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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) ileri yasta daha sik karsilasilan, agr1 ve sakatliklara yol
acarak yasam kalitesini ciddi sekilde bozabilen dejeneratif bir eklem hastaligidir.
Temel olarak kikirdak hasari ve subkondral kemikte degisikliklere neden olsa da
aslinda tiim eklem ve eklem ¢evresi dokularin etkilendigi bir hastalik olarak kabul
edilir. Ozellikle diz, kalga gibi yiik tasiyan eklemler veya omurga etkilendiginde
sonuglar1 daha agir olabilmektedir (1).

Diz OA inflamatuvar karakterde olmayan artritin en yaygin sebebidir. Agr1
ve fonksiyon kaybina yol agarak ileri yaslarda 6nemli dlgiide yetiyitimine neden
olabilmektedir. OA seyrinde gelisen kas zayifligi, eklem hareketlerinde kisithilik

ve agri, giinlik yasam aktivitelerinde yetersizlige yol acar (2).

Tedavisinde agriy1 azaltmak ve fiziksel fonksiyonu gelistirmek amaglanir
(3). Tedavide farmakolojik yaklasimlar, farmakolojik olmayan yaklasimlar, eklem
ici uygulamalar ve cerrahi tedavi gibi segenekler yer almaktadir (4). Egzersiz
programlari, ucuz, kolay uygulanabilir ve etkin oldugundan diz OA tedavisinde
ilk planda yer alir (5). Kas gii¢clendirme egzersizleri, su i¢i egzersizler, kilo verme
gibi diizenlemeler ile semptomlarda iyilesme saglandigi giincel kilavuzlarda ifade
edilmektedir (6).

Su ic¢i egzersizler, kara egzersizlerine alternatif olarak farmakolojik
olmayan tedavi yaklagimlari i¢inde yer almaktadir. Cok eski bir tarihe sahip olan
olan su i¢i rehabilitasyon son yillarda giderek daha da popiiler bir tedavi haline
gelmistir. Pek ¢ok kas-iskelet sistemi hastaliginda su i¢i egzersizlerin hastalik
yiikiinii azaltabilecegini gosteren kanitlar mevcuttur. Sicakligr ve derinligi uygun
sekilde ayarlanan havuzlarda, kisiye ve hastaliga 6zel olarak diizenlenir. Su igi
rehabilitasyonda suyun hem fiziksel 6zelliklerinden hem de fizyolojik etkilerinden
yararlanilir. Su 1sisinin etkisi ile agrida, kas spazminda ve yorgunlukta azalma,
eklem hareket acikliginda ve esnekliginde artis saglanir. Kaldirma kuvveti
sayesinde eklemlere daha az yiik biner, kara egzersizlerine gore daha erken,

emniyetli ve daha agrisiz rehabilitasyon imkani dogar. Su direncine kars1 yapilan



egzersizler, kuvvet ve enduransta artis ile sonuglanir. Su ortami, karaya gore daha
diisiik kardiyovaskiiler efor ile daha yiiksek yogunluklu egzersizlerin yapilmasina
izin verir. Suda olusan tilirbiilans, propriosepsiyon ve dengenin gelismesine
yardimci olur. Tiim bu egzersizi kolaylastirict faktorler hasta uyumunu, tedaviye

olan giivenini ve inancini artirir (7, 8).

Su i¢i egzersizlerin diz OA tedavisinde agriy1 azaltmada ve fonksiyonu
gelistirmede yararli oldugunu gosteren calismalarin yani sira literatiirde kara
egzersizlerine istiinliigli olmadig1 ancak egzersiz sonrasi agrinin daha az olmasi
sebebiyle onerildigi yaymlar da bulunmaktadir (1, 9). Bu alanda yapilan ¢alisma
say1sl, su i¢i egzersizlerin nasil uygulanacagina dair 6nerilerin ortaya konmasi i¢in
yeterli degildir (8). Bizim g¢alismamizin amaci diz OA olan bireylerde fizik tedavi
programiyla kombine uygulanan su i¢i egzersizin, denge, kas giicli ve agri iizerine
olan etkilerini incelemek, kara egzersizleriyle karsilastirmasini yapmak ve bu

alanda literatiire katki saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DiZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi insan viicudunun sinoviyal bosluk hacmi ve eklem kikirdag:
alan1 bakimindan en biiyiikk ve en kompleks eklemidir (10). En uzun kemiklerin
arasinda yer almasi, viicut agirligini tasimasi ve fazla yiik almasi sebebi ile en
¢ok hasarlanan eklemlerdendir (11). Tek bir eklemden ¢ok ayni1 sinoviyal boslugu
paylasan medial tibio-femoral, lateral tibio-femoral ve patello-femoral olmak
tizere 3 eklemden olugan kombine bir eklemdir. Tibiofemoral eklem, mentese tipi
yapisindadir ve esas olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin vererek
viicut agirh@imi femurdan tibiaya aktarir (12). Diz eklemi tam ekstansiyondayken
rotasyon hareketi gerceklesmezken, diger mentese tipi eklemlerden farkli olarak
diz 90 derece fleksiyondayken 40 dereceye yakin rotasyon hareketi yapilabilir
(13). Eklem stabilizasyonu statik ve dinamik yapilar ile ger¢eklesir. Statik yapilari

kapsiil ve baglar, dinamik yapilari ise kas ve tendonlar olusturur (14).

2.1.1. Kemik yap1

Diz ekleminin yapisina femur, tibia ve patella katilir. Femur viicudun ve
diz ekleminin en biiyiik, en uzun ve en gii¢lii kemigidir. Femurun distal kisminda
bulunan lateral ve medial kondiller tibianin proksimal ucunda yer alan yiizeylerle
eklemlesir. Medial kondil lateral kondilden anterior-posterior ve lateral planda
daha biytktir. Bu da  dizin normal valgus yapisinin olusumuna katki
saglamaktadir (14). Tibia da, femur gibi medial ve lateral olmak iizere iki adet
kondil igerir. Kondillerin iizerindeki anterior ve posterior interkondiler bolgeler,
eminensialar, tiiberositas tibia ve artikiiler yilizeyler tibiada bulunan diger temel
yapilardir. Tibianin {ist boélimiindeki eklem yiizeylerinde medial ve lateral
meniskiisler bulunur (11). Patella viicuttaki en biiyilk sesamoid kemiktir ve
kuadriseps femoris kasmin tendonu ic¢inde yer alir. Patellofemoral eklem, patella

ile femur kondilleri arasindadir. Patellar eklem yiizeyi, femoral eklem yiizeyine



gore daha kiiciiktiir. Ayr1 bir eklem kapsiilii bulunmaz. Diz eklemini dis
faktorlerden korur ve kuadriseps femoris kasinin tendonunu eklem ekseninden

ayrir (15).
2.1.2. EKlem Kapsiilii ve Kapsiiler Yapilar

Glglii fibroz kapsiiliin iist ve arka kenar1 femur kondillerinin kenari ile
interkondiler fossa kenarina yapisirken, distalde tibia kondillerinin 6n, i¢ yan ve
dis yan kenarlarina tutunur. Arka yilizde oblik  popliteal bag ile
kuvvetlendirilmis olup patella ve patellar tendon tarafindan da anteriordan
sarilarak desteklenmistir. Lateralde ise, popliteus kasinin tendonunu Orten bir
kalinlasma ile saglamlastirilmistir. Ince ancak kuvvetli liflerden olusan fibroz
kapsiil tendon ve baglarin yapisina katilmasi sebebiyle daha da kuvvetlenerek
kompleks bir yapiya doniisiir. Kollateral ve gapraz baglar ek destek saglarlar (14,
16).

2.1.3. Meniskiisler

Her bir femoral kondil, tibia ile eklemlendigi fossada derinlesen hilal sekilli
bir meniskiisle birlesmistir. Meniskiis, dis kenarlarinda en kalindir; burada tibia
kenarmna tutunur ve dizinin i¢ kisimlarindaki serbest olmayan kenarlarinda daha
ince hale gelir. Lateral meniskiis, posterior oblik baglara ve medial kollateral

ligamana baglanan medial meniskiise kiyasla daha fazla hareketlilige sahiptir.

Her bir meniskiis, fibrokondrositler, 6zel hiicre dis1 matriks molekiilleri ve
bolgeye 0Ozgii innervasyon ve vaskiilarizasyondan olusmus, parlak beyaz
goriiniimde, kompleks bir dokudur. Medial ve lateral meniskiislerinin belirgin
boyut farklar1 vardir; lateral meniskiis yaklasik 32.4-35.7 milimetre (mm)
uzunlugunda ve 26.6-29.3 mm genisliginde, medial meniskiis ise 40.5-45.5 mm
uzunlugunda ve 27 mm genisligindedir. Her iki meniskiis kabaca kama seklinde
ve semilunar olmasina ragmen, lateral meniskiis medial meniskiise oranla daha
fazla boyut, sekil, kalinlik ve hareketlilik varyasyonlar1 gostermektedir. Meniskiis,

makaslama, gerilim ve sikistirma gibi bir¢ok farkli kuvvete karsi dayaniklilik



saglar. Ayrica yiik tagima, yiik iletimi, sok absorbsiyonu, eklem kikirdaginin

lubrikasyonu ve beslenmesinde de 6nemli bir rol oynar (17-19).
2.1.4. Baglar

Diz ekleminin baglar ekstrakapsiiler ve intrakapsiiler olmak iizerek iki ana
gruba ayrilir. Lateral kollateral bag, medial kollateral bag, oblik popliteal ligaman,
arkuat popliteal ligaman ekstrakapsiiler baglardir. Intrakapsiiler baglar ise n ve
arka capraz bag ve transvers ligaman olarak sayilabilir. Diz ekleminin major
baglari; 6n ¢apraz bag, arka capraz bag , medial kollateral ve lateral kollateral
bagdir. Lateral kollateral bag insersiyosu fibula basi, diger {ic bagin insersiyosu
ise tibia proksimalidir. Kollateral baglar dizin medio-lateral stabilitesinden

sorumlu iken, ¢apraz baglar asil olarak 6n-arka stabiliteyi saglarlar (16, 20).
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Sekil 1. Dizin 6n ve arka goriintiisii.

2.1.5. Kaslar

Diz ekleminin hareket paternleri fleksiyon, ekstansiyon, i¢ ve dis
rotasyondur ve toplam 13 kas katilmaktadir. Ana fleksor kas olan hamstringler;
lateralde biceps femoris, medialde semitendinosus ve semimebranosus
kaslarindan olusur. Diger fleksor kaslar grasilis, gastrokinemius, sartoriustur.

Dizin esas ekstansor kasi rektus femoris, vastus medialis, vastus intermedius ve



vastus lateralisten olusan kuadriseps femoris kasidir ve femoral sinir tarafindan
inerve olmaktadir. Tensor fascia lata kas1 da, ekstansiyon pozisyonunda ekstansor
aktiviteye katki da bulunur. internal rotasyon yaptiran kaslar grasilis, popliteus,
semimembranosus, semitendinosus ve sartorius kaslaridir. Dis rotasyon yaptiran

kaslar biceps femoris ve fleksiyon pozisyonundayken fleksor aktiviteye katkida
bulunan tensor fascia lata kasidir (21, 22).
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Sekil 2. Uyluk kaslarinin 6nden goriiniisii (23).

2.1.6. Bursalar

Bursalar sinovyal hiicrelerle kaplhdir, viskoz sivi igerir ve siirtlinme veya
hareketin oldugu yapilar arasinda bulunur. On dizde dért ortak bursa vardr.

Suprapatellar bursa, rektus femoris tendonu ve femur arasinda eklem kapsiiliiniin



proksimalinde yer alir. Cogunlukla diz eklemi ile baglantilidir. Prepatellar bursa
patellanin hemen Oniindedir. Superfisyal infrapatellar bursa tibial tiiberkiil ve
distal patellar tendonun yiizeyelinde yer alirken, derin infrapatellar bursa patellar
tendonun distal kismi ile anterior tibia arasinda derin yerlesimlidir. Dizin medial
boliimiinde genellikle ti¢c bursa bulunur. Pes anserin bursa, medial kollateral bagin
tibial insersiyosu ile sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslarinin birlesik distal
tendonlar1 arasinda yer alir. Medial kollateral bursa, yetiskinlerin ¢ogunda
mevcuttur ve medial kollateral bagin yiizeyel ve derin boliimleri arasinda uzanir.
Dizin lateral kisminda primer bursa yoktur, ancak iliotibial bant ile lateral femoral
kondil arasindaki kronik siirtiinme, sekonder bir bursa olusumuna neden olabilir.
Dizin arka boliimiinde gastroknemius kasinin medial ve lateral baslari altinda,
biceps kasi ve semimembranosus kaslari ¢evresinde bursalar yer alir. Bursalar
tendon hareketleri sirasinda eklem kapsiiliiniin etkilenmesini engeller, hareketi

kolaylastirir ve eklemi travmalardan korumaya yardimeidir (11, 24, 25).

2.1.7. Sinovyal Membran, Sinovyal Sivi ve Diger Sinovyal Yapilar

Diz ekleminin sinovyal membran: viicuttaki en genis ve karmasik yapida
olandir. Femur, tibia ve patellanin eklem yiizeylerini, eklem ile iliskili resesleri,
meniskiis ve eklemin iginde yer alan baglari kaplayan, eklem ile iliskili pek ¢ok

bursaya uzanan, sinoviyal siviyi lireten ince bir yapidir (26, 27).

Sinoviyal membran tarafindan salgilanan sinovyal sivi, eklemin
kayganligindan (siirtiinmeyi azaltan ve kikirdak yiizeyleri arasinda soku dnleyen)

ve beslenmesinden (oksijen ve besleyici maddeler) sorumludur (27).

Bir embriyolojik kalinti olan sinovyal plika dizde sinovyal membranin
cesitli kivrimlarina, katlanmalarina, bantlarina verilen isimdir. Normal olarak pek
cok kiside bulunabilirler. Yapilar1 oldukg¢a ince ve vaskiilarize olup bilinen bir
islevi yoktur. Bazi yazarlar, sinovyal plikanin g6z kapagi gibi rol oynayarak
eklem kayganligina yardimei oldugunu ileri siirmiislerdir. Dizde temel olarak dort
plika bulunur: Bunlar siklik sirasiyla infrapatellar, suprapatellar, mediopatellar ve

lateral plikalardir (12, 28, 29).



Diz ekleminde tanimlanmis ¢ok sayida yag yastigi vardir. Bunlar
intrakapsiiler ama ekstrasinovyal olarak konumlanirlar. Infrapatellar yag yastigi
normalde Oncelikle adipoz dokudan ve inferomedial ve inferolateral genikiilat
arterlerden olusan kiiclik bir vaskiiler agdan kaynaklanir ve 6n c¢apraz bagin

primer vaskiiler destegini saglar (12, 30).
2.1.8. EKlem Kikirdagi

Eklem kikirdagi kondrositlerden (% 4) ve ekstraseliiler matriksten olusur.
Ekstraseliiler mesafenin %70-85’1 sudan, ¢ok az bir kism1 proteoglikan ve tip Il
kollajenden olusur. Proteoglikan sikistirma kuvvetlerine dayanikliligi saglar,
kollajen gerilme kuvvetinden sorumludur. Eklem kikirdagi lenf, kan damari ve
sinir igermez. Bu durum iyilesme ve tamir potansiyelini sinirlar. Kalinligi eklem
boliimiine gére 1-6 mm arasinda degisir, patellar kikirdak 5 mm ve {izerinde
olabilmektedir. (31-33). Ekleme binen yiikler kikirdak tarafindan genis bir alana
dagitilarak, subkondral kemik korunur. Ayrica stabiliteye de katkist olmaktadir
(33).

2.1.9. Diz ekleminin damarlar

Diz ekleminin kanlanmasi, popliteal arterin superomedial, superolateral,
inferomedial, inferolateral olmak tizere tim dallari, anterior tibial arterin rekiirren
ve posterior dali, arteria lateral circumflexa femoris lateralis'in desenden dali
tarafindan saglanir. Bu damarlarin ug¢ dallart eklem etrafinda  zengin bir
anastomoz ag1 olusturarak eklemin kanlanmasini gergeklestirirler. Vendz akim,
arterlerle beraber seyreden venler ile femoral ven, popliteal ven ve anterior tibial
vene olur (21, 34, 35).

2.1.10. Diz Ekleminin innervasyonu

Obturator, femoral, tibial sinirlerin dallar1 ve fibularis communis
sinirinden gelen dallar diz ekleminin inervasyonunu saglar (13). Meniskiisler,

baglar ve subkondral yiizeylerde duyusal lifler yer almaktadir. Medial yapilarin



innervasyonunu, medial femoral kiitanéz sinir, safen sinirin infrapatellar ve
terminal dallar1 , obturator sinirin anterior dali ve medial retinakiler sinir
yaparken; lateral yapilarin innervasyonu ana peroneal sinir (inferior lateral
artikiiler ve rekiirren dallar1 ile) ve superior lateral genikiiler sinir ile saglanir.
Posterior yapilarin innervasyonu ise obturator sinirin posterior dali, tibial sinirin
posterior artikiiler dallar1 ile olusturulan popliteal pleksus araciligl ile

saglanmaktadir (24, 36).

