siireyle haftada bir kez diz lateral kismina 2 ml dozunda intra-artikiiler
hyaluronik asit enjeksiyonu yapilmis ve dort hafta siireyle haftada ii¢ kez 20 dakika
hot-pack, dizi c¢evreleyecek sekilde pozisyonlanan elektrotlarla 15 dakika
konvansiyonel TENS ve 1,5 W/cm? siirekli ultrason 5 dakika seklinde olusan
fizyoterapi uygulamalar1 ile birlikte 6 hafta siiresince ev egzersiz programi
uygulanmistir. HA enjeksiyonu yapilan giin haricinde FTR uygulanacak sekilde
program dizayn edilmis ve HA enjeksiyonu ile FTR eg zamanl olarak uygulanmustir.
Intraartikiiler Hyaluronik Asit Uygulamasi

Enjeksiyon islemi ayni uzman doktor tarafindan steril ortamda ve uygun
ortiileme sonras1 diz 90 derece flexion pozisyonunda iken lateral portal hizasindan

girilip kanama kontrol edildikten sonra intraartikuler olarak 3 hafta siire ile haftada
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bir kez uygulanmistir (Sekil 3.2.2.1). Calismamizda kullanilmis olan hyaluronik

asitin preparat adi1 Orthovisc Sodium Hyaluronate olup 2 ml dozunda uygulanmustir.

Sekil 3.2.2.1.: HA Enjeksiyonu Uygulamasi

TENS;
100 dev/ sn frekansinda, 100 psn amplitiidiinde konvansiyonel TENS

uygulamasi diz eklemini i¢ine alacak sekilde 15 dk uygulanmistir. Akim siddeti
hastay1 rahatsiz etmeyecek maksimum doza ayarlanmistir. 4 hafta siireyle haftada 3

kez bu uygulama yapilmistir (Sekil 3.2.2.2).

Sekil 3.2.2.2.: TENS Uygulamasi
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Ultrason;
1.5 W/ cm? siirekli ultrason Enraf Nonius cihazi ile 5 dk siireyle diz eklem

cevresine 4 hafta stireyle haftada 3 kez uygulanmistir (Sekil 3.2.2.3).

Sekil 3.2.2.3.: US Uygulamasi

Ev Egzersiz Programi;

Ev egzersiz programi agagida belirtilen egzersizlerden olusmaktadir.

Calismamizda kliniklerde en ¢ok tercih edilen, diz eklemine asir1 yiik bindirmeden
diz cevresi kaslarin1 kuvvetlendirmeye yonelik basit egzersizler uygulanmistir. Kas
kisalig1 tespit edilen bireylere germe egzersizi de verilmistir. Egzersizler 6 hafta

boyunca giinde 3’er kez , 10 tekrar olmak iizere verilmistir.
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* Diiz Bacak Kaldirma;

Diiz bir zeminde saglam diz fleksiyon pozisyonunda ayak tabanindan destek alacak
sekilde sirtiistii yatilir. Diz ekstansiyon pozisyonunu bozmadan yavasca yerden 20
cm yiikseklige kaldirilir. Bu pozisyonda 5 sn bekletilerek tekrar baslangig
pozisyonuna doniiliir (Sekil 3.2.2.4). Hastalardan diiz bacak kaldirma egzersizini,

kalga adduksiyonu ile kombine ederek de yapmalari istenmistir.

Sekil 3.2.2.4: Diiz Bacak Kaldirma

* Quadriceps izometrik;

Diiz bir zemin iizerinde oturma pozisyonunda bacak diiz olacak sekilde diz zemine

dogru itilir. Uylugun o6n kismimdaki kaslarin kasildigi hissedilmelidir. Bu

pozisyonda 5 sn kalinir ve gevsenir (Sekil 3.2.2.5).

Sekil 3.2.2.5: Quadriceps izometrik
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* Kalga izometrik adduksiyonu;

Dizler diiz olacak sekilde oturulur, dizler arasina yastik alinir ve yastik her iki bacak

ile 5sn sikistirilir ve gevsenir (Sekil 3.2.2.6).

Sekil 3.2.2.6: Kalca izometrik adduksiyonu

* Hamstring germe ;

Diiz bir zemin {izerine sirtiistii yatilir. Bir bacak yerde, diger bacak ise ayak tabani
altindan gegirilip eller ile tutulan carsaf yardimi ile yukariya dogru kaldirilir. Bu
pozisyonda 30 sn tutulur. Uylugun arkasinda bir gerginlik hissedilmelidir.

(Sekil:3.2.2.7). Hamstring kasinda kisalik tespit edilen bireylere verilmistir.

Sekil 3.2.2.7: Hamstring germe
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3.2.3 Istatistiksel Yotem

Degerlendirme sonuglar aritmetik ortalama + standart sapma (X+ SD) olarak
verilmistir. Grup i¢i, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan karsilastirmalarda
Wilcoxon testi kullamlmistir. Ug grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi
yapilmig, gruplar arasinda ¢ikan farklarin hangi gruptan kaynaklandigim
karsilagtirmak amaciyla Mann-Whitney-U testi yapilmigtir.

Anlamlilik derecesi 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamiz Cyprus Life Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji servisine
bagvuran, uzman doktor tarafindan Kellgren ve Lawrence radyolojik
smiflandirmasina  gore unilateral grade 2 diz OA’i teshisi konulan ¢alisma
programimiza alinmaya uygun goriilen 55 yas tizerindeki 45 birey alinmstir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin yaslari Grup I’ de 55-73 yil arasinda
olup, yas ortalamalar1 63,67+5,79 yildir. Grup II’ deki bireylerin yaglar1 55-75 yil
arasinda olup, yas ortalamalar1 62,33+7,20 yildir. Grup III’ de 55-72 yil arasinda
degismekte olup, yas ortalamalar1 60,67+5,89 yildir. Etkilenen diz Grup I’de 9 sag, 6
sol, Grup II" de 8 sag, 7 sol, Grup Il i¢in 7 sag, 8 sol olarak belirlenmistir. Bireylerin
yas, boy, viicut agirhifi gibi degerlerinin gruplara gére dagilimi Tablo 4.1° de

gosterilmigtir.

Tablo 4.1 : Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimi

Grup I Grup II Grup III Kruskal-Wallis
Fiziksel Ozellikler Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR

X+ SD X+ SD X+ SD Chi-Square p
Yag(yil) 63.67+5.79 62.33+7.20 60.67+5.89 1.619 0.445
Boy Uzunlugu(m) 1.59+£0.09 1.63+£0.09 1.63+£0.08 1.180 0.554
Viicut Agirhig: (kg) 65.00£10.86 | 62.80+12.28 66.47+10.86 1.047 0.593
Viicut-kiitle indeksi | 25.54+2.93 23.64+3.03 25.05+3.35 3.480 0.176

(kg/m®)

Calismamiza katilan 45 bireyin 33" i kadin 12” si erkektir. Birinci gruba 10
kadin 5 erkek, ikinci gruba 12 kadin 3 erkek, tigiincii gruba ise 11 kadin 4 erkek birey
dahil edilmistir. Gruplar arasinda demografik 6zellikler agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2). Intraartikiiler hyaluronik asit uygulamasi

yapilan hastalarda herhangi bir komplikasyona rastlanmamugtir.
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Tablo 4.2 : Bireylerin Cinsiyet, Medeni Hal, Egitim Durumu Bilgilerinin Gruplara
Gore Dagilimi

Grup I Grup II Grup III

Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
n=15 n=15 n=15
n % n % n %

Kadin 10 66.7 |12 80 11 73.3
Cinsiyet | Erkek 5 333 |3 20 4 26.7
Medeni | Evli 10 66.7 |9 60 |11 73.4
Hal Bekar 5 333 |6 40 |4 26.6
5-6 Y1l 4 26.7 |3 20 |4 26.7
Egitim 8-9 Yil 2 133 |4 26.7 |4 26.7
Durumu | 11-12Y1 |5 333 |3 20 |5 33.3
15-16 Y1l | 4 267 |5 333 |2 13.3

Bireylerin kas kisaliklar1 incelendiginde, tiim gruplarda hamstring kas

kisaliginin ilk siray1 aldigi, daha sonra kalga fleksorleri ve lumbal ekstansor kas

kisaliginin goriildiigi, tedavi sonrasinda 6zellikle Grup II ve III kas kisaliklarinda

degisik oranlarda azalma oldugu bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 : Bireylerin Kas Kisaliklarinin Gruplara Gére Dagilimi (N=45)

Grup I Grup II Grup III

Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR

TO TS TO TS T.O T8
n (%) n (%) n(%) n (%) n (%) n (%)
MQuadriceps [Saz | - -© [-© -© [ -0 _ -(0)
Femoris Sol -(0) -(0) | -(0) -0) | -(0) - (0)
Hamstringler Sag 3 (20) 3(20) |5(33.3) 1(6.6)| 5(33.3) 1(6.6)
Sol 3 (20) 3(20) |4(26.6) 1(6.6) | 3(20) - (0)
Gastrocnemius | Sag - (0) -0) | -(0) -0) | -(0) - (0)
Sol -0 -0 | -(0) -0 | - -(0)
Kalca Sag 2(13.3)  2(13.3) | 2(13.3)  -(0) | 1(6.6) -(0)
Fleksorleri Sol 1(6.6) -(0) 2133 -(0) ] 2313.3) - (0)
Lumbal ekstansorler 2(13.3) 2(13.3) | 1(6.6) -(0) | 1(6.6) -(0)

T.O: Tedavi Oncesi , T.S: Tedavi Sonrasi

Her bir grubun tedavi dncesi ve sonrasit VAS agr skorlarinin kargilagtirilmasi

Tablo 4.4° de gosterilmisitir. Buna gore tiim gruplarda agri siddetinde anlamli

diizeyde azalma bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.4 : Her Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrast VAS Agr1 Skorlarmin
Kargilagtirilmasi (N=45)

Grup I Grup II Grup III
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
n=15 n=15 n=15
z P Z p z P
Aktivite VAS
TS-TO -3.413 0.001* | -3.411 0.001* | -3.411 0.001*
Istirahat VAS
TS-TO -3.418 0.001* | -3.412 0.001* | -3.413 0.001*

*p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Her bir grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi SF-36 skorlar1 karsilagtirilmasi Tablo

4.5" de gosterilmigtir. Buna gore tiim gruplarin SF-36 skorlarinda anlamli gelismeler

oldugu bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.5 : Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 SF-36 Skorlarimn Karsilastirilmas:

(N=45)
Grup I Grup II Grup III
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
SF-36 n=15 n=15 n=15
4 p Z p Z P
Fiziksel Fonksiyon
TS-TO -3.126 0.002* | -3.448 0.001* | -3.458 0.001*
Fiziksel Rol
Giigsiizliigii -2.530 0.011* | -3.357 0.001* | -3.557 0.001*
TS-TO
Agn
TS-TO -3.020 0.003* | -3.433 0.001* | -3.419 0.001*
Genel Saglik
TS-TO -3.217 0.001* | -3.460 0.001* | -3.477 0.001*
Vitalite
TS-TO -3.319 0.001* | -3.455 0.001* | -3.443 0.001*
Sosyal Fonksiyon
TS-TO -3.127 0.002* | -3.407 0.001* | -3.376 0.001*
Emosyonel Rol
Giigsiizliigi -2.121 0.034* | -2.640 0.008* | -2.859 0.004*
TS-TO
Mental Saglik
TS-TO -2.999 0.003* | -3.266 0.001* | -3.425 0.001*

*p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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Her bir grubun tedavi dncesi ve sonrast WOMAC skorlarinin kargilagtirilmasi
Tablo 4.6" da gosterilmistir. Buna gore tiim gruplarin WOMAC skorlarinda anlaml
farklar bulunmugtur (p<0.05).

Tablo 4.6 : Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi WOMAC Skorlarinin
Kargilastirilmasi (N=45)

Grup I Grup II Grup III
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
n=15 n=15 n=15
z p z p z p

Agr Skoru
TS-TO -3.471 0.001* | -3.429 0.001* | -3.426 0.001*
Sertlik Skoru
TS-TO -3.051 0.002* | -3.508 0.001* | -3.502 0.001*
Fiziksel Fonksiyon
TS-TO -3.443 0.001* | -3.420 0.001* | -3.420 0.001*
Toplam Skor
TS-TO -3.417 0.001* | -3.415 0.001* | -3.411 0.001*

*p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Her bir grubun tedavi Oncesi ve sonrasi 50 adim yiiriime siirelerinin sn.
cinsinden karsilagtirilmas1 Tablo 4.7" de gosterilmistir. Buna goére tiim gruplarda
tedavi sonrasinda anlaml1 gelismeler oldugu bulunmusgtur (p<0.05).

Tablo 4.7 : Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi 50 Adim Yiiriime Siirelerinin
Karsilagtirilmasi (N=45)

Grup I Grup II Grup III
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
n=15 n=15 n=15
z P z P z p
50 Adim Testi -3.151 0.002* | -3.415 0.001* | -3.436 0.001*
TS-TO

*p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Her bir grubun tedavi Oncesi ve sonrasi Hamstring kas kuvvetlerinin
karsilagtirilmasi Tablo 4.8 de gosterilmistir. Buna gore Enjeksiyon+FTR grubunda
anlamli gelisme bulunmustur (p<0.05). Yalmzca Enjeksiyon ve yalmzca FTR

grubunda farka rastlanmamagtir (p>0.05).
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Tablo 4.8 : Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Hamstring Kas Kuvvetlerinin
Kargilagtirilmasi (N=45)

Grup I Grup II Grup III
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
n=15 n=15 n=15
Z P Z P z P
Hamstring Kas
Kuvveti 0.001 1.000 | -1.414 0.157 | -2.236 0.025*
TS-TO

*p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1

Her bir grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi Quadriceps Femoris kas kuvvetlerinin

karsilagtirilmasi Tablo 4.9 da gosterilmistir. Buna gére Enjeksiyon grubunda anlamli

fark bulunmazken (p>0.05), FTR ve Enjeksiyon+FTR grubunun Quadriceps Femoris

kas kuvvetinde anlamli gelismeler bulunmugtur (p<0.05).

Tablo 4.9 :

Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Quadriceps Femoris Kas
Kuvvetlerinin Karsilagtirilmasi (N=45)

Grup I Grup II Grup III
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
n=15 n=15 n=15
Z p z p z p
Quadriceps
Femoris Kas | -1.000 0.317 | -2.828 0.005* | -3.162 0.002*
Kuvveti
TS-TO

*p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Bireylerin agn siddeti diizeyleri VAS o6lgegi kullanilarak degerlendirilmistir.
Gruplarin aktivite ve istirahatte elde ettikleri VAS ortalama degerleri Tablo 4.10°da
gosterilmistir. Ug grup birbirleri ile karsilagtirnldiginda tedavi sonrasinda elde edilen
agn degerleri arasinda fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Diger agr1 degerlerinde

gruplar arasinda farka rastlanmamigtir (p>0.05).
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Tablo 4.10 : Bireylerin VAS Olgiimlerinin Gruplara Gore Dagilimi (N=45)

Grup I Grup II Grup III Kruskal-Wallis
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
X+SD X+SD X+SD Chi-Square p
T.O | 7.75+1.53 | 7.67+1.57 7.37+1.82 0.265 | 0.876
Aktivite
VAS(cm) | T.S 6.69+1.57 5.59+1.95 4.97+1.92 6.432 | 0.040*
T.O | 4.1742.03 | 4.58+1.36 4.68+1.40 0.416 | 0.812
Istirahat
VAS(cm) | T.S 3.07£1.78 2.96+1.52 2.96+£1.28 0.058 | 0.971

*p<0.05, T.O: Tedavi Oncesi , T.S: Tedavi Sonrasi

Gruplar aras1 tedavi sonrasi aktivite VAS degerlerinin karsilastirilmasindan
elde edilen veriler Tablo 4.11° de gosterilmistir. Bu sonuglara gore Grup I ve Grup

III arasinda anlamli farka rastlanmigtir (p<0.05), Enjeksiyon+FTR grubunun daha

etkili tedavi segenegi oldugu ortaya cikmugtir. Diger gruplar arasinda  fark
bulunmamugtir (p>0.05).
Tablo 4.11: Tedavi Sonras1 Gruplarin Aktivite VAS Degerlerinin Kargilastirilmasi
(N=45)
Grup I-II Grup II-111 Grup I-111
Aktivite VAS
(Enjeksiyon- (FTR- Enjeksiyon+ (Enjeksiyon-
FTR) FTR) Enjeksiyon+FTR)
Z (p) -1.744 (0.081) -0.913 (0.361) -2.386 (0.017%)
*p<0.05

Yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 kullanilmigtir. Tedavi 6ncesi ve
sonras1 Olgiimlerinde elde edilen veriler Tablo 4.12" de gosterilmigtir. Gruplar
birbirleri ile karsilastirildiginda tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon ve tedavi sonrasi

agr1 parametrelerinde gruplar arasinda fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Diger tiim

parametrelerde gruplar arasinda farka rastlanmamaigtir (p>0.05).