2.2. DiZ EKLEMININ BIYOMEKANIGIi

Diz ekleminin stabilizasyonu dinamik ve statik faktorler ile
saglanmaktadir. Baglar, meniskiisler ve eklem kapsiilii statik stabilizatorler, diz

¢evresinde bulunan kaslar ise dinamik stabilizatorlerdir (37).

Diz ekleminin hareket akslarn

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olmasina ragmen eklem hareketleri
sadece bu tip bir eklemin Ozellikleriyle agiklanamaz. Ciinkii, diz ekleminin
hareketleri li¢ diizlemde birden gerceklesmektedir. Bu ylizden diz eklemi ayni
zamanda trokoid eklem o&zelliklerini de tasir (38). Transvers eksen, femoral
kondillerden transvers olarak gegen eklem g¢izgisinin birkag santimetre ( cm)
tizerindedir ve aks capraz baglarin merkezine denk gelir. Bu eksende sagittal
planda hareket araligi en fazla olan eklemlerden biri olan diz, fleksiyon ve
ekstansiyon yapar. Diz ekleminin aktif fleksiyon hareketi, kalga fleksiyon
pozisyonundayken 135-140 derece, kal¢a ekstansiyondayken yaklasik 120
derecedir. Pasif fleksiyon hareketi ise kalca fleksiyondayken yaklasik olarak 160
derece civarinda gerceklesmektedir. Dizin tam ekstansiyonu anatomik olarak
ndtral pozisyon olarak adlandirilir. Diz ekleminde birka¢ dereceden fazla
ekstansiyon gozlenmezken eger hiperekstansiyon mevcut ise bu duruma ' genu

rekurvatum' adi verilir.

Vertikal eksen, tibia rotasyonunun gergeklestigi eksendir. Diz eklemi
yiizey yapisi ve baglarin diziliminden dolay1 sadece fleksiyon pozisyonunda

rotasyon yapilabilir. Rotasyon hareketi sirasinda meniskiisler de harekete katilir.



En genis rotasyon hareketleri diz 90° fleksiyondayken yapilabilir. Bu durumda i¢

rotasyon 10°, dis rotasyon 50°° ye ulasabilir.

On-arka eksende istemli hareket mevcut degildir. Frontal planda sadece
pasif olarak abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar. Diz ekstansiyonda iken
abduksiyon ve adduksiyon yapilamaz. Maksimum abduksiyon ve adduksiyon
hareketi diz 30° fleksiyonda iken olur (11, 39-42).

Q agis1: Spina iliaka anterior superiordan patella ortasina ¢izilen ¢izgi ile
patella ortasindan tuberositas tibiaya cizilen ¢izgi arasinda kalan agiyr ifade
etmektedir. Erkeklerde normal {ist sinir degeri 12 derece, kadinlarda pelvisin daha
genis olmasi sebebi ile tist sinir degeri 15 derecedir. 20 derecenin tlizerindeki acilar
ise patolojik kabul edilmektedir. Q acisindanki artis patellanin laterale kayma
orant ile ilsikilidir (39) .

Fizyolojik valgus acisi: Femur uzun ekseni ile tibia uzun ekseni
arasindaki ag¢1 normal sartlar altinda 170-175 derecedir. Bu agmin azalmasina
genu valgum, artmasma genu varum denmektedir. Ek olarak Q agisinin 17
dereceyi gecmesi de genu valgumu ifade ederken azalmasi da genu varum

anlamina gelmektedir (11).
2.3. OSTEOARTRIT
2.3.1. Tanim

OA, Amerika Romatizma Dernegi (ACR) tarafindan eklem kikirdaginin
yapisinda bozulma nedeniyle hastalik belirtilerine yol agan, eklemi olusturan
kemiklerde degisiklik meydana getiren durumlarin heterojen bir grubu olarak
tanimlanmustir (43). Kikirdak hasar1 ve kaybina ek olarak, subartikiiler kemikte
remodelling, osteofit olusumu, ligamentlerde laksite, periartikiiler kaslarin
zayiflamasi ve bazi durumlarda sinoviyal inflamasyon séz konusudur (44).
Artritin en yaygin seklidir ve hastalik ekspresyonu belirgin degiskenlige sahiptir.

Hastalarin ¢cogunda eklem agris1 ve fonksiyonel kisitlilik goriilmesine ragmen,
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hastaligin baslangi¢ yasi, eklem tutulumu siras1 ve hastalik progresyonu kisiden
kisiye degisir. OA, asemptomatik, Klinik ve/veya radyografik muayenede
rastlantisal bir bulgudan, “eklem yetersizligi” ile sonuglanan, hizla ilerleyen bir

disabiliteye kadar uzanir (45).

Gecmiste, OA, sadece dejeneratif bir "aginma ve yipranma" siireci olarak
kabul edildi ve bu nedenle de siklikla dejeneratif eklem hastalig1 olarak yanlis
adlandirildi. Bununla birlikte, OA'nin patogenezi, asinma ve yipranmadan ¢ok
daha karmasiktir ve osteoartr-it" teriminin inflamasyon siirecinin bir gostergesi

oldugu; giintimiizde daha dogru bir yaklagim olara kabul edilmektedir (46).

Patogenezinde; mekanik, biyolojik, kimyasal, molekiiler ve enzimatik
nedenlerle kikirdak homeostazinda yapim ve yikim dengesinin bozulmasina bagl
olarak, eklem ve eklem ¢evresinde birbirini tetikleyen bir dizi olay sonucu pek
cok doku etkilenmekle beraber, OA esas olarak eklem kikirdaginin progresif
yikimi ile karakterizedir (47, 48). Diz, hastaliktan en sik etkilenen biiyiik
eklemdir ve 55 yas {lizerindeki bireylerde %10 oraninda oziirliiliik belirtilerine yol

acar (49).

2.3.2. Epidemiyoloji ve Prevalans

OA, 30 yas altinda % 1 gibi ¢ok diisiik oranda goriiliirken, 65 yas {istiinde
ise bu oran % 70-80 civarina ulasabilmektedir (48). Diinya Saglik Orgiitii’niin
verilerine gore 65 yas istii bireylerin yaklasik %25’inde OA 'ya bagl agr1 ve
fonksiyon kaybi goriilmektedir. OA hemen her yas grubunu etkilese de, prevalans
erkeklerde 50, kadinlarda 40 yasin {izerinde belirgin olarak yiikselir (50).
Toplumda yaglh popiilasyonun giderek ¢ogalmasi sebebiyle OA ciddi bir halk
saglig sorunu haline gelmistir. Herhangi bir eklemde gelisebilir, ancak genellikle
diz, kalga, el, faset eklem ve ayaklari etkiler (44, 51). 1995’den 2005’¢ kadar ki
sire icinde semptomatik OA sikligt ABD’de 21 milyondan 27 milyona
yiikselmistir. Bu yiikselis muhtemelen popiilasyonun yaslanmasina ve obezitenin
yayginlasmasina baghidir (51-53). Tirkiye hastalik yiikii ¢aligmalarinda OA
yedinci sirada yer almaktadir (54). Tirkiye’de yiiriitillen bir prevalans
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calismasinda 50 yas ve iizerinde semptomatik diz OA prevalanst %14.8,

kadinlarda %22.5, erkeklerde ise %8 olarak saptanmistir (55).

2.3.3. Patogenez

OA’nin bir kikirdak hastaligir oldugu ve patolojinin kikirdakta basladig
goriisii yerine, artik OA’nin bir organ (sinovyal eklem) bozuklugu oldugu kabul
edilmektedir. Cinkii, sadece eklem kikirdagini degil, subkondral kemik,
ligamanlar, kapsiil, sinovyal membran ve periartikiiler kaslar da dahil olmak tizere
ekleme ait tiim yapilar1 etkilemektedir. Hastalik bu organin dokularindan herhangi
birinde baslayabilir. Eklem dokularinin etkilenme sirasi, baslatict faktorlere bagl
olabilir. Ligament yirtig1 gibi anahtar bir eklem dokusu bileseninde akut bir
yaralanma ile baslayan posttravmatik OA disinda, ilk olarak hangi eklem
dokularmin etkilendigini tam olarak bilmek zordur. OA ilerledikce tiim eklemi

etkiler.

Farkli eklemlerde ayri yollardan hastalik siireci gelisebilir ancak son
noktalar1 ortaktir (4, 56-59). OA’nin nedeni kesin olarak bilinmemektedir, ancak

mevcut kanitlar multifaktoriyel oldugunu gosterir.

Inflamatuar artritler, klasik olarak etkilenen eklem dokularinda ve sinovyal
stvida artmis 16kosit sayilariyla temsil edilen hiicresel inflamasyona dayanarak
tanimlanmistir. Klasik hiicresel inflamasyon, eklem sivisindaki 16kosit sayisinin
normalde diisiik oldugu ve nadiren mililitrede 1000 ila 2000 hiicrey1 astig1 OA'da
belirgin degildir. OA'da sinoviyal inflamasyon da mevcut olmasina ve bazi
bireylerde romatoid artritten ayrimi zor olmasina ragmen, OA'min inflamatuar
bileseni en iyi sekilde molekiiler diizeyde anlasilir ve eklem hasarina kars1 olusan
dogal bir immiin yanitin pargast olarak sitokinler ve kemokinler dahil olmak
tizere bir dizi proinflamatuar mediatoriin varligi ile karakterize edilir (60).
Proinflamatuar faktorlerin eklem dokusu yikimi ile sonuglanan hiicre disi
matriksin bozulmasindan sorumlu proteolitik enzimlerin iiretimini tetikledigi
distiniilmektedir. Asmma ve yipranmanin eklem dokusunda hasara Yol

acmasindan ziyade, asir1 veya anormal eklem yiiklenmesinin, eklem doku
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yikimina aracilik eden proinflamatuar faktorleri ve proteazlar tiretmek icin eklem

doku hiicrelerini uyardigini ileri siiriilmektedir (57, 61).

Eklem kikirdagi: OA, ecklem kikirdagin1i olusturan kondrositlerin
ekstraseliiler matriks bilesenlerinin sentezi ve yikimi arasindaki dengeyi
koruyamamasindan kaynaklanmaktadir (58, 62). OA'daki en erken patolojik
degisiklikler, maksimal ylik tasiyan fokal bdlgelerdeki eklem kikirdaginin
yilizeyinde yaygin olarak goriilen fibrilasyondur. Kollajen ag gevseyip hidrofilik
proteoglikanlarin su igeriginin artmasi sonucu kikirdak baglangigta siser (57, 63).
Kikirdakta bulunan tek hiicre tipi olan kondrositler normalde hareketsiz, normal
anabolik/katabolik aktivitelerle kikirdagi koruyan aktif hiicrelerdir. OA gelistikge,
bu aktivite ¢arpict bir sekilde hizlanir: kondrositler (orta dereceye kadar) ¢ogalir
ve muhtemelen matriks kaybina tepki olarak kiimeler olustururlar. Hiicrelerin bir
kismi, tip X kollajen ve matriks metalloproteinaz (MMP) -13 direten, biiylime
plaginin hipertrofik bolgesinde bulunan hiicrelere benzer bir hipertrofik
kondrosite fenotipik ge¢is yapar. OA ilerledik¢e, proinflamatuar sitokinler ve
matriks proteinlerinin pargalarindan kaynaklanan proteazlarin iiretiminin devam
etmesine bagli olarak, daha fazla sitokin ve proteaz iiretimi i¢in otokrin ve
parakrin yollarla kondrositler uyarilir. Kikirdagin tamir kapasitesi sinirhdir ve
kollajen bir kez bozuldugunda ve kaybedildiginde, belli bir dereceden sonrasi
yerine konulamaz. Onemli derecede matriks hasart meydana geldigi igin,
kondrosit 6liimii goriilebilir ve bu da hiicrelerden yoksun matriks alanlar ile
sonuclanir . Eklem kikirdaginda fibrilasyon, fissiir olusumu, tilserasyon ve eklem

ylizeyinin tam kat kayb ile dejenerasyon gelisir (57, 64).

Subkondral kemik: Subkondral kemik igindeki degisikliklerin
kikirdaktaki degisikliklerden 6nce olup olmadigi veya eklem kikirdaginin
biyomekanik o6zelliklerinde degisikliklerden sonra adaptasyon siireglerine
sekonder olarak olusup olugsmadigi hala net degildir (64). Subkondral kemigin
sklerozu, yanlis minerallestirilen kolajen iiretiminin artmasina bagli olarak ortaya
cikar (57). Osteoartritik subkondral kemikte kollajen tip I yiikselir, ancak bu

kollajen igerigi anormaldir ve bu da anormal minerallesmeye yol agar (65).
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Osteofitler siklikla eklem kenarlarinda, tendonlarin veya baglarin insersiyo
bolgesinde olusur. Daha ilerlemis hastalikta, kemik kistleri ortaya ¢ikar, ancak
kemik erozyonlar1 eroziv el OA disinda tipik olarak goriilmez (57, 64). Kemik
iligi lezyonlar1 6dem, kemik iligi nekrozu, fibrozis ve trabekiiler anormalliklerden
olusan dejeneratif lezyonlardir (66). Bu lezyonlar artmis metabolik aktivite igin
bir belirtegtir ve kaliciligr lokal kikirdak hasartyla iliskilidir (67). Kemik iligi
lezyonlarmin varligi, insidansi ve progresyonu kikirdak kaybmin olugsmasi ve

kotiilesmesi ile iliskili bulunmustur (68).

Sinovyum: Semptomatik OA'li ¢ogu kiside OA seyrinde bir dereceye
kadar sinoviyal inflamasyon (sinovit) ve/veya sinovyal hipertrofi olusacaktir (69).
Romatoid artrit ( RA) ve diger inflamatuar artrit formlarindan farkli olarak
sinovitin primer OA'da baslangi¢ faktorii oldugu distiniilmez. Ancak sinovit,
proinflamatuar faktorlerin ve hasarla iliskili molekiiler paternler (DAMP'ler)
olarak adlandirilan proteinlerin aracilik ettigi kikirdak yikimina, agriya ve hastalik
ilerlemesine katkida bulunur (57, 60, 61, 70). Sinovitin, ilk olarak, kikirdak
matriks proteolitik yikim triinleri, mikro kristaller ve anormal mekanik stres gibi
faktorler tarafindan indiiklendigi diisiiniilmektedir. Bu bilesenler sinoviyal siviya
salinir ve sinovyal membran makrofajlar1 tarafindan fagosite edilir, sinoviyal
membranin inflamasyonu mediyatorlerin sentezi yoluyla devam eder, ki bu da
sinovyal sividan diflizyon yoluyla kikirdaga geger ve kikirdak yikimu ile birlikte

bir kisir dongii yaratir ve daha sonra daha fazla inflamasyon olusturur (71).

Yumusak dokular: Kikirdaga ek olarak eklemin baglar, eklem kapsiilii ve
dizde meniskiis dahil olmak tizere yumusak doku komponentleri OA'dan sikca
etkilenir. Bu dokularda hiicre dis1 matriks parcalanmasi ve hiicre kaybi gozlenir.
Eklem Kkapsiiliiniin osteofitlerle birlikte kalinlasmasi OA'da goézlenen eklem
genislemesine katkida bulunur. Yerlesik OA'll yasl eriskinlerde, baglar ve
meniskiislerde yirtik goriilmesi olduk¢a yaygindir; bunlar, daha Once eklem
yaralanmas1 Oykiisii olmadan biiyiik olasilikla dejeneratiftir (72, 73). Periartikiiler

kas ve sinirler de OA'dan etkilenerek kuvvet kaybi ve agriya neden olur (74).
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2.3.4. Smiflandirma

OA, temel olarak primer (idiyopatik) ve sekonder olarak iki tipe
ayrilmigtir. Eklem dejenerasyonunun nedeni bilinmiyorsa primer OA seklinde
isimlendirilir ve OA’nin en sik goriilen formudur. Altta yatan nedenin belli
oldugu durumlar ise sekonder OA olarak isimlendirilir. Primer OA 40 yasindan
once nadir goriilmektedir. Travma, infeksiyon, avaskiiler nekroz, hemofili gibi
nedenlere bagli sekonder OA ise siklikla geng eriskinlerde goriilmektedir (75).
Primer OA lokal veya yaygin olabilir. Ug¢ veya daha fazla eklem grubunun
tutuldugu durumlar jeneralize OA olarak adlandirilmaktadir (75, 76). OA i¢in
degisik sekillerde siniflandirma yapilabilmektedir. Yaygin olarak kullanilan
smiflandirmalar tutulan ekleme gore, etyolojiye gore ve spesifik 6zelliklere gore

yapilmaktadir (77, 78).

|- Tutulan ekleme gore siniflandirma

A. Tutulan eklem sayisina gore: Monoartikuler, oligoartikuler, poliartikuler (
jeneralize)

B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore

a. Kalga OA
b. Diz
c. EIOA

d. Vertebra OA
e. Diger

11- EKlem tutulumunun spesifik 6zelliklerine gore siniflandirma

A. Inflamatuvar OA: Belirgin inflamasyon ve ¢ok sayida eklem tutulumu varlig
s06z konusudur.

B. Eroziv OA: Erozyonlarla seyreden OA tipidir.

C. Atrofik veya destriiktif OA

D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA

E. Digerleri
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I11-Etyolojik siniflandirma

A. Primer ( Idyopatik ) OA
B. Sekonder OA

a. Metabolik nedenlere bagli (Gut, psddogut, onkronozis, hemokromatozis,
hiperparatiroidizm, akromegali, Diabetes Mellitus, Wilson hastaligi,
Kashin-Back hastalig1 )

b. Anatomik nedenlere bagh (femoral epifiz kaymasi, epifizyal displaziler,
Legg-Calve-Perthes hastaligi, Blount hastaligi, kalganin konjenital
dislokasyonu, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite sendromlari vb)

€. Travmatik nedenlere bagli (biliylik eklem travmasi, eklemde kirik,
osteonekroz, eklem cerrahisi, kronik hasar —is ugrasiya bagli OA vb)

d. inflamatuvar nedenlere bagli (Inflamatuar artritler, septik artritler)

e. Noropatik hastaliklara bagli (charcot eklemi) (Tabes Dorsalis, Diabetes
Mellitus)

2.3.5. Osteoartritin Risk Faktorleri

Epidemiyoloji ¢alismalarinda OA i¢in ¢oklu risk faktorleri tanimlanmaistir.
Bunlar arasinda yas, kadin cinsiyet, obezite, osteoporozun olmamasi, meslek,
spor aktiviteleri, gecirilmis travmalar, kas zayifligi, propiyooseptif defisitler,
genetik, akromegali, kalsiyum kristal depo hastaligi yer alir (79).