Tablo 4.12 : Bireylerin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi SF-36 Skorlarinin

Gruplara Gore Dagilimi (N=45)

55

Grup I Grup II Grup III Kruskal-Wallis
SF-36 Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
X+SD X+SD X+SD Chi-Square p
TO | 20.33+18.17 | 23.33%£19.33 23.67+16.85 0.518 | 0.772
Fiziksel
Fonksiyon | TS | 26.67+18.87 | 42.33+22.51 42.33+16.57 6.355 | 0.042*
TO | 25.00+26.73 | 23.33+22.09 31.67+25.82 0.844 | 0.656
Fiziksel Rol
Giigsiizliigii | TS | 38.33+22.89 | 45.00+21.55 58.33+22.49 5.138 | 0.077
TO | 29.73+19.54 | 32.40+18.12 38.00+17.35 1.086 | 0.581
Agn TS | 39.33%+16.14 | 54.80+15.16 57.40+15.69 9.263 | 0.010*
TO | 25.67+15.45 | 26.33+13.82 25.67+12.66 0.011 | 0.994
Genel TS | 30.67+15.10 | 35.33%+15.75 40.33+13.02 2.829 | 0.243
Saglik
TO | 27.00+16.67 | 33.00+16.45 30.67+18.11 1.031 | 0.597
Vitalite TS | 39.00£16.39 | 46.33+14.45 52.33+19.35 4.065 | 0.131
TO | 36.67+21.37 | 36.67+20.30 36.67+22.39 0.019 | 0.990
Sosyal
Fonksiyon | TS | 47.50+17.80 | 57.50+18.78 58.33+18.09 3.104 | 0.212
TO | 37.75+37.50 | 46.63+35.17 51.07+24.76 1.266 | 0.531
Emosyonel
Rol TS | 51.07430.51 | 64.41+26.64 75.51+19.81 5.479 | 0.065
Giigsiizligii
TO | 48.00+21.22 | 58.67+19.10 48.27+23.74 3.231 | 0.199
Mental
Saghk TS | 57.07421.57 | 69.33+15.09 65.87+19.23 3.250 | 0.197

*#p<0.05, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1

Tedavi sonrasi gruplar arasi1 SF-36 fiziksel fonksiyon ve agr1 parametlerinin

karsilastirilmasindan elde edilen degerler Tablo 4.13' de gésterilmistir. Bu sonuglara

gore Grup I ve Grup II arasinda agr1 paremetresinde FTR grubu lehine anlaml farka

rastlanmustir (p<0.05). Grup II ve Grup III arasinda herhangi bir fark bulunmamus,
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Grup I ve Grup III arasinda fiziksel fonksiyon ve agr1 parametresinde fark

bulunmustur, Grup III” iin daha etkili tedavi segenegi oldugu gozlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.13 : Tedavi Sonrasi Gruplarin SF-36 Degerlerinin Kargilagtirilmas: (N=45)

Grup I-II Grup II-111 Grup I-111

SF-36

(Enjeksiyon- (FTR- Enjeksiyon+ (Enjeksiyon-

FTR) FTR) Enjeksiyon+FTR)

1965 (0.049) -0.355 (0.722) 2333 (0.020%)
Fiziksel Z (p)
Fonksiyon

2517 (0.012%) 0254 (0.799) 2722 (0.006%)
Agn Z (p)
*p<0.05

Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda elde ettikleri WOMAC skorlar1 Tablo

4.14" de gosterilmistir. Ug grup birbiri ile karsilagtimldiginda tedavi sonrasi tiim

WOMAC parametrelerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunurken (p<0.05),

tedavi 6ncesinde gruplar arasinda fark bulunmamigtir (p>0.05 ).

Tablo 4.14 : Tedavi Oncesi ve Sonrasinda WOMAC Skorlarinin Gruplara Gore

Dagilimi (N=45)

Grup [ Grup II Grup III Kruskal-Wallis

Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR

X+SD X+SD X+SD Chi-Square p
Agn T.O | 14.13£2.77 | 12.73+2.40 13.40+3.38 2.369 0.306
Skoru T.S | 11.93£2.69 | 9.07+2.84 8.67+3.11 9.199 0.010*
Sertlik T.O| 6.60+0.83 6.07+0.80 6.20+1.37 2.332 0.313
Skoru T.S | 5.87+0.92 4.60+0.83 4.07+1.16 17.279 0.001*
Fiziksel T.O | 49.33+7.23 | 50.13+4.32 43.93+9.84 3.337 0.188
Fonksiyon | T.S | 42.80+6.88 | 42.07+2.63 30.60+9.48 15.522 0.001*
Toplam T.O | 70.07+10.24 | 68.93+7.28 63.40+14.49 2.104 0.349
Skor T.S | 60.604+9.96 | 55.73+5.95 43.33+13.41 12.809 0.002*

*p<0.05, T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi

Gruplar arasi tedavi sonras1t WOMAC skorlarimin karsilastirilmasindan elde

edilen veriler Tablo 4.15" de gosterilmistir. Bu sonuglara gore: Enjeksiyon ve FTR
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grubuna bakildiginda agr1 ve sertlik skorlarinda FTR grubunun daha etkili iyilesme

sagladign gozlenmistir (p<0.05). FTR ve Enjeksiyon+tFTR grubu incelendiginde

fiziksel fonksiyon ve toplam skor parametrelerinde Enjeksiyon+FTR grubunun daha

etkili oldugu gozlenmistir (p<0.05). Enjeksiyon ve Enjeksiyon+tFTR grubu

kargilagtirildiginda ise tiim parametrelerde Enjeksiyon+FTR grubu daha etkili tedavi

segenegi olarak bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.15 : Tedavi Sonrasi Gruplarin WOMAC Degerlerinin Kargilastirilmasi

(N=45)
Grup I-II Grup II-I1T Grup I-11I

WOMAC

(Enjeksiyon- (FTR- Enjeksiyon+ (Enjeksiyon-

FTR) Enjeksiyon+FTR)

-2.531 (0.011%) -0.396 (0.692) -2.672 (0.008%)
Agri Z (p)
Sertlik -3.247 (0.001%) -1.202 (0.229) -3.702 (0.001%)

Z (p)

Fiziksel -0.584 (0.559) -3.454 (0.001%) -3.309 (0.001%)
Fonksiyon | Z (p)

-1.585 (0.113) 22560 (0.010%) -3.199 (0.001%)
Toplam Z (p)
Skor

*p<0.05

Bireylerin 50 adim yiiriime testi degerlerinin gruplara gére dagilimi Tablo 4.16°

da gosterilmistir. Ug grup karsilastirnldiginda tedavi sonrasi gruplar arasinda anlamlt

fark bulunurken (p<0.05) tedavi 6ncesinde farka rastlanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.16 :Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Elli Adim Yiiriime Testinin Gruplara Gére
Dagilim1 (N=45)

Grup I Grup 11 Grup III Kruskal-Wallis
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR
X+SD X+SD X+SD Chi-Square p
50 T.O 37.73£7.10 36.60+6.53 36.93+6.47 0.158 0.924
1%;1;51 T.S 34.13+4.49 30.80+3.65 27.73+£5.60 9.017 0.011*

#p<0.05, T.O: Tedavi Oncesi, T.S:Tedavi Sonrasi




58

Gruplar arast tedavi sonrast 50 adim yiirlime testi degerlerinin
karsilagtirilmasindan elde edilen sonuglar Tablo 4.17" de gosterilmistir. Bu sonuglara
gore Grup I ve Grup III arasinda anlamli fark bulunmus (p<0.05), diger gruplar

arasinda herhangi bir farka rastlanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.17 : Tedavi Sonrasi Gruplarin Elli Adim Yiiriime Testi Degerlerinin
Kargilagtirilmasi (N=45)

Grup I-1I Grup II-111 Grup I-1IT
50 Adim (Enjeksiyon- (FTR- Enjeksiyont+ (Enjeksiyon-
Yiiriime FTR) FTR) Enjeksiyon+FTR)
Z (p) -1.900 (0.057) -1.646 (0.100) -2.702  (0.007%)

*p<0.05

Quadriceps femoris ve Hamstring kas kuvveti ortalamalar1 Tablo 4.18" de
gosterilmigtir. Gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda tedavi sonrasi Quadriceps
femoris ve Hamstring kas kuvvetinde gruplar arasinda anlamli fark bulunurken

(p<0.05), tedavi 6ncesinde farka rastlanmamigtir (p>0.05).

Tablo 4.18 : Tedavi Oncesi Ve Sonrasinda Quadriceps femoris ve Hamstring Kas
Kuvvetinin Gruplara Gére Dagilimi1 (N=45)

Grup I Grup II Grup III Kruskal Wallis
Enjeksiyon FTR Enjeksiyon+FTR

X+SD X+SD X+SD Chi-Square  p
Quadriceps | T.O | 3.00+0.00 3.00+0.00 3.13+0.35 2.000 0.368
Femoris
Kas T.S 3.07+0.26 3.53+0.52 3.80+0.56 8.324 | 0.016*
Kuvveti
Hamstring | T.0 | 3.00+0.00 3.00+0.00 3.07+0.26 4.093 0.129
Kas
Kuvveti T.S 3.00+0.00 3.13+0.00 3.40+0.51 14.084 | 0.001*

*p<0.05, T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi
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Gruplar arasi tedavi sonras1 Quadriceps femoris ve Hamstring kas kuvveti

degerlerinin kargilastirilmasindan elde edilen verilen Tablo 4.19°da gosterilmistir. Bu

sonuglara gore Enjeksiyon ve FTR grubu karsilastirildiginda Quadriceps femoris kas

kuvvetinde FTR grubunda daha etkili iyilesme gézlenmistir (p<0.05), Hamstring kas

kuvvetinde herhangi bir fark bulunmamistir (p>0.05). FTR ve Enjeksiyon+FTR

grubu arasinda bir farka rastlanmamigtir (p>0.05). Enjeksiyon ve Enjeksiyon+FTR

grubu karsilastirildiginda hem Quadriceps femoris hemde Hamstring kas kuvvetinde

Enjeksiyon+FTR grubunda daha etkili bir iyilesme oldugu gézlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.19: Tedavi Sonras1 Gruplarin Quadriceps femoris ve Hamstring Kas Kuvveti
Degerlerinin Kargilagtirilmasi (N=45)

Grup I-II Grup II-11I Grup I-I1I
Kas Kuvveti
(Enjeksiyon- (FTR- Enjeksiyon+ (Enjeksiyon-
FTR) FTR) Enjeksiyon+FTR)

-2.742 (0.006%) -1.282 (0.200) -3.652 (0.001%)
Quadriceps | Z (p)
femoris
Kas Kuvveti
Hamstring -1.439 (0.150) -1.624 (0.104) 2.693 (0.007%)
Kas Z (p)
Kuvveti

*p<0.05
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5. TARTISMA

OA “de belirtilerin ortaya ¢ikmasi yasin ilerlemesi ile daha da artmaktadir. Bu
nedenle yapilan caligmalar genellikle 45 yasin {izerinde yogunlagmaktadir (40).
Calismamizda bireylerimizin yas ortalamasina bakildiginda OA ile baglantilh
bulgularin ortaya ¢ikma yas sinirlar igerisinde oldugu gériilmiistiir.

Obesite ve osteoartrit arasindaki iliskinin 6zellikle diz ekleminde belirgin
oldugu mekanik yiikklenme ve buna bagli stresin neden oldugu dejenerasyonun
osteoartrit riskini artirdif1 belirtilmektedir. Calismamizda 6zellikle 1. ve III. grupta
yer alan osteoartritli hastalarin viicut kiitle indeksleri 25 kg/m? nin iizerindedir. Viicut
kiitle indeksinin 25-29.9 kg/m” degerleri arasinda olmas: fazla kiloyu, 30 kg/m® ve
tizerinde olmast ise obesiteyi gostermektedir. Bu sonuglar osteoartritin
etyopatogenezinde normalin iizerinde kilonun bir risk fakt6rii oldugu goriisiinii
destekler niteliktedir. Ayrica bu hastalardaki inaktivite, {izerinde durulmasi gereken
diger bir konudur.

Caligmamiza dahil edilen ve ii¢ gruba ayrilan bireylerin demografik dzellikler
acisindan aralarinda fark bulunmamaktadir. Bu sonuglar gruplarin birbirleri ile
benzer 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir.

OA’ in kadinlarda erkeklere gore goriilme sikhigimin daha fazla oldugu
aciklanmigtir (40). Literatiir incelendiginde kadin bireylerin alindigi ¢alismalarin
coklugu calismamiz1 desteklemektedir ( 113, 114, 118, 119, 121, 122, 123). Cinsiyet
ayirimi yapmayan diger ¢alismalarda erkek oraninin bayan oramina gére daha diigiik
oldugu agiklanmigtir ( 113, 124).

OA ile ilgili calismalarda radyolojik olarak diz incelendiginde Kellgren ve

Lawrence’ e gore daha ¢cok Grade 2 ve lizeri olan bireylerin ¢aligmalara dahil edildigi
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goriilmektedir ( 70, 119, 121, 122, 123, 125) . Giir ve Cakin” in OA ile ilgili olarak
yaptiklar1 calismada Grade 2 ve Grade 3 olan 18 bireyi c¢alismalarna dahil
etmislerdir (121). Calismamiza Grade 2 unilateral diz OA teshisi konulan kisiler
dahil edilmistir. Calismamiz sonuglarinin bu y6niiyle yapilan diger ¢alismalarla
benzerlik gosterdigi saptanmustir ( 119, 121). Bu durum 6zellikle hafif siddetteki OA
olgularinda ilag tedavisi, ileri derecedeki olgularda ise cerrahi segeneklerin én plana
cikmasindan kaynaklanabilir. Orta sgiddetteki OA olgularinda, farkli tedavi
segeneklerinin etkilerini arastiran ¢aligmalar daha fazladir. Radyografik olarak OA’
in derecesinin arttikga HA enjeksiyonu ile hastanin agrisindaki azalma miktarinin
azaldigmmi gosteren c¢alismalar bulunmaktadir. HA enjeksiyonununda tedavi
bagarisinin yasla iligkisiz oldugu ve Grade IV OA" li kisilerde HA enjeksiyonu agriy1
azaltti1 belirtilmektedir ( 132, 133). Calismamizda homojen grup olusturmak igin
yalmzca dizinde grade 2 diz OA bulunan bireyler alinmistir. Farkli OA
siddetlerindeki tedavi etkinliklerini belirlemek i¢in ileriki ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Literatiirle benzer sekilde, c¢alismamizda kas kisaliklarinda ilk sirada
hamstring kisaligi bulunmaktadir. Bunu kalga fleksorleri ve lumbal ekstansor kas
kisaliklarimin izledigi tespit edilmistir. Bu durumun OA’in diz ekleminde meydana
getirdigi dejeneratif degisiklikler, agr1 ve kas zayifliklarinin viicut biyomekanigini
olumsuz yonde etkilemesine baglh oldugu diisiiniilebilir. Calismamizla benzer sekilde
Kose (159), Dursun (160) , Necipoglu (126) ve Keseci’nin (139) da ¢alismalarinda
hamstring kas kisaligmin ilk sirada yer aldigim bildirmiglerdir. Calismamizda
ozellikle grup II ve III’ de kas kisaliklarindaki azalma, egzersizin etkileri ile birlikte,
agr1 rahatlamasimmn fonksiyonellik iizerine olan pozitif yondeki katkilarina

baglanabilir.
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Osiri ve ark., (116) yaptig1 bir derleme makalede TENS uygulamalarinin diz
OA’ inde agr1 kontroliinde etkili oldugunu ifade etmislerdir. Eyigér ve ark. (120)
egzersiz tedavisi oncesinde ve sonrasinda VAS degerlerini incelemis ve tedavinin
sonunda anlamli gelismeler oldugunu rapor etmislerdir. Ozdingler ve ark., (115)
yaptiklar kinetik zincir egzersizlerinden olusan tedavide agr1 6l¢iimiinii istirahatte ve
aktivitede VAS ile degerlendirmisler ve tedavi sonunda VAS degerlerinin anlamli
sekilde azaldigimi agiklamiglardir.