Yas: Ileri yas OA ile iliskili en giiclii risk faktdrlerinden biridir. Hastalik
orani 25 ila 34 yas arasindakilerde yiizde 0.1'den azken 55 yas iistii bireylerde
yiizde 80'in lizerinde goériilmektedir (80-82).

Kadin cinsiyet: Sayisiz ¢alismalarda kadin cinsiyetinin artmis OA riski ile
iligkili oldugu bulunmustur. Kadinlar icin OA gelistirme rolatif riskinin yas, kilo
ve sigara i¢imi ayarlandiktan sonra 2.6 oldugu tahmin edilmektedir (83).
Osteoartrit insidansinda 50 yasindan sonra goriillen cinsiyet farkliliklari
postmenapozal estrojen eksikligi ile agiklanabilir. Kondrositlerde fonksiyonel

estrojen reseptorleri bulunmasi bu hiicrelerin estrojen tarafindan kontrol altinda
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tutuldugunu diisiindiirmektedir (84). OA'l1 kadinlarda erkeklere gore hizli yapisal

hasar goriiliir ve total kalga artroplastisi geg¢irme olasiligi daha fazladir (85).

Obezite: Obezite, OA gelismesi i¢in belki de en giiglii degistirilebilir risk
faktoriidiir. Obezite eklemlerde yiik artig1 haricinde postiirii, yiiriiylisii ve fiziksel
aktivite diizeylerini de etkileyerek eklem biyomekanigini bozar (84, 86). Obezite
ve OA arasindaki iliski siklik sirasiyla diz, el ve kal¢a eklemlerinde belirgindir
(86, 87). Obez hastalarda genellikle dizde varus deformitesi olusarak, dizin medial
kompartmaninda artmis reaktif yiiklenmeye neden olur ve dejeneratif siirecin
hizlanmasima yol acar (84). Viicut kitle indeksi (VKI) 30'un iizerindeki kisilerle
VKIi 25'in altindaki kisiler karsilastirildiginda OA riskinin 8 kat arttif
gozlenmistir (88).

Osteoporozun Olmamasi: Yiksek kemik kitlesi yash kadinlarda artmis
kalga OA riski ile iliskilidir (89, 90). Orta ve siddetli radyografik OA bulgusu
olan kadinlar, OA's1 olmayanlara gore daha yiiksek kemik mineral yogunlugu
Ol¢timlerine sahip bulunmustur (91). Osteoporoza bagli kemik kitlesindeki azalma
subkondral kemigin sok absorbe edici yetenegini arttirmakta, bdylece kartilaj
hasar1 ve OA geligsmesi engellenmektedir (92). Kemik yogunlugu ile OA'nin
radyografik prevalansi arasindaki pozitif iliskiye ragmen, ayn1 ¢alisma osteopenik
olan kadinlarin daha yiiksek kemik yogunlugu olanlara gore radyografik olarak

OA progresyon olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermistir (93).

Meslek: Meslegin OA'da rolii pek ¢ok kez incelenmistir ve diz OA pamuk
is¢ileri, liman iscileri, tersane is¢ileri ve marangozlar dahil olmak iizere belirli
mesleklerle iliskili bulunmustur (94, 95). El ve kalga OA da yine fiziksel iscilikle
ilgili meslekler ile iliskilendirilmistir. Fakat meslegin degistirilmesinin OA riskini
azaltip azaltmadig ile ilgili bilgiler yetersizdir. Meslek ve OA arasindaki iligki
icin kabul goéren mekanizmalar genel olarak zaman icinde olusan eklem

yiiklenmesi ve tekrarlayan hasarlardir (96).
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Spor aktiviteleri: Giires (servikal omurga, diz ve dirsekler), boks
(carpometacarpal eklemler), beyzbol (omuzlar ve dirsekler), bisiklet
(patellofemoral eklem), parasiitle atlama (omurga, diz ve ayak bilekleri), kriket
(parmak), jimnastik (omuz, bilek ve dirsek), bale dansi (talar eklem), futbol
(kalgalar, dizler, ayak bilekleri, servikal omurga ve talar eklemler) artmis OA

prevelansi ile iligkili bulunan sporlardir (97).

Gegirilmis yaralanma: Cerrahi menisektomi, ligament ya da meniskiis
yaralanmasi diz OA gelismesini artirtyor gibi goriinmektedir. Kalca ¢ikigr veya
konjenital displazi de kalga OA riskinin artmasina sebep olur (96). Bir alt
ekstremitenin amputasyonu genellikle, protez kullanildiginda bile etkilenmemis
ekstremitede tasinan agirlik miktarin1 artirir. Bu nedenle tek tarafli ampute

hastalarda kontralateral dizdeki OA prevalansi artmistir (98).

Kas giigsiizliigii: Kuadriseps kas zayifliginin diz OA igin baslatic1 ve

hizlandirci bir faktor oldugu tespit edilmistir (99).

Propiyoseptif defisit: Eklem ve g¢evresinde mekanoreseptorlerde hasar
sebebiyle propriosepsiyonun bozulmasi OA igin risk faktoriidiir ve bazi1 hastalarda
altta yatan neden olabilir. Charcot eklemi bu ndrolojik algilama ve yanitin bozuk

olmasindan kaynaklan klasik bir eklem hasar1 6rnegidir (100).

Genetik: Yapilan ikiz ¢aligmalarinda dizde tibiofemoral ve patellofemoral
kompartmanlarin her ikisi de genetik faktorlerden etkilenmis gibi goériinmektedir,
ancak proksimal interfalangeal eklemler genetik bir komponent sergilememistir
(101). Diger ikiz ¢alismalarinda kalganin OA gelisimi igin genetik faktorlerin etki
derecesinin yaklasik olarak yiizde 60, servikal ve lomber disk dejenerasyonunun

ise ylizde 70 oldugu gosterilmistir (102, 103).
Fiziksel Aktivite Yetersizligi: Uygun ve yeterli diizeyde egzersiz

yapilmamasinin ndroanatomik olarak patolojisi olmayan eklemlerde bile OA

riskini artirdigr gézlenmistir (104).
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Hipermobilite: Jeneralize eklem hipermobilitesi olan kisilerde konnektif
doku bozukluklarinin veya eklem travmasina bagli olarak OA riskinin arttigi

saptanmistir. Sinoviyal eflizyon ve kondrokalsinosis de siklikla eslik etmektedir
(105).

Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigini destekleyen goriisler yaninda,
nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollagen sentez aktivitesini
fizyolojik diizeyde arttirdigina iliskin goriisler de vardir (106). OA'da kikirdak
kaybinin ve agri siddetinin sigara igenlerde daha fazla oldugu ¢alismalarda ortaya
konmustur (107, 108).

Diger hastaliklar: Osteoartirit ile hipertansiyon, hiperiirisemi ve dibetes
mellitus arasinda, obeziteden bagimsiz olarak iligki tespit edilmistir. Diabetes
mellitusda eklem beslenmesinin bozulmasi ve ndropati sonucu duysal uyaranlarin

azalmasi sekonder OA gelisimine zemin hazirlamaktadir (109).

2.3.6. Diz OA’da Klinik Bulgu ve Semptomlar

Diz, OA'nin 6nemli bir hedef bolgesidir ve diinya capinda 50 yasin
tizerindeki yetiskinlerde alt ekstremite sakatliginin en yaygin nedeni olarak
gosterilmektedir. Diz OA genellikle bilateraldir, ancak bir taraf daha ciddi sekilde
tutulabilir. Patellofemoral eklem ve/veya medial tibiofemoral eklem en sik
etkilenen kompartmanlardir ve izole lateral tibiofemoral eklem OA ise nispeten
nadirdir (110). Diz OA'da semptomlar genellikle yavas yavas ve sinsi baslar.
Agr, eklem tutuklugu, hareket kisithiligi, yiriimede zorluk, hareketle citirt1 sesi,
eklemde giivensizlik hissi gibi semptomlar goriilebilir (109, 111).

Agr1: Agr en sik semptomdur ve genellikle sinsi baslangi¢li, aralikli, hafif
siddette, derin ve sizlayict karakterdedir. Agrinin lokalizasyonu, etkilenen diz
boliimiinli gosterebilir. Agri, tibiofemoral eklem medial kompartman OA'sinda
medialde veya anteromedialde, patellofemoral eklem OA'sinda anteriorda olabilir.
Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler, subkondral kemikte

kemik i¢i basing artigi, kapsiilde distansiyon, bursit, tenosinovit, santral nérojenik
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degisiklikler ve eklem ¢evresinde kaslarda spazm agriya neden olabilir. Distale
yayilan 6n diz agrisi orta siddetli OA'y1 diisiindiiriir. Hastalik ilerledikge hareketle
olusan agriya istirahat agris1 ve gece agrisi da eslik etmeye baslar. Agr1 dzellikle
yiirime, merdiven inip-¢ikma, diisiik seviyeli bir sandalyeden ayaga kalkma, uzun
stireli oturma, yokus inme-¢ikma ve ¢omelme sirasinda artar. Diz OA genellikle
popliteal (Baker's) kist komplikasyonu olmadig1 siirece posterior diz agrisina

neden olmaz (110, 112-115).

Eklem Tutuklugu: Sik goriilen bir semptomdur. Cogunlukla sabahlari
veya bir siire hareketsizligi takiben yasanir. Tutuklugun siiresi RA ve diger
inflamatuar artritlerden farkli olarak 30 dakikanin altindadir. Eklem kapsiiliinde
kalinlagsma, eklem yapisinin bozulmasi ve periartikiiler degisikliklere bagli olarak

ortaya cikar (78).

Krepitasyon: OA’ll eklemde hareketle siklikla hissedilir ve hasta
tarafindan ¢atirdama sesi olarak isitilebilir. Bu ses kikirdak kaybindan, eklem
yiizeylerinin  diizensizliginden ve eklem kenarlarindaki asir1  kemik
bliylimelerinden, marjinal ¢ikintilar ve sinovyal sivi iginde hava kabarciklarindan

kaynaklanmaktadir (78, 116).

Eklem Sisligi: Eklem etrafindaki agrili, sert sislikler kemik, yumusak
doku ve kikirdak kokenlidir. Ayn1 zamanda efiizyon ve sinovite bagli olarak

yumusak doku sisligi de olabilir (78).

Deformite: ileri OA'da, kikirdak kaybi, subkondral kemik kollaps: |,
kapsiil ve ligament harabiyeti, kemik biiylimesi gibi nedenlerle kalic1 deformiteler
gelisebilir. Medial kompartman tutuldugunda genu varus, lateral kompartman

tutulumu sonucu da genu valgus deformitesi gelisebilir (78).

Hareket kisithhigr: Hastaligin ileri doneminde goriiliir. Osteofitler, agri,

kas spazm1 ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir, eklem i¢i biiyiik ve serbest kemik
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ve/veya kikirdak parcasinin mekanik engeli, eklemdeki remodelling ve eklem

kapsiiliinde kalinlagsma, eklem hareketinin azalmasina neden olabilir (78, 113).

Instabilite: Tutulan eklem cevresi kaslardaki giic kaybi, ayrica
ligamanlardaki gevseklik ve eklemdeki hasar, instabiliteye neden olmaktadir.
Hastalar, 6zellikle patellofemoral eklem OA's1 ve/veya kuadriseps giigsiizliiglinde

diismelere neden olabilecek bosalma hissi ve instabilite hissi bildirmektedir (117).

Lokal inflamasyon bulgular1 (1s1 artisi ve sislik): Diz ekleminde akut,
agrili OA epizodlarinda hafif inflamatuvar sinoviyal efiizyon gériilebilir. Ozellikle
diz ve el eklemlerinde 1s1 artis1 ve sislik ile birlikte sikayetler, giinler ve haftalar
boyunca siirebilir. Aspire edilen sivida viskozite yiiksek, hiicre sayis1 diisiiktiir ve

kristal bulunmaz (118).

Fizik muayene bulgulari: Sislik, tutukluk, fikse fleksiyon /varus veya
valgus deformiteleri, kuadriseps, kal¢a abduktorleri veya diger alt ekstremite
kaslarinda zayiflik, palpasyonda 1s1 artig1 olmamasi, eflizyon varliginda genellikle
hafif ve soguk sislik, eklem hattinda hassasiyet, periartikiiler hassasiyet, azalmis
eklem hareket agikligi, krepitasyon muayenede karsilagilabilecek bulgulardir (99,
110, 119, 120).

2.3.7. Laboratuvar ve Radyolojik Belirtecler

Diz OA tanisinda 6zgiil laboratuvar yontemleri yoktur. OA, riskli yas
grubunda tipik semptom ve bulgularin varliginda radyografi ve / veya laboratuvar
tetkikleri yapilmadan tani konabilir. Laboratuvar testlerine genellikle bagka
hastaliklar1 ekarte etmek amaciyla ihtiyag duyulur. OA isaretleri olan daha geng
yastaki bireylerde, hizli progrese olan agri, gece/istirahat agrisi, inflamasyon
bulgulari, atipik eklem tutulumlari, kilo kaybi, konstitiisyonel semptomlarin
varligl, dizde mekanik baska bir bozuklugu diisiindiiren gercek kilitlenme gibi
durumlarda ise laboratuvar ve goriintiileme mutlaka yapilmalidir. Primer OA'da
eritrosit sedimentasyon hizi (ESR), tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP) gibi

inflamatuar belirtecler genellikle normal sinirlardadir ve inflamatuar hastaliklarin
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dislanmasi amactyla kullanilir. OA tanisin1 desteklemek icin sinovyal sivi analizi
rutin olarak gerekli degildir. OA'da eklem ponksiyonunda elde edilen sinoviyal
sivi genellikle noninflamatuar veya hafif inflamatuar karakterdedir, 2000'den az
16kosit/ milimetrekiip (Mm°®) ve ¢ogunlukla mononiikleer hiicreler icerir. OA'da
inflamatuar efiizyon, kalsiyum pirofosfat kristallerinin varliginda meydana
gelebilir (78, 110, 111, 121).

OA’nin erken tan1 ve tedavi takibi konusunda biyokimyasal belirteclerin
ve Ozellikle tip II kollajen yapim, yikim ve sinovyal doku belirteclerinin 6nemli
katkilar saglayabilecegi yoniinde arastirmalar vardir. Serum kikirdak oligomerik
matriks proteini (COMP), antijenik keratan siilfat, hyaluronan, YKL-40, tip Il
kollajen N-propeptid ve idrar glikozil-galaktozil piridinolin arastirma sonuglarina
gore en ¢ok Ustiinde durulan biyokimyasal belirteclerdir. Diz OA’da manyetik
rezonans gorintileme (MRG) ile belirlenen kikirdak kaybimi 6nceden

gosterebilecek tek belirtecin serum COMP oldugu yoniinde arastirma sonuglari

mevcuttur (122, 123).

Konvansiyonel radyografi OA'da en yaygm kullanilan goriintiilleme
modalitesidir ve marjinal osteofitler, eklem araligimin daralmasi, subkondral
skleroz ve kistler dahil olmak {izere OA'nin karakteristik 6zellikleri gosterir (124).
Radyografiler, bazen kikirdak kaybinin bir gostergesi olarak kullanilan eklem

boslugundaki daralmanin 6l¢iimii i¢in de kullanilabilir (125).

OA i¢in bir radyografik siniflandirma semasi olusturmak ilk girigimler
1957'de Kellgren ve Lawrence (K-L) tarafindan komiir maden isgilerinin el
radyografileri incelenerek tanimlanmistir. Giiniimiizde de K-L smiflamasi,

OA'nin radyografik tanisi igin en sik kullanilan klinik aractir (126, 127).