Osteoartritte eklem kartilajinin yapilanmasi bozulmakta, fokal kikirdak
dejenerasyonu olusmakta ve eklemin bozulan yapisindan dolayr agr ortaya
cikmaktadir. Caligmalar OA ile birlikte olan agrinin, artritin inflamatuar medyatérleri
ve eklem hareketi ile yonlendirilen sinoviyal agri reseptorlerinin uyarilmas: ile
olusturuldugu gostermistir. Agr1 GYA’ni ve fonksiyonel diizeyi olumsuz yonde
etkilemektedir. Fonksiyon kaybinin ana nedeni agridir. Osteoartritli hastalarin dizde
eklem harabiyeti, alt ekstremite biyomekanigindeki bozukluga bagli anormal yiik
dagilimi gibi nedenlerle siddetli agriya sahip olduklar1 belirtilmektedir.
Calismamizda hastalarin agn siddeti diizeyleri her 3 grupta da VAS’a gore harekette
7/10, istirahatte ise 4/10’un {iizerindedir. Tedavi sonrasinda gerek intrartikiiler
hyaluronik asit uygulamasi gerekse FTR uygulanan grupta agri iizerinde olumlu
gelismeler elde edilmigtir. Girisimsel tedaviye ilave uygulanan fizyoterapi ile agn
inhibisyonunda daha fazla basar1 elde edildigini gérmekteyiz. Bu durum hotpack
uygulamasinin vaskiiler dolasimi hizlandirip, bag dokusunun viskoelastisitesini
artirarak, kas spazmini azaltma etkisine ilave olarak, ultasonun 1s1 ve mikromasaj
etkisine ve TENS'in kap1 kontrol teorisi ve endorfin benzeri madde salinimi

stimiilasyonu ile agriy1 azaltma etkilerine baglanabilir. Ayrica verilen egzersiz
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programinin diz eklemine agir1 yiik bindirmeden ve patellofemoral eklem reaksiyon
kuvvetlerini artirmadan kas kuvvetinde artis saglamasi da agr iizerinde olumlu
etkiler ortaya ¢ikarmugtir. Intrartikiiler hyaluronik asit uygulamasi ile agr iizerinde,
patolojik sinovyal sivinin viskoz ve elastik 6zelliklerini diizeltici etki olusturularak
agrida iyilesme saglanmigtir. Bu etki, eklem sivisinin bozulan viskositesinin ve
lubrikatif 6zelliklerinin artirilmasi ile diz ekleminin kayganligini artirmaya yardime1
olmasi yoluyla saglanmastir.

Agri- spazm- agn kisir dongisiiniin  engellenmesiyle agrisiz  eklem
hareketlerinin serbestce yapilabilmesi sayesinde hastalarin agridan dolay: yapmaktan
kagindiklan diz hareketlerini daha rahat yaparak fonksiyonel diizeylerinde ve yiiriime
hizlarinda artig elde etmis olduklarini diisiinmekteyiz.

Yasam  kalitesi, saglik durumunun ve tedavilerin  etkilerinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug 6l¢timiidiir; ancak farkl kisilerde farkli seyler
ifade eden bir kavram oldugundan net bir tanim yapmak giigtiir. Bununla birlikte,
dinamik, goreceli ve degisken soyut bir kavram olup bir biitiin olarak yagamin
subjektif degerlendirilmesi ya da bireyin o andaki fonksiyonel diizeyine gére ne
algiladiginin degerlendirilmesi olarak tamimlanir (156). Literatiir incelendignde diz
OA’ de ortaya cikan belirtilerin degisik agidan degerlendirilmesinde SF-36 siklikla
kullanilmaktadir (113, 114, 118, 127, 128, 129). Hastalarin fonksiyonel
aktivitelerindeki kayiplar sadece fiziksel kisitlamalarla sonuglanmamaktadir.
Hastalarin sosyal yasantisi, mental sagliklari, emosyonel durumlarinda da sorunlar
ortaya ¢ikabilmektedir (156). Sosyal hayatta olugan bu kisitliklarin uzun siiren agr,

kas zayifligi ve fiziksel kisitlamalar nedeniyle ortaya ¢iktii sdylenebilir. Agr,
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bireylerin fiziksel durumlarinin yami sira ruhsal ve emosyonel durumlarimi da
etkilemektedir.

Calismamizda yasam kalitesinin degerlendirilmesi ig¢in SF-36 kullanilmistir,
tedavi sonrasi 6. haftada yapilan dlgtimlerde tedavi 6ncesi yapilan dlgiimlere kiyasla
her ii¢ grupta da fiziksel fonksiyon ve agr1 parametrelerinde iyilesmeler olusmustur.

Gruplar aras1 SF-36 iyilesme diizeyleri karsilagtirildigi zaman FTR grubu ve
fizyoterapiye ilaveten enjeksiyon uygulanan gruplar arasinda herhangi bir farka
rastlanmamugstir. Sadece enjeksiyon uygulanan grup ile diger iki grup arasinda
anlamli fark bulunmustur. Bu durum fiziksel fonksiyon ve agri parametrelerindeki
iyilesmede temel etkinin egzersizden kaynaklandigi yoniinde yorumlanabilir. Kas
kuvvetinde ortaya ¢ikan artis diz eklem agrisim azaltarak fonksiyonel kapasiteyi
artirmistir. Calismamizin sonuglarinin bu yéniiyle yapilan diger egzersiz ¢alismalar
ile benzerlik gosterdigi saptanmusgtir.

Tiiziin ve ark., (113) 40 yas tizeri 72 diz OA” li hastada yaptiklar1 ¢alismada
SF-36 ile WOMAC arasinda agr1 ve fiziksel fonksiyon parametreleri agisindan
dogrusal bir iliski saptamiglardir. SF-36 anketinden elde edilen hastalarin egitim
diizeyleri, yaslari, agrilarinin siddeti, siiresi ve fiziksel fonksiyonlar ile bireylerin
WOMAC skorlar1 arasinda bir iligkiye rastlamamiglardir. Bu ¢alisma sonucunda
WOMAC 3.1 in OA" li hastalarin degerlendirilmesinde kullamlabilecegini
bildirmislerdir. WOMAC diz OA" 1i hastalar i¢in kullanilan Tiirkge versiyonu olan
agn, sertlik ve fonksiyonelligi degerlendiren 6zel bir testtir (113). Tiiziin ve ark.,
(114) diz OA" li bireyleri iki gruba ayirarak fizik tedavi ile birlikte bir gruba

izokinetik egzersiz, bir gruba PRE uygulamislardir. Tedavi sonunda WOMAC
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skorlarinda (agr, fiziksel fonksiyon ve sertlik) meydana gelen degisikligin her iki
grupta da anlamli oldugunu agiklamiglardir.

Calismamizda WOMAC skorlarina bakildiginda her ii¢ grupta da agr, sertlik,
fiziksel fonksiyon ve toplam skorda istatistiksel olarak olumlu degisiklikler meydana
geldigi goriilmiistiir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda uygulanan FTR programlarinin
genel olarak WOMAC skorlarinda azalmaya neden oldugu agiklanmigtir
(80,115,120).

Calismamimiza dahil edilen gruplarin WOMAC skorlari incelendigimiz zaman:

Enjeksiyon ve enjeksiyon+FTR grubu karsilagtirildiginda agr, sertlik, fiziksel
fonksiyon ve toplam skor parametrelerinde enjeksiyon+FTR grubunun daha iistiin
tedavi secenegi oldugu gozlenmistir, enjeksiyon ve FTR grubu karsilastirildig:
zaman ise agn ve sertlik skorlarinda FTR grubunda daha iyi iylesme gozlenmistir.
FTR ve enjeksiyon+FTR grubunun karsilasgtirilmasinda ise fiziksel fonksiyon ve
toplam skor parametrelerine enjeksiyon+tFTR grubunda daha iyi iyilesme
gozlenmigtir. Bu sonuglar gostermektedir ki HA  eklem sivisinin bozulan
viskositesinin ve lubrikatif 6zelliklerinin artirilmasi, synovial membran ve eklem
ylizeyinde koruyucu bir bariyer olusturarak mekanik soklarin absorbsiyonuna yardim
etmesi, kikirdak esnekliginin ve hasara dayanikliligin arttirilmasi etkileri ile fiziksel
fonksiyonun daha etkin sekilde iyilesmesini saglamaktadir. Fizyoterapi programinda
uygulanan hot-pack, TENS ve ultrason' a ilaveten diz eklemini yiiklemeden kas
kuvvetinde artisa neden olan egzersiz programi, agri rahatlamasinda tek basina
uygulanan intraartikiiler HA enjeksiyonundan daha etkili olmustur. Kas giiciindeki
arti, diz eklemindeki yiiklenmeyi azaltarak agri siddetinde diisiis saglamistir. FTR

programi ile birlikte intraartikiler HA enjeksiyonunun uygulanmasi fiziksel
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fonksiyonda en iyi iyilesmeyi saglamistir. Bu sonuglar gostermektedir ki, iki tedavi
yonteminin birlikte kullamilmasi, tedavinin etkinligini artirmaktadir. Tedavide
egzersizin kullanilmasi1 fonksiyonel iyilesmeyi ve agri azalmasim olumlu ydnde
etkilemektedir. Sonug olarak c¢alismamizda WOMAC skorlarinda en iyi iylesme
Grup III" de g6zlenmistir.

Kadioglu (143) diz OA" li bireylerde hareket analizinin hastalik siddeti,
yasam Kalitesi ve fonksiyonellikle iligkisine bakmugtir. Fonksiyonel degerlendirme de
5 m yiiriime siiresi, oturup kalkma, yatma pozisyonunu alma ve yatarken kalkma
siirelerine bakmustir. Saglikli grupla karsilagtirildiginda bu siirelerin OA grubunda
uzadigimi bulmustur. Necipoglu (126) OA" li bireylerde TENS ve iyontoforezis
uygulamalarini takiben 10 metre yilirime ve 10 merdiven ¢ikip-inme siirelerine
bakarak, tedavi sonunda her iki grubunda fonksiyonel kapasitelerinin arttigim tesbit
etmistir. Messier ve ark., (153) OA”" li hastalarin yiiriiylis karakteristiklerini
sagliklilarla karsilagtirmiglar ve yiirime hizi, kadans ve ¢ift adim uzunlugunun
sagliklilara gore azaldigimi belirtmiglerdir. Keseci (139) calismasinda bireylerin 25
metre yiiriime hizlarina bakmig ve kisa dalga diatermi ile enterferansiyel akim
uygulamasi tedavileri sonunda anlamli bir artisin oldugunu belirtmistir. Ugler (155)
calismasinda osteoartritte balneoterapinin havuz ve whirlpool seklinde uygulama
yonteminin 15 seans tedavi sonrasinda bireylerin tiimiiniin yiirime hizinda, merdiven
inme ve ¢ikma hizinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda meydana gelen artigin
anlamli oldugunu bulmustur. OA ile ilgili yapilan ¢aligmalarda FTR programinin
yiiriiylis parametrelerine olumlu etki yaparak fonksiyonel kapasiteyi artirdigi

aciklanmugtir (153,154).
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Calismamizda  bireylerin  fonksiyonel kapasitelerini  degerlendirme
kapsaminda 50 adim yiiriime siirelerine bakilmigtir. Tiim gruplarda tedavi sonrasinda
anlamh farklar bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda sadece Enjeksiyon ve
Enjeksiyon+FTR grubunun karsilastirilmasindan anlamli fark ortaya ¢ikmustir.
Enjeksiyon islemi ile birlikte fizyoterapi programinin uygulanmasi fonksiyonel
kapasitede daha etkili bir iyilesme saglamistir. Agrinin azalmasimin ve kas
kuvvetinde meydana gelen artigin bu sonucu ortaya ¢ikardig diisiiniilmektedir.

Dursun (160) diz osteoartriti olan hastalar1 iki gruba ayirarak bir gruba
hotpack, ultrason ve PNF uygulamasi yapmus, diger gruba hotpack ve ultrason ile
birlikte izokinetik egzersizler vermistir. Her iki FTR programinin da hastalarda
agrida azalma, eklem hareketliligi, fonksiyonel kapasite, proprioseptif duyu ve
yasam kalitesini artirdigini, denge ve yiiriiyiisii olumlu etkiledigini gstermistir

Evcik ve ark., (117) diz OA" li hastalar1 ii¢ gruba ayirmuglar ve 1. gruba
balneoterapi, 2. gruba ¢amur tedavisi (fangoterapi) ve 3. gruba HP uygulamislardir.
Her ii¢ gruba yapilan uygulamalarin tedavide etkili oldugunu agiklamiglardir.
Kozanoglu” nun (70) yaptig1 ¢alismada diz OA hastalar iki gruba ayrilmis ve bir
gruba iyontoforez diger gruba ultrason uygulanmigtir. Hastalar 10 giin boyunca HP
ve ultrason ve HP, iyontoforez uygulanmigtir. Uygulamalarin ikisinin de etkili
oldugu bulunmustur. Ugler (155) galismasinda osteoartritte balneoterapinin havuz ve
whirlpool seklinde uygulama yonteminin 15 seans tedavi sonrasinda benzer etkiler
olusturdugunu ve fonksiyonel diizeyi artirdigini bildirmigtir. Huang ve ark., (152)
terapatik egzersizleri karsilastirmislar ve tedavinin sonunda agr1 degerlerinde kontrol
grubuna goére azalma goriildiigiinii agiklamiglardir. Baker ve ark., (151) yaptig1 bir

calismada yiiksek siddetli ev egzersiz programmin OA” li kisilerde kas giiciinii
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artirarak agriy1r azalttigini, fiziksel fonksiyon ve hayat kalitesini artirdigini
gostermistir.

Quadriceps kuvvetlendirme egzersizi agriyr azaltip fiziksel fonksiyonu
artirmaktadir. Yapilan aragtirmalar egzersizin aerobik kapasite, endurans ve kas
giiciinii artirtp kilo kaybimi fasilite ettigini gostermistir (150). OA”™ 1i hastalarda
egzersizin kas kuvvetini ve eklem hareket agikligimi artirict etkisi oldugu
bilinmektedir (47). Kas kuvvetinin artmasiyla birlikte eklem stabilitesi artar ve
aktiviteden dogan agri azalir. Yapilan c¢aligmalarda egzersiz protokolleri farkli
olmasina ragmen, diz OA” inin tedavisinde diizenli uygulanan egzersizlerin agr1 ve
fonksiyonel durumda uzun siireli iyilesme sagladigi bulunmustur (114,120,124).
Stitik ve ark., (130) tarafindan yapilan bir ¢alismada diz osteoartritinde HA
enjeksiyonunun ev egzersizi ile birlikte uygulanmasinin etki ve giivenilirligi
arastirllmig ve egzersizle birlikte kullanmilmasinin agrida daha hizli bir azalmaya
neden oldugu ortaya ¢ikarilmagtir.

Literatiirle benzer sekilde ¢alismamizda egzersiz egitimi uygulanan Grup II
ve Grup III" deki bireylerin kas giiciinde artig gozlenmistir. Egzersiz egitimi alan
grublarin fiziksel fonksiyon ve agrn parametrelerinde daha etkili iyilesme
saglanmugtir.