K-L siniflamasi Tablo 1 ’de goriilmektedir (78).
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Tablo 1. Kellgren-Lawrance Derecelendirme Sistemi

Grade 0 ( normal) OA yok

Grade 1 (slipheli) Olas1 osteofit goriiniimii, stipheli eklem aralig1 daralmasi

Grade 2 (hafif) Kesin osteofit, olasi1 eklem aralig1 daralmasi

Grade 3( orta) Kesin osteofit, orta dereceli eklem araligi daralmasi, skleroz
baslangici

Grade 4 (siddetli) Eklem aralig1 biiytlik oranda bozulmus ve subkondral skleroz

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Resim 1. Kellgren-Lawrance Skalasi

Bununla beraber, OA'daki radyografik degisiklikler o&zellikle erken
hastalik icin duyarl degildir ve genellikle semptomlarla zayif korelasyon gosterir
(110, 128). OA hastalarin gogunda MRG'ye ihtiyag duyulmaz. Bununla birlikte,
MRG ile radyografik degisiklikler belirginlesmeden Once hastaligin erken
evrelerinde OA, kikirdak defektlerini ve kemik iligi lezyonlarmi gdstererek
tanimlanabilir. Bunun disinda MRG, radyografide gosterilemeyen eflizyon,
sinoviyum ve ligamentler gibi eklemin diger yapilarindaki patolojiyi
degerlendirmek amaciyla da kullanilabilir. Ultrasonografi, OA ile iliskili yapisal
degisiklikleri tanimlayabilen ve sinovyal inflamasyon, efiizyon ve osteofitleri
saptamak i¢in yararli olan baska bir goriintiileme yontemidir. Ultrasonografinin
uygulayicitya bagimli olmasi ve daha derin eklem yapilar: ile subkondral kemigi
degerlendirmek i¢in kullanilamamasi sebebiyle OA'da kullanimi sinirlidir (110,
124, 129). Sintigrafi, radyolojik degisikliklerden yillar 6nce subartikiiler kemik

fazdaki aktivite artisin1 ve kikirdak kaybinin erken evresinde vaskiiler reaksiyonu
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ve osteoblastik aktiviteyi gosterebilir.  Artroskopi, kemik degisiklikler

baslamadan 6nce kikirdak hasarini tanimlayabilir (78, 111).
2.3.8. Tam

Osteoartritin klinik tanist bir veya birka¢ eklemde aktiviteye baglh
persistan eklem agrisi, yasin > 45 yil olmasi ve sabah sertliginin < 30 dakika

olmasi durumunda giivenle konabilir (110).

ACR tarafindan olusturulan OA smiflandirma kriterleri en yaygin
kullanilan smiflandirma kriterlerlerdir. Bu kriterler klinik, laboratuvar ve

radyolojik bulgularin kombinasyonuna dayanmaktadir (43).

ACR DIZ OA KLINIK SINIFLANDIRMA KRITERLERI
1. Son 1 ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi

2. EKlem hareketi ile krepitasyon olmasi

3. Sabah tutuklugunun 30 dakika veya altinda olmas1

4. 38 yas ve Ustii olmak

5. Muayenede eklemde biiylime gozlenmesi

Diz OA tamsi i¢in: 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 numarali kriterler saglanmali

ACR DiZ OA KLINIK, LABORATUVAR ve RADYOLOJIiK
SINIFLANDIRMA KRIiTERLERI

1. Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi

2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri

3. OA i¢in tipik sinovyal sivi bulgulart ( berrak, viskdz, veya beyaz kiire <
2000/mm? ten en az ikisi )

4. 40 yas ve Ustii olmak

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
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6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi
Diz OA tamisi i¢in: 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 birlikte olmal

Diz OA’s1 tanisi igin European League Against Rheumatism (EULAR)

tarafindan belirlenen kanita dayali 10 oneri asagida 6zetlenmistir:

1. Diz OA’st klinik olarak kullanmayla iliskili agr1 ve/ veya fonksiyonel
kisitlilikla karakterizedir. Fokal kikirdak kaybi, yeni kemik olusumu ve tiim eklem
dokularinin etkilenmesiyle kompleks bir eklem hastalig1 olarak kabul edilir.

Yapisal doku degisiklikleri klasik radyografik 6zellikler olarak yansir.

2. Diz OA ile kuvvetli iliskili risk faktorleri diz OA’s1 tanis1 koymak icin en olasi

hastalar1 tanimlayabilir.

3. Degisik risk faktorleri ve progresyonu olan subgruplar farkli kompartman
tutulumu (patellofemoral, medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral) ; kemik yanit1
(atrofik, hipertrofik); OA global paterni (jeneralize, lokalize); kristal varlig

(pirofosfat, kalsiyum fosfat) ve inflamasyon derecesine gore tanimlanabilir.

4. Diz OA’s1 tipik semptomlari genellikle giiniin sonuna dogru artan, istirahatle
gecen kullanma ile iligkili agri, bosalma hissi, sadece sabahlar1 hafif dereceli

olabilen veya inaktivite ile gelisen tutukluluk hissi ve fonksiyonlarda bozulmadir.

5. Kullanma ile iligkili agr1, kisa siireli sabah tutuklulugu, fonksiyonel kisitlilik ve
bir veya daha fazla tipik muayene bulgusu (krepitasyon, kisitli hareket, kemik
biiylimesi) olan 40 yas iistii eriskinlerde radyografik degerlendirme olmaksizin diz

OA’s1 tanist konabilir. Radyografi normal bile olsa bu gecerlidir.

6. Diz OA’sin1 diisiindiiren muayene bulgular1 krepitasyon, agrili ve/veya kisith
hareket, kemikte biiylime olmasi ve eflizyonun bulunmamasi veya orta dereceli
olarak saptanmasidir. Var olabilecek ek bulgular deformite (fikse fleksiyon
ve/veya varus- daha az olarak da valgus); instabilite; periartikiiler veya eklem

cizgisi boyunca duyarlilik ve patellofemoral kompresyonla agridir.

7. Kirmiz1 bayraklar (siddetli lokal inflamasyon, eritem, kullanma ile iliskisiz

progresif agr1) septik artriti, kristalleri veya ciddi kemik patolojisini diisiind{iriir.
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8. Direk radyografi (her iki diz, ayakta yiikk vererek, semifleksiyonda
posteroanterior goriintii, lateral goriintii) diz OA’s1 morfolojik degerlendirmesi
i¢cin ‘altin standart’tir. Klasik 6zellikler fokal eklem araliginda daralma, osteofit,
subkondral kemik sklerozu ve subkondral kistlerdir. Daha ileri goriintiileme

yontemleri (MRG, sonografi , sintigrafi ) OA tanis1 i¢in nadiren gerekmektedir.

9. Kan, idrar ve sinovyal siv1 ile iligkili laboratuar testleri diz OA tanisi igin
gerekmemektedir; ancak eslik eden inflamatuar hastaligi diisiindiiren semptom
veya bulgular varsa (pirofosfat kristal depolanmasi, gut, romatoid artrit)

kanitlamak veya dislamak i¢in kullanilabilir

10. Eger palpe edilebilir bir eflizyon varsa sinovyal sivi aspire edilmelidir ve
inflamatuvar hastaligi dislamak ve irat ile kalsiyum pirofosfat kristallerini

tamimlamak i¢in analiz edilmelidir (117).

2.3.9. Ayiricl tani

Diz ekleminde osteonekroz, pigmente villonodiiler sinovit, enfeksiyonlar,
timorler, inflamatuar artritler, kristal depo hastaliklart ayirici tamida akla

gelmelidir (130).

2.3.10. Diz OA’de Tedavi Yontemleri

Diz OA tedavisi i¢in Oneriler sunan bir¢cok kilavuz yayinlanmistir. Tim
kilavuzlarda genel olarak benzer tedavi amaglari prensip edinilmistir. Tablo 2' de

OA tedavi amag ve prensipleri gosterilmektedir (1, 6, 82, 131).

Tablo 2. Osteoartrit Tedavisi Amag ve Prensipleri

1-Hasta egitimi

2-Agrinmn giderilmesi/kontrolu

3-Fonksiyonel durumun optimal seviyeye getirilmesi

4-OA seyrinin kontrol altina alinmasi/modifikasyonu
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Diz OA tedavi basamaklart non-farmakolojik tedaviler (egitim, egzersiz,
yagsam tarzi degisikleri gibi), farmakolojik tedaviler (6rnegin parasetamol, steroid
olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII), topikal ajanlar, semptomatik yavas etkili
ilaglar) ve cerrahi/invaziv girisimlerden olusur. Tim tedavi kilavuzlarinda diz
OA tedavisinin merkezinde yer alan tedavi non-farmakolojik tedavilerdir.
Farmakolojik tedaviler ise gerekli durumlarda ilave tedaviler olarak
kullanilmalidir (49).

OA tedavisi ile ilgili olarak yaymlanan en giincel kilavuz 2018'de
yayinlanan EULAR ' 1n saglik profesyonellerine inflamatuvar artritler ve OA' da
agr1 yonetimine yaklasim amaciyla yayinladigi kilavuzdur. Bu kilavuzda
psikososyal yaklasim ve hasta egitimi tlizerinde durulmus, multidisipliner tedavi
vurgulanmig ve endikasyon varliginda daha onceki kilavuzda onerildigi sekilde
non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi seceneklerine basvurulabilecegi ifade
edilmistir (132).

Tablo 3. 2018 EULAR inflamatuvar artritler ve OA' da agrinin ydnetimi igin
oneriler (132)

1. Saglik ¢alisaninin degerlendirmesi asagidaki hususlar1 igermelidir:

e Hastanin ihtiyaclari, agr1 yonetimi ile ilgili tercihler ve oncelikler ve giinliik
yasamdaki 6nemli aktiviteler, degerler ve hedefler

e  Agn siddeti, tipi, yayilimi ve niteligi gibi hastanin agr1 6zellikleri.

e Onceki ve su anda alian agr1 tedavileri ve etkinlikleri

e Agn kaynagi olarak mevcut inflamasyon ve eklem hasar1 ve bunlarin yeterince tedavi
edilip edilmedigi

e Dikkat edilmesi gereken agr ile ilgili faktorler: (a) agr ile iligkili engelliligin niteligi
ve kapsami, (b) agr1 ve agriya bagli sakatlik hakkindaki inanglar ve duygular, (c) agr1

ve sonuglari ile ilgili sosyal etkiler, (d) uyku problemleri ve (e) obezite

2. Hasta, agr1 ve agri ile ilgili sikintilarin azaltilmasi, agriya bagh islevin ve glinliik
yagama katilimin iyilestirilmesi amaciyla kigisellestirilmig bir tedavi plan1 almalidir. Bu
plan, ortak karar ve uygulama, hastanin ihtiyaglari, saglik ¢alisaninin degerlendirmesi ve
kanita dayali tedavi segenekleri ile yonlendirilir. Basamakli tedavi yaklagimi, 1. adimda,

egitim ve 0z ybnetim destegini, 2. adimda, endikasyon halinde bir uzman tarafindan bir
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veya daha fazla tedavi segenegi; veya 3. adimda, multidisipliner tedaviden olusur.

3. Hasta egitim almali. Tiim hastalarin (1) egitim materyallerine (6rnegin, aktif kalmaya
tesvik edici brosiirler veya ¢evrimici kaynaklara baglantilar, uyku hijyeni kilavuzlari
gibi), (2) saglik uzmani tarafindan psikoegitime ve (3) ¢evrimigi veya yiiz yiize 6z-

yonetim miidahaleleri i¢in kolay erigimi olmalidir.

4.Endikeyse, hasta fiziksel aktivite ve egzersiz almalidir.

e Saglik uzmani ve hasta, aktif, gézetimli fiziksel egzersiz veya multidisipliner tedavi
icin tavsiyeye ihtiyac olup olmadigini degerlendirir.

e Eger hasta fiziksel aktiviteye baslayamiyorsa ve yardim almadan egzersiz
yapamiyorsa, bireysel olarak uyarlanmig kademeli fiziksel egzersiz veya kuvvet
egitimi i¢in bir fizyoterapiste bagvurma olasiligi géz 6niinde bulundurulmali.

e Hareket korkusu gibi psikososyal faktorler, engelli, sedanter bir yasam tarzina sebep
oluyorsa, bilissel-davranis¢i terapi de dahil olmak tizere multidisipliner bir miidahale

diisiiniin.

5. Endikeyse, ortez kullaniimalidir.

e Bir hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda agriya yol agmasi halinde, ortez
(splintler, kollar, tabanlik ve ayakkabilar gibi), giinlilk yasam yardimeilari, yardimei
bir cihaz (baston veya yiiriite¢ gibi) veya ergonomik adaptasyon (evde, igyerinde)

sunulabilir.

6. Endikeyse, hastaya psikolojik veya sosyal miidahaleler yapilmalidir.

Sosyal degiskenlerin ya da psikolojik faktorlerin etkili agr1 yonetimi ve islevsel durumla
etkilesime girdigine dair belirtiler varsa, o zaman psikolog, sosyal hizmet uzmani ve
multidisipliner yaklagimla 6zyonetim destek programi, ve temel sosyal ve psikolojik
destek saglanmali

Psikopatoloji (6rnegin, depresyon ve anksiyete) varsa, hasta ve hastanin birinci basamak

hekimi ile tedavi segeneklerini tartiginiz.

7.Endikeyse, hastaya uyku tedavileri yapilmalidir.

Uyku bozuklugu bildirilirse, nedenlerini (6rnegin agri, endise, kotii uyku aligkanliklart)
sorgulayin ve iyi uyku hijyeni uygulamalar1 hakkinda temel egitim verin.

Eger uyku bozuklugu devam ederse (ciddi sekilde), bir terapiste veya 6zel bir uyku

klinigine yonlendirin.

8. Endikeyse, hastaya kilo yonetimi yapilmalidir.
Hasta obez ise, hastaya obezitenin agr1 ve sakatliga katkida bulunabilecegini aciklaym.

Kilo yonetimi segeneklerini hasta veya uygun uzman destegi ile tartisin; drnegin
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diyetisyen, psikolog, toplumsal yasam tarzi hizmetleri veya bariatrik klinik / cerrahi.

9.Endikeyse, hasta son 6nerilere gére farmakolojik ve eklem-spesifik agr1 tedavisi
almalidir.

Hastanin mevcut regeteli ve recetesiz agr1 kesicilerini homeopatik ilaglar da dahil olmak
iizere kullanmalarini isteyin ve kullanim sikliginin giivenli olup olmadigini (dozajin

iizerine degil) ve uygun sekilde diizenli olup olmadigin1 degerlendirin.

10. Endikasyon varsa hasta multidisipliner tedavi almalidir.
Eger birden fazla tedavi secenegi gerekirse, 6rnegin, psikolojik problemlerin hareketsiz
bir yasam tarzi ile birlikte tedavi edilmesi i¢in ve eger monoterapi basarisiz olursa,

multidisipliner bir yaklagim diisiiniin.

29




Tablo 4. Diz OA tedavisinde 2012 ACR tedavi 6nerileri (6).

Non-farmakolojik tedavi dnerileri

1. Giiclii oneri diizeyi olan tedaviler

a) Aerobik ve rezistif egzersizler

b) Su ici egzersizleri

¢) Kilo verme

2. Duruma gore onerilenler

a) Egitim programlarina katilmak

b) Egzersizler ile birlikte manuel terapi

c) Psikososyal destek

d) Patellar bantlama (medial yonlendirici)

e) Lateral kompartman tutulumunda medial kamali tabanlik
f) Medial kompartman tutulumunda subtalar destekli tabanlik
g) Termal ajanlarin kullanimi1

h) Yiiriime yardimci cihazlar

i) Tai chi

J) Akupunktur *

K) TENS (Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu)

3. Oneri diizeyi olmayanlar

a) Tek basina veya giiclendirme egzersizleri ile birlikte denge egz.
b) Lateral kamali tabanlik

c¢) Tek basina manuel terapi

d) Diz breysleri

e) Lateral yonlendirici patellar bantlama

*Sadece orta ve siddetli agrisi olan ve total diz artroplasti aday1 olan, ama
ameliyat edilemeyen hastalarda onerilir.

Farmakolojik tedavi onerileri

1. Duruma gore onerilenler

a) Parasetamol

b) Oral SOAII

c) Topikal SOAII

d) Tramadol

e) Eklem ig¢i kortikosteroid enjeksiyonu

2. Duruma gore onerilmeyenler

a) Kondroitin siilfat

b) Glukozamin siilfat

c) Topikal kapsaisin

3. Oneri diizeyi olmayanlar

a) Eklem i¢i hyaliironik asit enjeksiyonu

b) Duloksetin

¢) Opioid analjezik
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2.3.10.1. Diz OA Tedavisinde Farmakolojik Olmayan Yaklagimlar

Hasta egitimi: OA tedavisinde ilk ve ana tedavi yontemi hastanin
egitilmesi ve bilgilendirilmesidir. Son yayinlanan tedavi kilavuzlarinda diz OA’l1
hastanin bilgilendirilmesi, eklemi koruma ve hastalikla basa ¢ikma yontemlerinin
Oonemi vurgulanmig ve esas tedavi yontemi olarak gosterilmistir. Giinlilk yasam
aktiviteleri  sirasinda  hastalarin  eklemi nasil  koruyacagi konusunda
bilgilendirilmesi hem agriy1 azaltmak hem de eklemlerdeki ilerleyici hasar
onlemek agisindan 6nemlidir (133). Hastalar mesleki, sportif ve giinliik yasam
aktivitelerini, hobilerini yerine getirirken eklemlerini en az yiliklenme olusacak
sekilde kullanmalar1 ve bu aligkanliklarini devam ettirmeleri konusunda egitilmeli
ve yoOnlendirilmelidirler. Ev ve igyerlerindeki sartlar da hastaliga uygun hale
getirilmelidir. Buna yonelik olarak diz ¢okme, ¢dmelme, merdiven inip ¢ikma,
bagdas kurma, aya@ini altina alip oturma, namaz kilma gibi aktivitelerle
olusabilecek zorlu diz fleksiyonundan kaginmalari; asansor kullanmalari, namazi
oturarak kilmalari, alafranga tuvalet kullanmalar1 6nerilmelidir. Sandalye boyu,
dus ve tuvalet oturag: yiikseltilmeli, koridor ve lavabo barlari olusturulmasi gibi
ev i¢i diizenlemeler yapilmali, uygun ayakkabi segilmelidir. Bilgi aktarimi hastaya
en uygun yontem secilerek kisisel aktarim seklinde, ¢esitli yazili yollarla veya
elektronik ortamda veri saglama seklinde olabilir. Diizenli telefon irtibati klinik
lyilesme saglar. Sosyal destek programlari, hastalikla bas etme programlari

uyumu artirir ve klinik iyilesme saglar (1, 49, 82, 134, 135).

Kilo verme: Hastalarin kilo kontrolii konusunda egitilmeleri ve bu amagla
diyet ve egzersiz programlarina yonlendirilmeleri biiyiikk onem tagimaktadir.
Obezite semptomatik diz OA’s1 i¢in risk faktoriidiir ve VKI' nde 3.4 kilogram (kg)
| metrekare (m?) artisin riski iki kat artirdigs ileri siiriilmektedir. Obez hastalarda
%10’luk kilo diislislinlin anlamli1 semptomatik 1iyilesme sagladigi raporlanmistir
(136, 137).

Yardimer cihaz-ortez  kullanmmi:  Agriy1  azaltmak, yiirlimeyi

kolaylastirmak ve ekleme binen yiikii azaltmak gibi amaglarla hastaya uygun olan
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baston, yiirliteg gibi yardimcr cihazlarla yiirime egitimi verilmelidir. Hafif
instabilitede uygun diz ortezi agr1 ve diisme riskini azaltabilir, stabiliteye yardimc1
olabilir. Her hastaya, uygun, rahat, yumusak tabanli ayakkabi secimi ile ilgili bilgi
verilmelidir. Tabanlik kullanimi da agriy1 gidererek ambulasyona katki
saglayabilir. Medial tibiofemoral OA’s1 olan hastalarda lateral kama

uygulamasinin semptomlarda diizelmeye faydasi olabilir (1, 115, 131, 138).

Fizik tedavi modaliteleri: Diz OA’da fizik tedavi uygulamalar1 tiim
kilavuzlarda oOnerilmektedir. OA tedavisinde lokal sicak ve soguk tedavisi,
elektroterapi, lazer tedavisi, hidroterapi ve kaplica tedavisi uygulanmaktadir.
Kronik agrida sicak tedavisi tercih edilirken, akut agri durumlarinda soguk
tedavisi yararhidir. Sicak tedavisi i¢in sicak paket, ultrason, parafin banyosu ve
kisa dalga diatermi (KDD) gibi yontemler kullanilir. Sicak tedavisi eklem
sertligini, kas spazmini azaltir ve kontraktiirii 6nler. Soguk tedavisi ise, kas
spazmlarini, yumusak doku sisligini ve inflamasyonu azaltmak ig¢in etkilidir.
Sicak ve soguk tedaviler yaygmn kullanilan basit ve gilivenilir yontemlerdir.
Elektroterapi yontemlerinden TENS ve interferansiyel akimlar, diz OA

tedavisinde kullanilir ve agriy1 azaltabilir (78, 139).

Egzersizler: Egzersiz OA'nin non farmakolojik tedavisinde ilk sirada yer
alan secenektir. OA'l1 tiim hastalarda agrinin giderilmesi, eklemlerin korunmasi ve
fonksiyonun iyilestirilmesi icin siirekli egzersiz yapilmasi Onerilmektedir. Bu
hastalarda oziirliiliik, hastaligin kendisi, yaslanma siireci, inaktivite ve bunlarin
sebep oldugu agri, kas giicsiizliigii ve hareketlerde kisitlanmaya bagli olarak
olusmaktadir. Osteoartritte Oziirliiliiglin engellenmesi i¢in eklemdeki patolojik
degisikliklerden ziyade eklem hareketlerinin korunmasi, hastanin fonksiyonel
acidan aktif halde kalmasi ve viicut agirhigmin optimal seviyede tutulmasi 6n
planda olmalidir. Bu nedenle egzersiz, ihtiya¢ duyulan hastalarda kilo verme ile
beraber, diz OA yonetiminin temel bilesenidir. Egzersiz tedavisinin en etkili
uygulama metodu ve egzersizde optimal yogunluk, siire ve siklik halen
arastirilmaktadir. Basarili sonug elde etmek icin egzersiz programlari, hastanin

ihtiyaglarina yonelik olmali ve bireysel olarak olusturulmalidir (140, 141).
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OA igin Onerilen egzersizler temel olarak sunlardir; eklem hareket acgikligi
(EHA) egzersizleri, germe egzersizleri, aerobik egzersizler, giiclendirme

egzersizleri, denge ve proprioseptif egzersizler, Tai-chi, akuatik egzersizler.

EHA kayiplart OA'nin sik rastlanan ve iyi bilinen bir sekelidir. Klasik
olarak diz OA'da ekstansiyon kayiplart goriiliir fakat fleksiyon kisithligi da
olusabilmektedir. EHA kaybimin patofizyolojisinde eklem kikirdaginin yapisal
degisiklikleri ile agr1 ve/veya kuvvet kaybina baglh olarak miyotendindz yapilarin
kisalmasi gibi ¢esitli faktorler yer alir. Glinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik
icin EHA ¢ok 6nem tasimaktadir. Ornegin ambulasyon agisindan diz fleksiyonu
diiz zeminde yiiriimek i¢in en az 70, merdiven ¢ikmak i¢in 83 ve sandalyeden
kalkmak icin ise 93 derece olmalidir (142). Bu nedenle bu hastalara erken
donemde EHA ve germe egzersiz programlart baglanmalidir. Hastalarin mevcut
eklem hareket agikligini korumak ve daha fazla hareket kaybinin olugmasini
engellemek amaciyla EHA egzersizleri, olusmus defisitlerin diizeltilmesini
saglamak amaciyla da germe egzersiz programlari baglanmalidir. Germe programi
ozellikle yavas, nazik ve kesintisiz 6zellikte olmali, ani ve kesik kesik germeler

diz OA alevlenmesine sebep olabileceginden 6nerilmez (143).

Osteoartritte kas zayiflig1 ve atrofinin genellikle eklem agrisina sekonder
olustugu (artrojenik kas inhibisyonu) diistiniilmekte iken son zamanlarda yasla
beraber kas voliimiiniin azalmasinin da OA igin bir risk faktorii olusturdugu
belirtilmektedir. Bu nedenlerle agrili durum azalinca ozellikle lokal kas
gliclendirme egzersizleri onerilmekte ve tiim tedavi kilavuzlarinda yer almaktadir.
Ozellikle hizla gelisen kuadriseps atrofisini énlemek amaciyla miimkiin olan en

erken donemde egzersizlere baglanmalidir (144).

Giiglendirme egzersizleri genellikle kapali ve agik kinetik zincir olarak
smiflandirilir. Acik kinetik zincir spesifik olarak belli bir eklemde, belli bir
hareketin giliclendirilmesini saglar fakat eklemde makaslama kuvvetlerini
arttirmasindan dolayr OA alevlenmesine neden olabilmektedir. Kapali kinetik

zincir egzersizleri ise makaslama kuvvetlerine daha az yol agmasi, giinliik
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aktivitelerin sinerjistik hareketlerini ve kaslarin hareket etme paternlerini

barindirmasi nedeniyle OA'da daha ¢ok tercih edilir (144).

Giiclendirme egzersizleri i¢in yapilan bir baska siniflama da izometrik,
izotonik ve izokinetik olarak adlandirilan smiflandirmadir. Izometrik egzersizler
semptomlar1 artrirmadan giliglendirme saglayabildiginden baslangi¢ doneminde
onerilebilir. Daha sonraki donemde fonksiyonu artirmada daha etkili olan izotonik
veya izokinetik egzersizler ile devam edilmelidir (78). Gii¢lendirme
egzersizlerinin OA'da agrisiz sinirlar iginde yapilmasi ve saglanan EHA boyunca

gelistirilmesi 6nemlidir (143).

OA'lr hastalarin kardiyovaskiiler dayaniklilik ve muskuloskeletal agidan
daha az aktif olmalar1 sebebiyle normal bireylerle kiyaslandiginda enduranslari
daha diisiiktiir. Aerobik egzersizler ile aerobik kapasite artar, kas giicii ve
endurans gelisir ve kilo kayb1 gerceklesir. Diz OA tedavisinde aerobik egzersiz
olarak yiiriime, yiizme ve aerobik havuz i¢i egzersizler 6nerilir. Yiizme ve su igi

egzersizlerde ekleme minimal yiik binmesi avantaj saglar (78).

Diz OA’da propriyoseptif duyu bozuklugu, sarkopeni, artmis vucut
instabilitesi ve agrinin kuadriseps kasi iizerindeki inhibitor etkisine bagli olarak
denge bozuklugu olustugu kabul edilmektedir (145). Diz agrist hem aktivite
azalmasima hem de dizin fleksor ve ekstansorlerinin postural dengenin saglanmasi
sirasinda, zamaninda ve etkili bir kas yanitinin olusturulmasini engelleyerek
denge bozukluguna yol agmaktadir. Bunlarin disinda, etkilenen dizde yeterince
yiiklenmeyi engellediginden denge ve viicut agirlik merkezinin fizyolojik salinim
araligin1 bozarak denge bozuklugu yaratmaktadir (146). Propriosepsiyon kavrami
genellikle denge kavrami ile karistirilmakta, ve ¢ogu kez benzer anlamda
kullanilabilmektedir. Denge statik veya dinamik olarak viicut agirlik merkezinin
kontrol edilebilmesidir. Propriosepsiyon ise denge ve vyeterli fonksiyonu
slirdiirmeye yardim eden bilgi anlamindadir (147). Bu sebeple diz OA'da denge ve
koordinasyon egzersizlerini de igeren proprioseptif rehabilitasyon programlari

tercih edilir.
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Tai Chi egzersizleri, ACR 2012 tedavi kilavuzunda, diz osteoartritinin
non-farmakolojik tedavisinde, kosullara gére onerilebilecek yaklasimlar arasinda
yer almig ve Osteoarthritis Research Society International (OARSI) 2014 diz OA
tedavi rehberinde ise iyi bir kanit diizeyi ile agr1 ve fiziksel fonksiyonlar {izerine
faydali oldugu vurgulanmistir (6, 148). Aerobik kapasiteyi arttirmasi, kuadriseps
kas gilicinde ve propriyosepsiyonda artis saglamasi nedeniyle, diz OA’nin
tedavisinde yararli oldugu, sagladigi zihinsel rahatlamanin, kronik agr1 ile basa

¢ikmada katkisi olacagi diistiniilmektedir (149).
2.3.10.2. Diz OA Tedavisinde Farmakolojik Tedaviler

1. Asetaminofen: Tedavi kilavuzlarinin pek g¢ogunda, etkinlik, tolerabilite ve
maliyet bakimindan OA tedavisinde ilk basamak oral ilag olarak dnerilmektedir.
Dozu giinde 3 grama (gr) kadar ¢ikilabilir. Asetaminofen ile ilgili randomize
kontrollii ¢alismalar1 i¢eren bir Cochrane derlemesinde, OA agrisini gidermek igin
etkili bir ajan oldugu, fakat SOAII' m daha etkili oldugu ifade edilmistir. Ancak
SOAII' nin giivenlik sorunlar1 sebebiyle asetaminofen ilk segenek ajan olmalidir
(150).

2.SOAIl: OA tedavi kilavuzlarmin neredeyse tamaminda asetaminofen ile yeterli
analjezi saglanamadigi durumlarda SOAII veya spesifik siklooksijenaz-2 (COX-
2) inhibitorlerinin  kullanimi tavsiye edilmektedir. Randomize kontrollii
caligmalarin biiyiik bir kisminda SOAII’ler asetaminofenden belirgin oranda daha
etkin bulunmus olmakla birlikte SOAIi’lerin ciddi gastrointestinal, renal ve
kardiyovaskiiler toksiteleri bilinmektedir ve yasli veya riskli hastalarda bu
ilaglarim kullanim1 6ncesinde bu durum mutlaka dikkate alinmalidir. Bu yiizden
etkili en diisiik hatta terapotik olmayan dozlarda ve miimkiin oldugunca kisa siireli

kullanilmahidirlar (151, 152).

3. Topikal SOAII ve kapsaisin: Diz OA tedavisinde tek basina veya adjuvan ilag
olarak kullanilabilirler. Topikal SOAII’lerin giivenirlilik profili iyidir ve yan etkisi
azdir (153). Kullanim1 giderek yayginlasan topikal kapsaisin VR-1 vaniloid

reseptorler lizerine etkiederek nosiseptif C fibrillerini geri doniisiimlii olarak
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desensitize eder. Etkinligi iyi derecede olup sistemik herhangi bir yan etkiden s6z

edilmemistir (154)

4. Opioid analjezikler: SOAIi’lerin kontrendike oldugu, etkisiz oldugu veya
tolere edilemedigi durumlarda alternatif bir tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir. Bu amagla 6zellikle santral etkili oral analjezik olan sentetik opioid
agonisti tramadol tercih edilmektedir. Gii¢lii opioidlerin (oksimorfon, fentanil,
morfin siilfat) kullanimi1 ise ayricalikli durumlar i¢in saklanmalidir (6rnegin
artroplasti cerrahisi planlanan hastalarda). Bu ilaglarin kullaniminda 6zellikle ileri
yasta yan etki riskinin yiiksek olmasina ve potansiyel bagimlilik olusturabilecegi

konusuna dikkat edilmelidir (155).

5. Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlari: Orta ve siddetli agris1 olan ve oral
analjezik veya SOAII’lere yanit alinamamigsa ya da efiizyonlu OA’da eklem igi
kortikosteroid enjeksiyonu fayda saglayabilir.

6. Eklam i¢i hiyaluronik asit (HA) enjeksiyonlari: Herhangi bir intraartikiiler
HA formiilasyonunun, yararini gosteren saglam kanitlar bulunmamaktadir (6, 148,
156). Semptomatik diz OA'nin tedavisinde intraartikiiler HA' nin yarar ile ilgili
calismalar ve meta analizler sonucunda uzun siiren tartismalar ve geliskili veriler
olmustur. Biiyiik, cift-kor ve yiiksek kalitede ¢alismalardan elde edilen kanitlar,
intraartikiiler HA'nin intraartikiiler plaseboya gore klinik olarak énemsiz bir yarari
oldugunu gostermektedir (157, 158). 2011 yilinda yayinlanan bir meta analizde
ise intraartikiiler HA tedavisinin diz OA’da orta dereceli bir iyilesme sagladigi
bildirilmistir (159). Agr1 ve fonksiyon tizerindeki etkisi 2-5 haftada baglar ve 4-12
ay arasinda uzun siire devam eder. HA tedavisi orta dereceli radyografik
degisiklikleri olan, hi¢ efiizyonu olmayan veya hafif dereceli efiizyonu olan agrili
diz OA’da endikedir. Bununla birlikte maliyet yiiksekligi nedeniyle de HA igin

kilavuzlarin 6nerileri sinirhidir (152).

7. Glukozamin ve/veya kondroitin siilfat: Yapilan biiyilk calismalarin
degerlendirme sonuglari, diz agrisinda glukozamin hidrokloriiriin ihmal edilebilir
etkilerini, daha yiiksek dozlarda glukozamin siilfat (1500 miligram (mg)/giin)
veya kondroitin (800 mg/giin) formiilasyonlarinin ise daha olumlu sonuglar

verdigini ve plaseboyla karsilastirildiginda semptomlar {izerinde istatistiksel
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olarak anlamli fakat kii¢iik bir etkisi oldugunu gostermistir (160-162). Diger meta
analizler ayrica glukozamin siilfatin (1500 mg/giin) ve kondroitinin (800 mg/giin)
uzun siireli kullanimda (iki-ti¢ y11) OA'min yapisal progresyonunu geciktirmede
kiiglik etkilere sahip olabilecegini One stirmiistiir (163). Bu diyet takviyelerini
iceren caligmalarda giiclii bir plasebo etkisi gosterilmistir. Bu ¢eligkili ve hala
belirsiz veriler nedeniyle, glukozamin ve kondroitin biiyilk OA kilavuzlari

tarafindan giiglii 6neriler arasinda yer almamaktadir (6, 148, 164).

8. Diaserein: Osteoartritte kullanilan ilk interl6kin-1 (IL-1) inhibitériidiir ve
rhubarb bitkisinden elde edilir. Semptomatik diizelme saglayici etkisi vardir ve
klinik ¢alismalar plaseboya gore semptomlari anlamli sekilde rahatlattigini
diistindiirmektedir. Semptomatik etki tedavinin baglangicindan 30-45 giin sonra
baglar. Diz OA’da semptomatik iyilesme i¢in giinliik 100 mg doz onerilmektedir.
Ozellikle diyare yan etkisi nedeniyle tedaviyi birakma orani yiiksektir.