Kas kuvvetini ve tonusunu korumak, fonksiyonel kapasiteyi devam ettirmek,
giinliik yagam aktivitelerinin stirdiiriilmesini saglamak i¢in egzersiz OA" li hastalarda
FTR programlarinin temelini olusturmalidir. Calismamizda diz g¢evresi kaslarinm
kuwetlendinneye yonelik uygulanan basit egzersizler bile kas kuvvetinde artis
saglayip, agr1 tizerinde olumlu etkiler ortaya ¢ikarmig ve fonksiyonel diizeyi

artirmigtir.  Literatiire bakildiginda yapilan g¢aligmalarda farkli fizyoterapi
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modaliteleri ve farkli egzersiz programlarmin diz OA tedavisinde uygulandigi
ozellikle kas kuvveti, agr1 ve fonksiyonel kapasite iizerinde olumlu degismeler
meydana getirdigi goriilmiistir (114,115,116,120,124,130150). Calismamiz bu
yoniiyle literatiirle paralellik gostermekle birlikte, literatiirdeki diger ¢aligmalardan
ayiran en Oonemli 6zellik tek basina FTR uygulamasi yaninda FTR ile birlikte HA
enjeksiyonunun da uygulanmasidir.

Eser, Karaoglan ve Celik” in yaptig1 bir ¢alisma (142) intraartikiiler HA
enjeksiyonunun OA” li hastalarda agn tedavisinde 6nemli diizelme sagladigi, 50
adim yiiriime siiresi, tutukluluk yoniinden etkili oldugu, giinlikk yasam aktiviteleri ve
fonksiyonel kapasite diizeyleri tizerinde HA enjeksiyonunun belirgin sekilde etkili
oldugunu gostermistir. Altman ve ark., (135) yaptigi bir ¢alismada diz OA’li
hastalarda HA enjeksiyonunun agriy1 azaltip, fiziksel fonksiyonu artirdigim
gostermiglerdir. Adams ve ark., (131) yaptig1 bir ¢alismada, intraartikiiler HA ile
NSAII tedavisini karsilagtirmiglar ve HA tedavisinin, 12. haftada NSAII tedavisi
kadar etkin ve 26. haftada NSAII tedavisinden daha iistiin oldugunu bulmuslardir.
Ates ve ark., (134) diz osteoartritli hastalarda intraartikiiler HA tedavisinin
etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla bir ¢alisma yapmuslar ve diz osteoartritli
hastalarda intraartikiiler HA uygulamasinin etkin ve emniyetli bir tedavi oldugunu ve
OA hastalarda alternatif bir yontem olarak diisiiniilebilecegini gostermislerdir.

Bingol ve ark., (136) yaptiklar bir ¢galigma sonucunda intrartikiiler hyaluronik
asit enjeksiyonunun uygulamasi kolay, etkinligi yiiksek ve giivenli bir tedavi y6ntemi
olarak kabul edilebilecegini belirtmislerdir. Akman ve ark., (138) atroskobik

debridman ve eklem i¢i HA uyguladiklar1 57 gonartrozlu hastanin 22 aylik takibleri
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sonucunda, HA enjeksiyonunun ilk 6 aylik dénemde agr1 ve fonksiyon agisindan
etkili oldugunu, ancak bu etkinin uzun siire devam etmedigini bildirmislerdir.
Evanich ve ark., (137) HA uyguladiklar1 80 dizin 25 inde agrinin hi¢ hafiflemedigini,
geri kalan 55 dizde ise agridaki hafifleme oraninin %65 oldugunu saptamiglardir.
Calismamiz sonucunda intraartikiiler HA uygulamasinin OA bagl olarak
ortaya ¢ikan agriy1 rahatlatmakda etkili oldugu, fiziksel fonksiyon ve giinliikk yagam
aktivitelerinde iyilesme sagladig1 gozlenmistir. HA' in kikirdagin ¢abuk iyilesme ve
elastisitesini saglamak kaydiyla eklemin yiik tasimasimi kolaylastirmasina bagh
olarak agn azalmakta ve diz eklemi hareketleri daha kolay yapilabilmektedir. HA
enjeksiyonun tek basina uygulanmasi yerine diz ¢evresi kaslarin1 kuvvetlendirmeye
yonelik egzersizler ve FTR programlar ile birlikte uygulanmasi daha etkili bir sonug

vermigtir.

5.1. Calismanin limitasyonlar;

-Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde manuel kas testi yerine dinamometre gibi daha
objektif verilerin elde edilebilecegi yontemlerin kullanilmasi ile sonuglar daha iyi
yorumlanabilir.

-Hyaluronik asit uygulamasinin etkinligine dair uzun dénem sonuglar incelenerek
ortaya konulabilir.

- Farkli siddetlerde diz OA tanisi bulunan hastalarda tedavinin etkinligi arastirilabilir,
calismamizda gruplarin homojen yapisinm1 bozmamak igin sadece Grade 2 OA tanmili
hastalar dahil edilmistir. Yeterli sayida bireyin dahil edildigi ileriki ¢aligmalara

ihtiyag vardir.
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- Ev egzersiz programinda sonuglar1 etkileyebilecek ¢ok daha farkli egzersiz
cesitliligi uygulanabilir; ancak bu c¢aligmada klinisyenlerce en ¢ok tercih edilen ve
pratikte siklikla kullamilan egzersizler ve elektroterapi ajanlar1 tercih edilerek,
intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonu ile birlikte ya da tek basina uygulandiginda
ortaya ¢ikan etkinlik ortaya konulmaya ¢aligilmigtir.

- Egzersizin etkileri 12 haftalik takip ile daha iyi degerlendirilebilir.

- Gruplardaki vaka sayilar1 artirilabilirse daha objektif sonuglara ulasilabilir.

Sonug olarak ¢aligmamizin kdken aldig1 hipotezler degerlendirildiginde:

Birinci Hipotez- Diz osteoartritinde fizyoterapi ile birlikte dize uygulanan HA
enjeksiyonu; agri ve yagam kalitesi yoniinden tek basina HA enjeksiyonuna gore,
WOMAC skorlar1 yoniinden tek basina fizyoterapi uygulamasina gore farklilik
olusturmaktadir.

Ikinci Hipotez- Fizyoterapi ile birlikte dize uygulanan HA enjeksiyonu
agrinin azalmasinda etkili sonuglar verir.

Ugiincii Hipotez- Diz osteoartritli kisilerde fizik tedavi ve rehabilitasyon
yasam kalitesini artirmada, tek bagina HA enjeksiyonundan daha etkilidir.

Dérdiincii Hipotez- Egzersiz egitimi diz osteoartritinde kas kuvvetinde artig
ve agrida azalma saglayarak hastalarin fonksiyonel diizeylerini artirir.

Calismamizin sonucunda FTR ve HA enjeksiyonunun OA tedavisinde agri,
fonksiyonel kapasite ve giinlitk yasam aktiviteleri iizerinde etkin tedavi segenekleri
oldugu ortaya konulmustur. HA enjeksiyonu ile birlikte FTR uygulamasinin
fonksiyonel kapasite tizerinde daha etkili bir iyilesme sagladigi gozlenmistir. HA

enjeksiyonunun osteoartrit tedavisi ile ilgili kliniklerde tek bagina bir tedavi segenegi
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olarak diigiilmemesi gerektigi, fizyoterapi uygulamarn ile kombine edildiginde ¢ok
daha etkili sonuglar alinabilecegi ve hastalarin yasam kalitelerinin artirilabilecegi

goriisiine varilmistir.
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6. SONUCLAR

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen veriler gruplar arasinda
degerlendirilmigtir.

1I- OA" de belirtilerin ortaya ¢ikmasi genelde 45 yasin iizerinde
yogunlagsmaktadir. Bireylerimizin yas ortalamalarinin gesitli galismalarda belirtildigi
gibi, OA" le baglantili bulgularin ortaya ¢ikma yas araliklarinda yer aldig:
gorilmiistiir.

2-Obesite ve osteoartrit arasindaki iliskinin 6zellikle diz ekleminde belirgin
oldugu mekanik yiikklenme ve buna bagli stresin neden oldugu dejenerasyonun
osteoartrit riskini artirdigi belirtilmektedir. Calisgmamizdaki sonuglar osteoartritin
etyopatogenezinde normalin iizerinde kilonun bir risk faktérii oldugu goriisiinii
destekler niteliktedir. Ayrica bu hastalardaki inaktivite, iizerinde durulmas: gereken
diger bir konudur.