2.3.11. Su I¢i Egzersiz Tedavisi
2.3.11.1. Tanim

Su, eski ¢aglardan beri bir tedavi ajani olarak yaygin olarak kullanilmistir.
Avusturyali profesor Winter Witzn 1800’ 1ii yillarin sonlarinda su i¢i egzersizlerin
kullanilmaya baslandig: ilk bilimsel okulu kurmustur. Su i¢i egzersizlerin bir
rehabilitasyon tedavisi haline gelmeye baslamasi ve ‘Akuatik Rehabilitasyon’
terimi kullanilmast ise 1910’lu yillarda baslamistir (165). Kaldirma kuvveti,
termoregiilasyon gibi 6zellikleri sayesinde su, son yillarda basl basina bir tedavi
yontemi olarak popiilerlesmis ve norojenik etkilenimi olan hastalarin yani sira
kardiyak rehabilitasyon, ortopedik rehabilitasyon, geriatrik rehabilitasyon ve
kronik agr1 tedavisi programlarinda da kullanilir hale gelmistir. Terapotik
egzersizlerin su i¢inde yapilmasi terapotik akuatik egzersiz, akuatik terapi, akuatik
rehabilitasyon, su terapisi ( hidroterapi), su i¢i rehabilitasyon ya da havuz terapisi
gibi farkli sekillerde isimlendirilebilmektedir (166). Bireye ve hastaliga yonelik

programlanan, egitilmis personel gézetiminde, amaca uygun sekilde diizenlenmis
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havuzlarda gergeklestirilen, fonksiyonel durumu gelistirmek ve yasam kalitesini

artirmak i¢in yapilan tedavi amacl egzersiz programlaridir.

2.3.11.2. Suyun Fiziksel Ozellikleri

Kaldirma kuvveti, viskozite, tlirbiilans ve hidrostatik basing suda yapilan

egzersizlere etki eden en baslica fiziksel 6zelliklerdir.

Kaldirma kuvveti: Arsimed tarafindan bulunan bu prensip suya daldirilan
cismin 6zgiil agirlig ile iliskili bir 6zelliktir ve net etki cisimlerde agirlik azalmasi
saglamasidir. Bu durum suyun yiiklenme istenmeyen tibbi durumlarin tedavisinde
avantajli bir sekilde kullanilabilmesinin nedenidir. Simfiz pubis hizasina kadar
suya girmis olan bir kiside viicut agirliginin % 40", umbilikus hizasina kadar suya
giren bir kiside viicut agirhgmim yaklasik % 50'si, kollar havada veya gévdenin
yaninda olacak sekilde ksifoid hizasina kadar suya giren bir kiside ise viicut
agirh@inin % 60 veya daha fazlasi ortadan kalkar (167). Bu sayede su iginde
eklemlere binen yiik azalir ve eklem hareket agikligi artar. Karada yapilan
egzersizlere gore daha erken, giivenli ve daha agrisiz egzersiz uygulamasi imkani

Verir.

Hidrostatik basin¢: Daldirma ile suyun viicut ylizeyine yaptig1 basingtir.
Basing hem sivinin yogunlugu, hem de dalma derinligi ile dogru orantilidir. Insan
viicudu yaklagik 120 cm suya (48 ing¢) daldirildiginda 88,9 mmHg basinci kadar
hidrostatik basinca maruz kalir ve bu basing normal diyastolik basingtan fazladir.
Hidrostatik basincin 6demi bu mekanizma ile azalttigi oldugu diisiiniilmektedir.
Hidrostatik basing, efiizyonu artirmadan etkilenmis ekstremiteye egzersiz
yapilabilmesini saglar. Suya daldirma ile beraber periferdeki kan toraksa yonelir
ve sag atrial vendz basing artar. Kalbin atim hacmi de buna bagli olarak
artmaktadir (167).

Viskozite: Her sivinin kendine 0zgii bir akis direnci vardir ki buna
viskozite adi1 verilir. Bu viskozite harekete karst bir direng gibi davranir. Suyun

vizkositesinin havadan biiyiik olmasi su i¢inde yapilan egzersizlerin karadakine
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gore ¢ok daha biiylik bir direngle yapilmasini saglar. Suya karsi daha fazla kuvvet
uygulanirsa direng daha da artar. Ancak bu diren¢ uygulanan kuvvet ortadan
kalktiginda hemen azalarak sifirlanir. Bu nedenle su i¢inde hareket eden kisi agri
hissettiginde hareketi birakirsa kuvvet hemen azalir ve kisinin su iginde

egzersizleri daha kontrollii ve agrisiz yapmasini saglar (167).
2.3.11.3. Su i¢i Egzersizlerin Fizyolojik Etkileri

Sicaklik iizerine etkisi: Termoregiilasyon sistemi, viicutta 1s1 kaybi ile 1s1
kazancini esitleyerek viicut sicakligini belirli dar bir aralik igerisinde tutar. Sicak
suda egzersiz yapildiginda viicudun termoregiiletor sistemi etkilenir. Su igi
egzersizlerde tercih edilen su sicakligi hastaliklara gore kiigiik farkliliklar
gostersede genellikle Onerilen su i¢i egzersizlerin diisiik veya orta i1sida
yapilmasidir. 31° - 38 © C arasindaki havuz sicakliklarinda hem terapotik amacls,
hem sosyal kullanimda yiizme amaciyla giivenli ve potansiyel olarak tedavi edici
bir ortam olarak goriinmektedir (167). Suyun sicakliginin, ortopedik
yaralanmalarda 32-34 C° olmasi gerektigi, ortopedik rahatsizliga ek olarak
romatolojik problemleri olanlarda 28-30 C° araliginda tutulmasi gerektigi
yoniinde tavsiyeler de vardir. Termonoétral su kaslara ve dokulara kan akimini
artirarak, doku 1yilesmesini uyarir, agrinin yorumlanmasimi modiile ederek
otonomik ve dolagimsal etkilere yol agar (166). Sicak suda yapilan egzersizin
kardiyovaskiiler yiikii artiracagi akilda tutulmalidir. Suyun sicakligi arttikga
kardiyak outputda da artis olur. Kalp hizinda da su sicakligina bagl degisiklikler
gozlenir. Serin suya ilk girilste kalp ritminde % 15' lik azalma olurken, nétral suda

minimal azalma, sicak suda ise kalp hizinda artis goriiliir (168).

Dolasim sistemi iizerine etkisi: Suya giren bir kisi vendz basinci asan bir
hidrostatik basinca maruz kalmasi nedeniyle periferdeki kanin vendz ve lenfatik
yollar ile kalbe doniisii artacagi i¢in kardiyak debi ve atim hacminde artma
beklenmektedir. Santral venoz basing ksifoid seviyesine kadar dalmig bir kiside
yiikselir. Termonotral veya daha soguk suya dalma sirasinda artan kalp debisi ve

azalmig kalp hizi1 nedeniyle nabiz basincinda bir artis olmaktadir. Ilik sularda, kalp
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hiz1 genel olarak 6nemli 6l¢iide artmaktadir, bu da yiiksek sicakliklarda kardiyak

outputun daha da artmasina katkida bulunmaktadir.

Termonodtral suda boya kadar dalma ile azalan sempatik
vazokonstriiksiyon, hem periferik venéz tonusu hem de sistemik vaskiiler
rezistanst % 30 azaltir. Bu diyastol sonu basincini azaltir. Sistolik kan basinct
artan is yiikii ile artar, ancak genellikle suda karaya gore yaklasik % 20 daha azdir
(167).

Solunum iizerine etkisi: Pulmoner sistem, viicudun toraks seviyesine
kadar suya dalmasi sonucu hem kanin toraksa kaymasi hem de gogilis duvarinin
suile sikistirilmasindan dolay1 biiylik oOlgiide etkilenir. Bunlarin sonucunda

solunum hiz1 ve solunum sirasinda yapilan is artar (167).

Bosaltim sistemi iizerine etkisi: Immersiyonun etkisiyle kardiyak output
artar ve sempatik inhibisyon sonucu renal vaskiiler diren¢ azalir. Bunlarin

sonucunda idrar miktar1 belirgin sekilde yiikselir (168).

Kas -iskelet sistemi iizerine etki: Suya girme sonucunda suyun sikistiric
etkisi ve vaskiiler tonusun refleks regiilasyonu ile kas iskelet iizerinde 6nemli
etkiler gozlenir. Suya dalma ile artan kardiyak outputun biiyiik c¢ogunlugu
splanknik yataklar yerine cilt ve kaslara dagilir. Bunun sonucunda kaslara giden
oksijen artar ve laktat benzeri metabolik artiklar kolaylikla temizlenir (167).
Uygun sicaklikta uygulanan su i¢i egzersizler kas spazmini ve vaskiiler tonusu
azaltmakta, eklem mobilitesini artirmaktadir (169). Hidrostatik basing distaldeki
O0demin azalmasina katkida bulunur, agri olusturan ve yorgunluga yol acan
faktorler kolaylikla uzaklastirilir. Bu sebepler kisiler suya girince zinde ve

dinamik hissetmektedir (168).

Agn iizerine etkisi: Suyun kaldirma kuvveti, tiirbiilansi, termal 6zellikleri
sayesinde ekstremite suya daldirildiginda ciltteki agr1  reseptorlerini  de

etkileyerek, agr1 esigini artirdigi, agrinin daha az algilandig1 bilinmekterdir (170).
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Su i¢inde gevseme, kas spazminda ve agrida azalma, eklem hareket acikliginda ve
kas giiclinde artma hastalar tarafindan tecriibe edilmistir (166). Ayrica su iginde
egzersiz yapmanin psikolojik yonden rahatlamay1r da sagladigi diisiiniilmektedir
(168). Su terapisi pskojenik durumu ve sosyal iliskileri olumlu yonde etkiledigi ve

hasta uyumunu artridigi belirtilmektedir (166).
2.3.11.4. Su i¢i Egzersizin Etkileri ve Endikasyonlari (167)

1. Kardiyovaskiiler ve metabolik durumda iyilesme, kardiyovaskiiler
rehabilitasyon

2. Aerobik endurans artisi

3. Periferik dolasimda artis

4. Respiratuar iyilesme, solunumu gli¢lendirme ve inspiratuvar kas giicii

artist (koah, sporcular, spinal kord yaralanmasi, muskiiler distrofi vb)

Eklem hareket agikligini artirmak

Kas giiciinii artirmak

Kas spazmin1 ve agriy1 azaltmak

Fonksiyonlar1 artirmak ve psikojenik yarar

© © N o O

Diisme riskinin yiiksek oldugu bireylerde denge koordinasyonu artirmak,
geriatrik ve osteoporoz rehabilitasyonu

10. Gebelikte prenatal programlar, aerobik egzersiz

11. Obezite rehabilitasyonu

12. Sporcu rehabilitasyonu
2.3.11.5. Su I¢i Egzersizin Kontrendikasyonlar: (167, 171)

Acik yara

Bulagici cilt lezyonlari

Enfeksiyon (solunum, iiriner, kulak, kan)
Ates

Kontrolsiiz epileptik nobet aktivitesi

Trakeotomi

N o a s~ wDh e

Dekompanse kalp ve dolasim yetmezligi
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8. Aktif eklem hastalig1 (romatoid artrit, hemofili)
9. Menstruasyon

10. inkontinans

11. Akut kanama

12. Havuz kimyasallarina kars1 allerji

2.3.11.6. Su I¢i Egzersizin Birlesenleri

Su i¢i rehabilitasyonda kullanilabilecek egzersiz metodlarina ornekler

sunlardir: (172)

Su iginde yiiriime

S1g suda kosma

Su i¢i giiclendirme
Fleksibilite programlari

Derin su egzersizleri

2 e A

Relaksasyon teknikleri

Su i¢i egzersiz programi 3 asamada gergeklestirilir.

1. Isinma asamasi

Isinma egzersizlerine ge¢gmeden Once hastalar bu agsamada mutlaka havuz
terapisi ile ilgili bilgilendirilmelidir. Havuzun derinligi, sicakligi, dus ve bone
kullanim1 gibi su i¢i egzersiz i¢in gerekli sartlar anlatildiktan sonra ilk asamada
mutlaka havuz kenarinda ve su i¢inde 1sinma egzersizleri yapilmalidir. Isinma
egzersizlerinin amaci kaslarin sicaklik ve kan akisini arttirarak diger egzersizlere
hazirlamak, agriyan ve hareket kisitliligi olan bdlgeleri saptamak, egzersiz

sirasinda olusabilecek sakatliklar1 en aza indirmektedir (172, 173).

2. Su ici egzersiz asamasi

Su igi egzersizlere baslandiginda hasta uyumunu ve sonraki seanslara
katilimi1 artirmak amaciyla ilk egzersizler diisiik hizda, diistik set sayili ve diisiik
tekrarli tutulabilir, bu egzersizlerin agrisiz yapilmasi dnemlidir.

Bu asamada uygulanacak egzersizlerin basinda eklem hareket acikligini

artirmaya yonelik olusturulan germe ve esneklik egzersizleri gelir. Bu egzersizler
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eklem cevresindeki yumusak doku hareketliligini arttirmak, geri doniislimsiiz kas
kisaligin1 Onlemek, gevsemeyi saglamak, yaralanma riskini azaltmak amaciyla
uygulanmaktadir. Germe egzersizleri pasif ve aktif olmak {izere iki sekildedir:

a. Pasif germe: Gevsemis pozisyondaki hastaya eksternal kuvvet
uygulanmasiyla yapilir. Eksternal kuvvet herhangi bir dokuyu uzatmak igin
manuel veya mekanik olarak uygulanabilmektedir.

b. Aktif germe: Hasta hangi kasi germek istiyorsa o kasin antagonistini
kasarak veya farkli pozisyonlarda gii¢ uygulayarak yapilan germe egzersizleridir
(165, 174).

Alt ekstremite kaslari i¢in suda eklem hareket acikligi egzersizlerine 6rnek
olarak sig suda ayaklar1 ¢ok hafif girparak yiizme, derin veya sig suda uzun
adimlarla yiirime, Kkalca ve ayak bilegi sirkiimdiiksiyon, bilateral kalga
abduksiyon - adduksiyonu, ayak ile alfabe ¢izme, su iginde askida kalma,

gevseme gibi egzersizler sayilabilir (166).

Kuvvetlendirme, kas kontraksiyonunda maksimum gerilme ile olusur.
Kuvvetlendirme dinamik veya statik olarak gergeklestirilebilir. Kas Kkuvveti
kullanilmayan bolgede azalmaktadir. Bu egzersizler yaralanma ve cerrahi sonrasi
meydana gelen kas zayifliklarinda, agonist-antagonist kas dengesizliklerini
onlemede yararli olmaktadir (165, 174). Karada uygulamada zorlanilan veya agri
nedeniyle yapilamayan egzersizler suda suyun kaldirma kuvveti etkisinden
faydalanarak kolaylikla yapilabilmektedir. Kuvvetlendirme egzersizlerine ornek
olarak su i¢inde One- arkaya yiirlime, bilateral yari-squat poziyonuna gelme,
yliziikoyun ve sirt iistii pozisyonlarda ayak ¢irpma, ileri- geri bisiklet cevirme gibi
dereceli kuvvet egzersizlerinin hem s1g hem de derin suda yapilmas: gosterilebilir
(166). Su i¢inde kuvvetlendirme egzersizleri ekipman kullanilarak veya

kullanmadan da gergeklestirilebilir.
Denge-Koordinasyon-Enduranst gelistirmek amaciylada igin su iginde

One-arkaya tandem yiiriime, parmak ucunda yiiriime, unilateral yari-squat ve ayak

ucunda yiikselme, One- yana adim almalar, alternatif ziplama- hoplama ve
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kurbagalama yiizme gibi egzersizlerin derin ve sig suda yapilabilecek

egzersizlerdir (42).

3. Gevseme/soguma asamasi

Gevseme, kastaki gerilimi azaltmada bilingli etki olarak tanimlanmaktadir.
Kas gerilimi akut agr1 veya yaralanma gibi fizyolojik nedenlerle olabilecegi gibi
anksiyete gibi psikojenik etkenlerle de olabilmektedir. Sicak suyun kas gevsemesi
sagladig bilinmektedir (165). Gevseme amaciyla diisiik hizda yiiriime ve ylizme,
su tizerinde uzanma, derin suda dik durma, derin nefes alip verme gibi egzersizler,

kas agris1 veya gerilimini azaltan viicut pozisyonlari kullanilabilir (172).
2.3.11.7. Su I¢i Egzersizde Havuzun Ozellikleri

Su i¢i egzersizin yapilacagt havuz sicakligi 30- 33 C’de arasinda olmasi
idealdir. Su derinligi viicut ve eklemler iizerindeki yiikiin azaltilmasi ve
hareketlerin kolay yapilmasi i¢in énemlidir. Hastanin boyuna ve tedavi edilecek
eklem bolgesine gbre ayarlanmalidir. Bogulma riskini ortadan kaldirmak igin
genellikle hastalarin ayaklarinin yere basacagi derinlikler tercih edilir. Genel
olarak 1.2 metre derinlikte havuzlar yaygin kullanilmaktadir. Cocuk hastalar igin
daha s1g sularin tercih edilmesi gerekmektedir. Havuz o6lciileri farklilik
gostermekle birlikte ylizmeye uygun ebatlarda olmasi gerekmektedir. Tedavi

havuzunun suyu siirekli dezenfekte edilmelidir. Genellikle havuzlarda bu amacla
Klor kullanilmaktadir (174).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Calismamiza Ekim 2017 — Eylil 2018 tarihleri arasinda Afyonkarahisar
Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali' na diz agrisi sikayeti ile bagvuran, ACR kriterlerine gore Klinik ve radyolojik
olarak (diz osteoartriti tanist konan, 35-75 yaslar1 arasindaki 73 kadin hasta
goniillii olarak alindi. Calisma Oncesinde Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurulundan onay alindu.
Calismayla ilgili olarak aday katilimcilara 6n bilgilendirme yapildi. Kabul
edenlere bilgilendirilmis goniillii olur formu rehberliginde ¢alisma ile ilgili detayli
bilgiler verilip onaylar1 alindi. Hastalar 35 hasta su i¢i egzersiz grubu 38 hasta

kara egzersiz grubu olarak numarali zarf metodu ile ikiye ayrildi.
3.1.1. Olgularin Secimi

Calismaya segilen hastalar asagida yer alan dahil edilme kriterlerine gére

belirlenmistir.