3- Calismamizda kas kisaliklarinda ilk siwrada hamstring kisaligi
bulunmaktadir. Bunu kalga fleksorleri ve lumbal ekstansor kas kisaliklarinin izledigi
tespit edilmistir. Bu durumun OA’in diz ekleminde meydana getirdigi dejeneratif
degisiklikler, agr1 ve kas zayifliklanmin viicut biyomekanigini olumsuz ydnde
etkilemesine bagli oldugu diisiiniilebilir. Tedavi sonrasi kisaliklarindaki azalma,
germe egzersizinin etkileri ile birlikte, agr1 rahatlamasimin fonksiyonellik {izerine
olan pozitif yondeki katkilarina baglanabilir.

4- Ug gruba uygulanan tedavi programlarmin sonucunda agrida azalma,
fiziksel fonksiyonda ve giinliik yasam aktiviteleri skorlarinda iyilesme meydana

gelmigtir. Her ti¢ tedavi yonteminin de OA tedavisinde etkin oldugu goriilmiistiir. En
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etkili tedavinin Enjeksiyon + FTR, ikinci sirada FTR, enaz etkili tedavi yaklagiminin
ise tek nagina uygulanan Enjeksiyon tedavisi oldugu bulunmustur.

5- Calismamizda her ii¢ grupta da VAS skorlarinin azaldigi ve agri
siddetindeki bu azalmanin ¢aligmamizin diger parametrelerini olumlu etkiledigi,
uyguladigimiz FTR programi ve HA enjeksiyonunun her ii¢ grupta da genel bir
iyilesme sagladig1 belirlenmistir.

6- Enjeksiyon ve FTR grubunun karsilastirildiginda; SF-36 ve WOMAC agr1
skorlari, WOMAC sertlik skoru ve Quadriceps femoris kas kuvvetinde FTR
grubunda daha etkili iyilesme oldugu gézlenmistir. FTR uygulamalar1 tek basina
uygulanan HA enjeksiyonundan daha etkili sonuglar vermistir. FTR uygulamalari ile
birlikte uygulanan egzersiz programi sonucunda agrida olusan rahatlamaya bagh
olarak eklem hareketlerinin daha rahat yapilmasinin kas giiciinde artis sagladigini
distinmekteyiz.

7- Enjeksiyon ile Enjeksiyon+FTR grubu karsilastirildiginda; incelenen tiim
parametrelerde Enjeksiyon+ FTR grubunun daha etkili oldugu gézlenmistir. Bu
sonuglarla: OA tedavisinde tek basina uygulanan HA enjeksiyonunun yeterli bir
secenek olmadig1 ve kliniklerde tek bagina tercih edilmemesi gerektigi sonucuna
varilmigtir. HA enjeksiyonu ile birlikte egzersiz programi veya FTR programlari
uygulanmalidir.

8- FTR ile EnjeksiyontFTR grubu karsilastirildiginda, WOMAC fiziksel
fonksiyon vee WOMAC toplam skorlarinda Enjeksiyont FTR grubunda FTR
grubundan daha iyi iyilesme oldugu goézlenmistir. Bu durumun FTR programina

ilaveten uygulanan HA enjeksiyonunun eklemin lubrikan, sok absorban ve protektif
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etkilerini artirarak fiziksel fonksiyonda daha etkili rahatlama saglamasindan dolayi
ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir.

9- Her ii¢ gruba uygulanan tedavi sonrasinda agrida azalma, fonksiyonel
kapasitede artma meydana gelmistir. Fonksiyonel kapasite de en iyi iylesme
Enjeksiyon+FTR grubunda goézlenmistir. HA, kikirdagin c¢abuk iyilesmesini ve
elastisitesini saglayip eklemin yiik tagimasini kolaylagtirmigtir. FTR programu ile kas
spazmu azaltilmus, 1s1 etkisi ile vazodilatasyon saglanmig ve analjezik etki olusturulup
eklem hareketlerinin daha kolay yapilmasi saglanmistir. Gerek HA enjeksiyonu,
gerekse FTR uygulamalar1 OA tedavisinde agr1 ve fonksiyonel kapasite iizerinde
olumlu etkiler yaratmaktadir. Ancak Enjeksiyon+FTR uygulamalarinin birlikte
kullanimi her iki uygulamanin olumlu etkilerinin birlegsmesi ile en etkili sonucu
vermistir.

10- Bireylere uygulanan ev egzersiz programi, manuel kas testine gore kas
kuvvetinde artis meydana getirmistir. Ancak daha objektif verilerin elde edilebilecegi
yontemlerin kullanilmas: ile sonuglar daha iyi yorumlanabilir. Diizenli yapilan
egzersiz, kas kuvvetinde ve fonksiyonel kapasitede artisa neden olabilmektedir.

11- Bireylerimizin tedavi sonrasi 50 adim yiiriime siireleri
degerlendirildiginde her ii¢ gruptada da yiiriime hizinda artis meydana gelmistir.
Fonksiyonel kapasitenin artmasinda agrinin azalmasimnin 6nemli bir etken oldugu
distiniilmektedir. 50 adim yiiriime siiresinde en iyi sonu¢ Enjeksiyont+ FTR
grubunda gozlenmistir. Bu durumun HA uygulamasinin mekanik soklarin
absorbsiyonuna yardim etmesi, eklemin kayganligimi artirip agriy1 rahatlatmasina
ilave olarak uygulanan FTR modalitelerinin yarattig1 agr1 rahatlamasi ile birlikte kas

kuvvetindeki gelismenin etkisi oldugu disiiniilmiistiir.
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12- Calismamizda yer alan uygulamalarin SF-36 skorlarinda olumlu
degisiklikler meydana getirdigi gorilmiistiir. Tek basina uygulanan HA
enjeksiyonunun, FTR ve HA enjeksiyonu ile birlikte uygulanan FTR kadar etkili
olmadig1 goriilmiistiir. Bu durum SF-36 skorlarinin iyilesmesinde egzersizin 6énemli
etkisi oldugunu gostermektedir. Egzersiz uygulamasi ile ¢alismamiza katilan
bireylerde gerek fiziksel gerekse psikolojik rahatlama oldugunu diisiinmekteyiz.

13- Hem FTR uygulamalarinin, hem de HA enjeksiyonunun WOMAC
skorlarinda azalmaya neden oldugu tesbit edilmistir. Her iki uygulamanin birlikte
kullanilmasinin daha etkili bir iyilesme sagladigi gézlenmistir. FTR programina
ilaveten uygulanan HA enjeksiyonunun agridaki rahatlama diizeyini artirarak
fonksiyonel kapasitede daha etkili iyilesme saglamasina, ayni zamanda gerek
egzersiz tedavisi gerekse fonksiyonel kapasitede ki iyilesmeye bagli olarak ortaya
¢ikan kas kuvveti artigina baglanabilir.

Caligmamiz literatiirdeki diger ¢alismalardan ayiran en 6nemli 6zellik FTR
ve HA enjeksiyonunun birlikte ve ayr ayn olarak uygulanmis olmasi ve sonuglarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi altinci haftada Kkarsilastirilmali olarak
degerlendirilmesidir.

Calismamizin sonucunda FTR ve HA enjeksiyonunun OA tedavisinde agr,
fonksiyonel kapasite ve giinliik yasam aktiviteleri tizerinde olumlu etkileri oldugu bir
kez daha ortaya konulmustur. HA enjeksiyonu ile birlikte FTR uygulamasinin
fonksiyonel kapasite tizerinde daha etkili bir iyilesme sagladigi gozlenmistir. FTR
uygulamalarinin OA tedavisinde HA enjeksiyonu kadar etkili bir uygulama segenegi
oldugu gozlenmistir. Egzersiz uygulamasinin OA tedavisindeki 6énemli yeri oldugu

bir kez daha gosterilmistir. HA enjeksiyonunun osteoartrit tedavisi ile ilgili
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kliniklerde tek basina bir tedavi segenegi olarak diisiilmemesi gerektigi, fizyoterapi
uygulamalar1 ile kombine edildiginde ¢ok daha etkili sonuglar alinabilecegi ve
hastalarin yasam kalitelerinin artirilabilecegi goriisiine varilmistir. Bu ¢alismadan
elde edilen sonuglarin ileride yapilacak caligmalara yon verecegi ve bu alanda
caliganlara yol gosterici Ozellik tasimasi agisindan olumlu katkilar saglayacagi

sonucuna vartlmigtir.
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