Dahil edilme Kkriterleri: En az 3 aydir olan diz agrisi olan, ACR
Kriterlerine gore primer diz osteoartriti tanisi alan, Kellgren-Lawrence radyolojik

evrelemesi 2-3 olan, 35-75 yas arasi, kadin hastalar ¢alismaya kabul edilmistir.

Dislanma kriterleri: Iltihabi eklem hastaligi, eklemde aktif sinovit, dize
major travma veya cerrahi oykiisii, son 3 ay iginde dize intraartikuler enjeksiyon
yapilmis olmasi, egzersiz yapilmasini engelleyecek, gli¢siizliigli yol ala¢ ndrolojik
hastaliklar, ileri kardiyovaskuler ve pulmoner hastaligi, organ yetmezligi olan
hastalar, gebelik, malignite, ileri kognitif fonksiyon bozuklugu varlig: tespit edilen
hastalar, venoz yetmezlik Oykiisii olmasi, son 6 ay i¢inde dizinden fizik tedavi
alanlar, acik yara veya su igine girmesine engel olabilecek cilt lezyonu olanlar,

metal implant, kalp pili olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.
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3.1.2. Olgularin Degerlendirilmesi

Calismaya alinmasi uygun gorillen hastalarin ilk degerlendirmesi
hazirlanan hasta degerlendirme formuna (Ek 1) kaydedildi. Hasta degerlendirme
formu hastalarin yas, telefon numarasi, basvuru tarihi, protokol numarasi, medeni
durumu, 6grenim durumu, VKI, diz agrisinin siiresi, agrisi fazla olan diz tarafi, K-
L evresi, EHA o6l¢iimi, gorsel agr skalast (VAS), Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC), 6 dakika yiiriime testi (6DYT),
Sportkat denge cihazi balans indeks Olglimleri ve izokinetik diz fleksiyon ve
ekstansiyon pik tork diizeyi dlciimlerini igermektedir. Olgiimler tedavi éncesi ve

tedavinin bitiminde yapilmustir.

Ayrintili anamnez ve fizik muayene sonrasi iki yonli diz grafisi
istenmistir. Istenen diz grafisine gére her hastanin Kellgren-Lawrence radyolojik
evrelemesi yapilip kaydedilmistir. Calismaya uygun oldugu belirlenen hastalarin
agrili ve semptomlarin daha belirgin oldugu diz tarafi secilerek asagidaki
parametrelerle tedavi oncesinde ve tedavinin bitiminde yani 3. haftanin sonunda
degerlendirilmistir. Tim hastalarin aktif ve pasif diz fleksiyon ve ekstansiyon

EHA gonyometri ile dl¢iilmiistiir.

3.1.2.1. Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

Hastalarin diz agris1 siddetini degerlendirmek amaciyla ¢aligmalarda
olduk¢a yaygin sekilde kullanilan 10 cm’lik bir VAS kullanildi. VAS sayisal
olarak 6lgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale getirerek 6l¢timiinii saglayan, kolay
uygulanan; ve giivenilir bir skaladir. Bu skalada isaretlenmis yatay bir dogru
tizerinde baslangici 0 olan ve birer cm’ lik arayla 10’ a kadar her bir cm’ye sayisal
deger verilir. Hi¢ agr1 olmamas1 ‘0°, en siddetli agr1 ‘10” olarak derecelendirilir.
Calismamizda arasinda hastalarm istirahatte (VAS-I), hareket (VAS-H) ile ve
gece (VAS-G) olan diz agrisinin siddeti VAS ile degerlendirildi (175).
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3.1.2.2. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit

indeksi (WOMAC)

WOMAC Osteoartrit Indeksi 1981 yilinda Bellamy tarafindan gelistirilmis
ve son giincellemesi olan WOMAC Osteoartrit Indeksi 3.1' in Tiirkce
versiyonunun gecerlilik ve glivenilirlik ¢aligmasi 2005 yilinda yapilmis ve gercerli

ve giivenilir oldugu gosterilmistir (176).

Calismamizda diz osteoartriti olan hastalarin agri, sertlik ve fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in WOMAC skoru kullanildi. WOMAC skoru agr1 ( 5 soru),
sertlik/tutukluk ( 2 soru) ve fonksiyon ( 17 soru) olmak iizere 3 boliimden olusur,
diz ve kal¢a OA'da kullanilan spesifik ol¢iittiir. Toplam 24 sorudan olusur. Her
soru 0 — 4 arasinda puanlanan 5 alternatif ile cevaplanir ( 0=yok, 1=hafif, 2=orta
siddette, 3=siddetli, 4=¢ok siddetli). En yiiksek skorlar; agri alt skalasi i¢in 20,
sertlik/tutukluk icin 8 ve fiziksel fonsiyon i¢in 68 olup toplam 96 puan iizerinden
degerlendirilir. Yiiksek puanlar daha koétii, fazla semptomu ve daha ¢ok fiziksel
kisithligr yansitmaktadir. Bu ¢aligmada hastalarda WOMAC indeksinde yer alan
sorulart son 48 saat iginde hissettikleri agri, sertlik ve yerine getirmekte
zorlandiklari aktiviteleri g6z Oniine alarak cevaplamalari istendi ve toplam skor ve

her alt skalanin (agri, sertlik ve fonksiyon) ayr1 ayr1 skorlamasi yapildi.

3.1.2.3. Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

Testin amaci kisinin 6 dakika siiresince sert ve diizgilin yilizeyde yiiriime
mesafesini 6lgmektir. Kronik solunum sistemi hastaliklar1 ve kalp yetmezliginde
fonksiyonel egzersiz kapasitenin 6l¢limiinii saglamak amaciyla olusturulmus bir
testtir. Sonradan saglikli yasli bireyler, diz ve kalga osteoartiti, artroplastisi,
fibromyalji ve skleroderma vb. hastaliklarda da egzersiz kapasitesinin 6lgiimiinde
kullanilmaya baglanmistir. Standart protokoliinde 30 metrelik kesintisiz bir
koridorda veya acik alanda uygulanir. Her 3 metreye isaret konur. Rahat bir
kiyafet ve ayakkabi giyen hastaya, standart oneri ve cesaretlendirici sozler

yardimiyla miimkiin olan en fazla mesafeyi kat etmesi amaglanir. Bagla komutu
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ile hasta yiiriimeye baglar ve belirlenen iki nokta arasinda 6 dakika boyunca

yiirimeye devam eder. Test sonunda kat edilen mesafe metre olarak kaydedilir.

Calismamizda tim hastalara tedavi Oncesi ve sonrast 40 metrelik bir

koridorda 6 dakika yiiriime tetsi uygulanarak yiiriime mesafeleri kaydedilmistir.
3.1.2.4. Izokinetik Degerlendirme

Izokinetik mekanizmalar hem rehabilitasyon hem de kas kuvvetini
degerlendirme amaciyla kullanilabilen kompleks sistemlerdir. izokinetik kasilma
eklemin hareket acikligi boyunca sabit bir hizda kasilma olarak tanimlanir ve
hareketinin her agisinda kasta maksimal gii¢ vardir. Izokinetik cihazlarin temelini
olusturan ekipmanlar dinamometre, bilgisayar, oturma koltugu ve eklemlerin
yerlestirilmesini saglayan aparatlardir. Omuz, dirsek, el bilegi, kalga, diz, ayak
bilegi gibi ekstremite segmentlerinde kas kuvveti bu cihazlarla objektif olarak
degerlendirilebilmektedir. Kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin hareket eden
segmentin hizi, dnceden belirlenen hizin iizerine c¢ikmamaktadir. izokinetik
cihazlar kaslarin kuvvetini, dayanikliligin1 objektif olarak 6lgme imkani verir.
Kas kuvvetin niceliksel olgiimii sonrasinda, kasin zayif oldugu hareket aralig
saptanabilir ve boylece hastaya uygun egzersiz regetesi olusturmada yol gosterici
olabilir. Ayrica, agonist/antagonist kas giicii oranlarinin belirlenmesi, ekstremite
segmentlerinin bilateral karsilastirilmasi, kasin kapasitesi ve dayamikliliginin
olgiilmesi ile hareketin kinematik analizini yapmay1 saglar. Olgiimlerin
tekrarlanabilir, karsilastirilabilir ve hareket hizi degistirilebilir olmasi diger
avantajh 6zellikleridir (177, 178).

Izokinetik degerlendirmede kullanilan bazi tanimlamalar mevcuttur. Bu

tanimlamalar kisaca su sekildedir (177):

Kuvvet : Bir cisime uygulana veya ¢ekme tarzinda dis kaynakl etkidir.

Birimi Newtondur.
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Moment : Kas kuvvetinin eklemde hareket yaptirabilen etkisinin vektorsel

biyiikligiidiir. Birimi Newtondur.

Tork : Bir cismi, bir eksen etrafinda dondiirebilmek i¢in uygulanan
kuvvettir.  Kaldirag kolu uzunlugu ile kaldirag koluna uygulanan kuvvetin
carpimidir. Aragtirmalarda en sik kullanilan iki formu pik tork (PT) ve ortalama

pik tork (oPT)’tur.

PT: Izokinetik sistemlerde en sik olciilen ve degerlendirmede en gegerli
parametredir. Eklem hareket acikligt boyunca harekete iliskin kas ve kas
grubunun olusturdugu en yiiksek tork degeridir. Birimi Newton-metredir. oPT ise
seri bir tekrar sonucunda elde edilen tork degerlerinin ortalamasidir. Fonksiyon
acisindan daha degerli olmakla birlikte yorgunluk test sonuglarini olumsuz yonde

etkileyebilmektedir.

Bu c¢alismada hastalarin tedavi 6ncesinde ve 15 seans tedavi sonunda olmak
tizere 1ki farkli zamanda izokinetik degerlendirilmesi  yapilmistir.
Degerlendirmeye alinan eklem diz eklemi, degerlendirmede kullanilan kaslar ise

diz fleksor ve diz ekstensor kaslari olarak belirlenmistir.

Izokinetik cihazlarda farkli test protokolleri uygulanabilmektedir. 60°/sn ve
daha diisiik hizlarda yapilan testlere diisiik hizli test, 60°/sn iizerindeki hizlarda
yapilan test protokoliine ise yiiksek hizli test adi verilmektedir. Diisiik hizlarda
daha ¢ok bir kasilmayla elde edilen gii¢ veya bir tekrarda kaldirilabilen en yliksek
agirlik miktar1 olarak tanimlanan kuvvet degerlendirilirken, yliksek hizli testler
ise giicii degerlendirmektedir. Giig; belli bir zamanda belli bir hareket genisligi
icinde olusturulan kuvvettir. Diisiik hizlarda yapilan testlerde ekleme binen
yiikiin ¢ok artmasi, agri ve refleks inhibisyon gelisebilmesi nedeniyle, test
olumsuz olarak etkilenir. Bu nedenle de ¢alismamizda test sonuglarinin olumsuz
etkilenmemesi i¢in hastalarimiza yiiksek hizlarda izokinetik degerlendirme

yontemi uyguladik.
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Tiim hastalarin diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda izokinetik kuvvet
degerlendirmesi izokinetik cihazda (IsoMed 2000, izokinetik dinamometre,
Almanya) olgtldi. Hastalar cihaza bel destegi ile ve diz agilar1 90° olacak sekilde
oturtuldular ve test sirasinda yanlardaki kollardan tutmalari istendi. izole diz
hareketini saglamak icin govde, pelvis ve uyluk bir bant yardimiyla cihaza
baglanarak sabitlendi. Ayarlanabilir kuvvet kolu tibia saftina bant yardimiyla
sikica baglandi. Kuvvet kolunun rotasyon aksi trochanter majore denk gelecek
sekilde ayarlandi. Her hastaya gore fleksiyon ve ekstansiyon agilar1 ayarlandi. Diz
fleksor ve diz ekstensor kaslarin maksimal izokinetik kuvvetlerini 6l¢mek igin
konsentrik - konsentrik kontraksiyon olarak 90°/sn hizda 10 tekrar ve 150°/sn
hizda 10 tekrar olmak tizere iki farkli hizda degerlendirme yapildi. Yorgunluktan
kaginmak i¢in degerlendirmeye alinan diz 6nce 90°/sn hizda, akabinde 150°/sn
hizda  degerlendirildi. Hastalar iki degerlendirme hizi arasinda bir dakika
dinlendirildi. 10 tekrarlik periyoda hasta uyumunun en az oldugu birinci hareket
ve onuncu hareket giivenilirligi arttirmak amaci ile degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminde pik tork dl¢timleri kaydedildi.

Resim 2. Hastalarimizdan birisi izokinetik 6l¢iim esnasinda
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3.1.2.5. Sportkat denge cihaz1

Dengenin degerlendirilmesi igin kinestetik denge sistemi olan sportkat
denge cihaz1 (Sportkat 4000, cybernet, i one H19 model, 2013, ABD) kullanild:.
Bu cihaz denge Olglimiinde degerlendirme araci olarak ve denge
rehabilitasyonunda tedavi amaciyla kullanilan teknolojik bir sistemdir. Sistem
temel olarak iki par¢adan olusur. Birinci parca hastanin her iki ayag ile lizerinde
durdugu platform, ikincisi ise platformdan alinan girdileri yorumlayip skora
dontistiiren bilgisayardir. Kisi platform iizerinde sabit bir noktay1r hedefleyerek
durmaya c¢alisirsa statik denge, hareket eden cismi viicudu ile yakalamaya calisirsa
dinamik denge Ol¢iiliir (99). Hastanin sistemi daha kolay anlamasi ve etkin
biofeedback uygulamasi amaci ile cihazda bir adet ekran mevcuttur. Hasta bu
ekranda imleci terapistin istegi ile ya sabit tutmaya calisir ya da hareket eden bir

nesneyi takip etmeye calisir.

Cihazin sonuglar1 Balance index (BI) ad1 verilen objektif ve rakamsal bir
deger ile elde edilir. Test boyunca merkez noktayla referans pozisyon arasindaki
mesafe her kayitta o6l¢iiliir. Referans pozisyon sabit bir nokta veya hareketli bir
imle¢ olabilir. Cihaz, saniyenin onda biri zaman araliklariyla imlecin hedeften
olan uzakligimi Olger. Statik Ol¢clim esnasinda monitér ekraninda platformun
merkezini temsil eden bir ¢arp1 isareti vardir. Platformun {izerinde ayakta duran
hasta bu carpiyr izler ve agirligini ileri, geri, saga veya sola aktararak imleci
merkezde tutmaya calisir. Dinamik 6l¢iim esnasinda ise yuvarlak bir daire ¢izerek
hareket eden bir cismi takip etmeye ¢alisir. Sonucunda bir puan elde edilir. Puan 0
ile 6000 arasindadir. Daha yiiksek puanlarin anlami hasta hedeften daha fazla
uzaklagilmis oldugu ve denge sonucunun kotii oldugu anlamia gelir (100). O ise

miitkemmel denge demektir ancak en saglikli bireyler bile bu skoru elde edemez.

Biz, 6lciimlerimizi Sportkat 4000 isimli cihaz ile BI kullanarak tedavi
oncesi ve 15 seans tedavi sonrasi olmak tizere iki kez gerceklestirdik. Dengeyi
statik ve dinamik olmak iizere iki paternde degerlendirdik. Olgiimler tiim

hastalarda her bir degerlendirme i¢in 6 PSI (pounds per square inch ) basing ve
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zorluk seviyesi 1 olacak sekilde ayarlanarak yapildi. Once statik ¢ift-bacak denge
testi uygulandi. Testten 6nce hastalara platformu denemeleri igin siire 2 dk verildi.
Ardindan 30 sn siireli statik test uygulandi. ilk &lgiimler hastalarin alismasini
saglamak i¢in yapildi, analizler i¢in 2. Ol¢lim kaydedildi. Daha sonra 1 dk ara
verildi ve aranin ardindan dinamik teste gegildi. Dinamik test i¢in de hastalara 2
dk platformda deneme yapmalari i¢in izin verildi. Ardindan 30 sn siireli dinamik
test uygulandi. Dinamik test i¢in de ilk 6l¢iim degerlendirmeye alinmadi, tiim
hastalarda analizlerde 2. 6l¢iim kullanildi. Statik ve dinamik testler sirasinda tiim

hastalara ayni1 protokol uygulandi
3.2. HASTALARA UYGULANAN TEDAViI PROTOKOLLERI

Gruplar randomize sekilde su i¢i egersiz grubu (n:35) ve kara egzersiz
grubu (n:38) olarak ikiye ayrilmigtir. Her iki gruba da 3 hafta boyunca, haftada 5
giin toplam 15 seans siire ile ayni fizik tedavi programi uygulanmistir. Su igi
grubuna fizik tedavi programiyla kombine olarak 3 hafta boyunca, haftada 5 giin,
30 dakikalik seanslar halinde su i¢i egzersiz tedavisi uygulanmistir, kara grubuna
ise yine fizik tedavi programi ile beraber 3 hafta boyunca haftada 5 giin 30
dakikalik seanslar halinde kara egzersizleri uygulanmistir. Her iki gruba
uygulanan tedaviler ayni fizik tedavi iinitesinde, ayni fizik tedavi teknikeri

tarafindan uygulanmstir.

Her iki grubu da uygulanan fizik tedavi programimin 1 seansi agrist daha
fazla olan dize yonelik olarak 20 dakika hotpack, 20 dakika TENS , 20 dakika
kisa dalga diyatermi (KDD) seklinde diizenlendi. Hotpack uygulamas1 (Fizyopack
14000, seri no:FPC2012013, Tiirkiye, 2011); igerisinde sicak su bulunan bir
tankla 1sitilan, sizdirmaz kumastan yapilmis ve silikat jel iceren sicak paketler ile
20 dakika siire ile uygulandi. TENS (Chattanooga, Intelect® Advanced, seri No:
2274, Amerika Birlesik Devletleri, 2011 ); konvansiyonel metodla, 80 Hz
frekansta, 30 miliamper ampliitidle, 20 dakika boyunca, 4 adet karbon 6zellikli ve
stinger kapl elektrodlarla uygulandi. KDD (Chattanooga Intelect Shor wavel00t,
Seri numaras1 T2668, Meksika, 2012) cihazi ile uygulandi.
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3.2.1. Su I¢i Egzersiz Tedavi Porgramm

Su i¢i egzersiz grubuna verilen egzersiz tedavisi Afyonkarahisar Saglik
Bilimleri Universitesi Hastanesi Hidroterapi Unitelerinde fizyoterapist esliginde
uygulandi. Su i¢i egzersiz havuzu 1.40 m derinliginde, 7x 7,5 m boyutlarinda ve
32-33 derece su sicakliginda idi. Egzersiz programi 5 dakika 1sinma, 20 dakikalik
su i¢i egzersiz programi ve 5 dakika soguma egzersizi olmak {izere li¢ asamada
yapilmistir. Egzersiz protokolii su i¢inde ileri-geri ve yana yiirime ile 5 dakika
1sinma, patellar mobilizasyon, 10 dakika diz ve kalga izometrik ve dinamik
egzersizleri (gluteus, adiiktorler ve abdiiktorler, kuadriseps, hamstrings ve triceps
surae), 10 dakika denge ve proprioseptif egzersizler ve 5 dakika alt ekstremite
kaslarina (kuadriseps, gluteus, adiiktorler ve kalga, triceps surae ve hamstringler)
germe egzersizleri ve gevseme ile soguma seklinde uygulanmustir. Segilen
egzersizler, fonksiyon, agri, denge ¢alismalar1 sonucuna dayanarak belirlenmistir.
Calisma sirasinda egzersizlerin yogunlugu agri ve toleransa gore yavas yavas
artirtlmistir. Her seans sonunda katilimcilar herhangi bir sorun veya egzersiz
yaparken zorlanma yagama durumu ile ilgili sorgulanmistir. Katilimeilar herhangi

bir sorun belirtmemistir.

Resim 3. Su i¢i egzersiz havuzu

53



Kontrol grubuna ise Afyon Saglik Bilimleri Universitesi Ahmet Necdet
Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fizik tedavi iinitelerinde fizyoterapist
esliginde giinlik 30 dakikalik seanslar halinde kara egzersizleri uygulanmustir.
Kara egzersiz programi da su i¢i egzersizde oldugu gibi programi 5 dakika 1sinma,
20 dakikalik kara egzersiz programi ve 5 dakika soguma egzersizi seklinde ve
icerik olarak da yine su i¢i egzersiz grubunda oldugu 5 dakika yiiriime ile 1s1nma,
patellar mobilizasyon, 10 dakika diz ve kal¢a izometrik ve dinamik egzersizleri
(gluteus, adiiktorler ve abdiiktorler, kuadriseps, hamstrings ve triceps surae), 10
dakika denge ve proprioseptif egzersizler ve 5 dakika alt ekstremite kaslarina
(kuadriseps, gluteus, adiiktorler ve kalga, triceps surae ve hamstringler) germe
egzersizleri ve gevseme ile soguma egzersizlerinden olusturuldu. Her seans
sonunda katilimcilar herhangi bir sorun veya egzersiz yaparken zorlanma yasama

durumu ile ilgili sorgulanmistir. Katilimcilar herhangi bir sorun belirtmemistir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tim istatistiksel analizler Windows igin gelistirilmis SPSS versiyon 18
kullanilarak yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde gruplar arasi ortalama
karsilastirilirken test se¢imi yapmak i¢in dagilimlarin normalligi Shapiro-Wilk
testi kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistikler ve gruplar arasi ortanca
farkinin 6nemliligi test edilirken Mann-Whitney U testi, ayn1 grubun tekrarlayan
Olglimlerini  degerlendirmede  Wilcoxon  testi, iki kategorik  verinin
degerlendirilmesinde Ki kare testi kullanilmistir. P degerinin <0.05 olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLLIKLERI

Calismamiza 35-75 yaslari arasinda toplam 73 hasta alindi. Su i¢i egzersiz

(SIiE) grubunda 35 hasta ve kara egzersizi (KE) grubunda 38 hasta mevcuttu. Her

gruptaki hastalarin yas, cinsiyet, VKI, medeni durum, &grenim durumu gibi

demografik verileri

gruplar arasinda benzer olup

farklilik saptanmamustir (tablo 5) (p>0,05).

istatistiksel olarak anlamli

Tablo 5. Gruplarin demografik verilerinin karsilastirilmasi (Ortalama deger+SD)

Su i¢i Egzersiz | Kara Egzersiz | Anlamlilik
Ozellikler Grubu (SIE) (KE) Grubu Testi
(n=35) (n=38)
Yas (yil) 59.40+ 7.75 58.07 + 8.18 p = 0.558
(Ortalama + S.sapma)
Medeni durum (Say1 — Yiizde) 1 0
Bekar | (%2.9) (%0)
33 33 _
Evli | (0694.3) (%86.8) p=0170
1 5
Dul | (9429 (%13.2)
Ogrenim durumu (Say1 — Yiizde) | 9 8
Okuryazar | (%25.7) (%21.1)
Ok degil > !
uryazar degll | (9414.3) (%18.4)
s 20 21
Ilkogretim
(%57.1) (%55.3) 0 = 0.862
Ortaokul | L 1
(%2.9) (%2.6)
Lise | 0 1
(%0) (%2.6)
VKi (Say1 - Yiizde) (kg/ m®) 1 5
18.5-24.9 | (%2.9) (%13.2)
9 10
25-29.9 | (%25.7) (%26.3)
23 19 p =0.302
30-39.9 | (%465.7) (%50)
2 4
>40 | (955.7) (%10.5)

p: Gruplar aras1 verilerin anlamhlik diizeyi, SIE: Su i¢i egzersiz, KE: Kara egzersiz, VKI: viicut kitle indeksi
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Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesine SIiE grubundaki 35 hastanin
24" (%68.6 ) evre 2, 11'i (% 31.4) evre 3, KE grubundaki 38 hastanin 19'u

(%50) evre 2, 19' u ( % 50) ise evre 3 idi. Gruplar arasinda radyolojik evreler

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 6)(p>0,05).

Tablo 6. Gruplara gore Kellgren Lawrence Radyolojik Evreleme sonuglari

K-L Evresi Anlamlilik

Evre 2 Evre 3 TOPLAM Testi
Su i¢i Egzersiz Grubu (n=35) | 24 11 35
(Say1 — Yiizde) (%68.6) (%31.4) | (%100)
Kara Egzersiz Grubu (n=38) | 19 19 38 0=0.107
(Say1 — Yiizde) (%50) (9%50) (9%100) '
TOPLAM 43 30 73

(58.9) (%41.1) | (%100)

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, K-L: Kellgren Lawrence radyolojik evrelemesi

4.2. HASTALARIN
SONUCLARI

TEDAVI

ONCESI

DEGERLENDIRME

Tedavi oncesi EHA 6lgiimleri, VAS degeri, WOMAC alt skorlar1 ve total

skorlar1 karsilastirilmas: asagida belirtilmistir (Tablo 7-8). Degerlendirmelerde

tedavi Oncesinde, gruplar arasi aktif ve pasif fleksiyon ve ekstansiyon EHA

Olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir ( Tablo 7)

(p>0,05).
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Tablo 7. Gruplar arasi tedavi oOncesi EHA Olglimlerinin karsilastiriimasi

(Ortalama deger+=SD)
Su i¢i Egzersiz Kara Egzersiz Anlamhihik
Grubu (n=35) Grubu (n=38) Testi
Aktif fleksiyon 128.88 +13.96 128.55 +13.40 p =0.642
EHA
(Ortalama +
S.sapma)
Pasif fleksiyon 129.80 +12.22 128.94 +12.63 p = 0.606
EHA (Ortalama +
S.sapma)
Aktif Ekstansiyon | -1.54 +£5.23 -2.50 £4.99 p = 0.156
EHA
(Ortalama +
S.sapma)
Pasif Ekstansiyon -1.20+4.12 -2.23 £4.70 p=0.217
EHA
(Ortalama +
S.sapma)

EHA: eklem hareket aciklig1 , p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi

Hareketle olusan VAS diizeyi tedavi oncesinde KE grubunda anlamli
olarak SIE grubundan yiiksekti. ( Tablo 8) (p<0,05). istirahat VAS, gece VAS,

skorlar1 ise her iki grup arasinda tedavi Oncesinde anlamli farklilik gdostermedi.

(Tablo 8) (p>0,05).

Tablo 8. Gruplar arasi tedavi 6ncesi VAS 6lglimlerinin karsilastirilmasi (Ortalama

deger+SD)
Su ici Egzersiz Kara Egzersiz Anlamhhk
Grubu (n=35) Grubu (n=38) Testi
VAS-I 3.94+235 468 +£2.41 p=0.136
(Ortalama + S.sapma)
VAS-H 6.68 +1.92 7.21+2.46 p =0.044
(Ortalama + S.sapma)
VAS-G 4,48 +£2.97 5.26 +2.39 p=0.347
(Ortalama + S.sapma)

VAS-I: istirahat vas diizeyi, VAS-H: hareket ile olusan VAS diizeyi, VAS-G: gece VAS diizeyi, ,

p: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi

WOMAC fonksiyon skoru ve total WOMAC skoru tedavi 6ncesinde KE
grubunda anlamli olarak SIE grubundan yiiksekti. WOMAC agr1 ve WOMAC
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tutukluk skoru ise her iki grup arasinda tedavi Oncesinde anlamli farklilik

gostermedi.

Tablo 9. Gruplar aras1 tedavi 6ncesi WOMAC Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

(Ortalama deger+SD)
Su ici Egzersiz Kara Egzersiz Anlamhilik
Grubu (n=35) Grubu (n=38) Testi
WOMAC AGRI 10.60 + 3.97 12.18 + 3.14 p =0.082
(Ortalama + S.sapma)
WOMAC 4.80+2.33 4.89 +£1.96 p =0.937
TUTUKLUK
(Ortalama + S.sapma)
WOMAC 34.57+10.09 4192 +£9.77 p =0.004
FONKSIYON
(Ortalama + S.sapma)
WOMAC TOTAL 49.68 +12.72 59.00 £ 12.26 p =0.002
(Ortalama + S.sapma)

p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, WOMAC: Western Ontario ve McMaster

Universiteleri Osteoartrit Indeksi

Tedavi Oncesi yapilan 6 dakika yiiriime testinde Slgiilen yiirime mesafesi
ve kinestetik denge cihazi ile Olgiilen statik balans indeks ve dinamik balans
indeks degerleri, izokinetik sistemle yapilan ekstansor kaslarin 90 derece agisal
hizla 6lgiilen pik tork Sl¢limii, fleksor kaslarin 90 ve 150 derece agisal hizlarda
Olciilen pik tork degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemistir. 90
derece agisal hizla olgiilen ekstansiyon pik tork degeri ise SIE grubunda

baslangicta anlamli olarak daha yiiksekti. ( Tablo 10) (p>0,05).
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Tablo 10. Gruplar arasi tedavi dncesi tedavi dncesi 6 dakika yiiriime testi, statik

ve dinamik balans indeksi ve izokinetik sistemle Olgiilen fleksiyon ve

ekstansiyon pik tork parametrelerinin karsilastirilmasi

Su ici Egzersiz
Grubu (n=35)

Kara Egzersiz
Grubu (n=38)

Anlamhhk
Testi

6DYT

360.48 + 59.56

355.94 + 67.90

p=0.720

(Ortalama +
S.sapma)
SBI 529.82 + 241.82
(Ortalama +
S.sapma)
DBI 1608.91 + 615.92
(Ortalama +
S.sapma)
PT90F
(Ortalama +
S.sapma)
PT90E
(Ortalama +
S.sapma)
PT150F
(Ortalama +
S.sapma)
PT150E
(Ortalama +
S.sapma)

6DYT: Alt1 Dakika Yiirime Testi ,SBI: Statik balance index, DBI: Dinamik balance index, p:

570.39 + 355.01 p=0.720

1692.26 + 791.27 p =0.982

18.08 + 8.20 15.23+6.92 p=0.110

22.71£10.99 18.34 + 16.00 p =0.027

16.48 + 8.81 13.71+7.78 p=0.243

14.54 + 8.66 13.92 + 10.06 p=0.428

Gruplar arasi verilerin anlamhilik diizeyi, PT90F: 90 derece/saniye fleksiyon pik tork o6l¢iimd,
PT90E: 90derece/saniye ekstansiyon pik tork 6l¢iimii, PT150F: 150 derece/saniye fleksiyon pik
tork 6l¢timii, PT150E: 150 derece/saniye ekstansiyon pik tork 6lglimii, p: Gruplar arasi verilerin

anlamlilik diizeyi
4.3. TEDAVI SONUCLARI

Su i¢i egzersiz grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrast EHA 6lc¢limleri
asagida belirtilmistir (Tablo 11). Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast EHA Slgiimleri

karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05).
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Tablo 11. Su i¢i egzersiz grubu EHA Ol¢limlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilagtirilmasi (Ortalama deger+SD)

Su i¢i Egzersiz Grubu | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Anlamhihk
Testi

Aktif fleksiyon EHA | 128.88 +13.96 | 129.85 + 12.63 p =0.066

(Ortalama + S.sapma)

Pasif fleksiyon EHA 129.80 +£12.22 | 130.51 £11.53 p =0.068

(Ortalama + S.sapma)

Aktif ekstansiyon -1.54 £5.23 -1.17 £4.11 p = 0.066

EHA

(Ortalama + S.sapma)

Pasif ekstansiyon -1.20+4.12 -1.05 +3.75 p =0.102

EHA

(Ortalama + S.sapma)

EHA: eklem hareket aciklig1 , p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi

Kara egzersizi grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrast EHA Olctimleri
asagida belirtilmistir (Tablo 12). Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi pasif fleksiyon
EHA 0l¢liim sonuglarinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) ancak aktif
fleksiyon EHA, aktif ve pasif ekstansiyon EHA &l¢limiinde tedavi dncesine gore

anlamli iyilesme gostermistir (p<0,05).

Tablo 12. Kara egzersiz grubunun EHA 6l¢iimiiniin tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi (Ortalama deger+SD)

Kara Egzersiz
Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Anlamhhk
Testi

Aktif fleksiyon
EHA (Ortalama +
S.sapma)

128.55 +13.40

129.42 +11.56

p =0.041

Pasif fleksiyon
EHA
(Ortalama +
S.sapma)

128.94 +12.63

131.97 +14.77

p = 0.066

Aktif ekstansiyon
EHA

(Ortalama +
S.sapma)

-2.50 +£4.99

-2.02 £3.83

p = 0.039

Pasif ekstansiyon
EHA

(Ortalama +
S.sapma)

-2.23 £4.70

-1.84 +£3.78

p =0.041

EHA: eklem hareket agiklig1 , p: Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi
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Su i¢i egzersiz grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS ve WOMAC

skorlamalar1 asagida belirtilmistir (Tablo 13). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

Olctimleri karsilagtirildiginda tim VAS ve WOMAC parametrelerinde anlamli

tyilesme goriilmistiir (p<0,05).

Tablo 13. Su i¢i egzersiz grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi VAS ve

WOMAC skorlarmin karsilastirilmasi (Ortalama deger+SD)

Su ici Egzersiz
Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Anlamhhk
Testi

VAS- I
(Ortalama +
S.sapma)

3.94+2.35

1.20+1.93

p = 0.000

VAS-H
(Ortalama +
S.sapma)

6.68 +£1.92

2.88+1.96

p = 0.000

VAS-G
(Ortalama +
S.sapma)

4.48+2.97

1.25+1.94

p = 0.000

WOMAC AGRI
(Ortalama +
S.sapma)

10.60 + 3.97

4.80+3.45

p = 0.000

WOMAC
TUTUKLUK
(Ortalama +
S.sapma)

4.80 +2.33

2.54 £2.06

p = 0.000

WOMAC
FONKSIYON
(Ortalama +
S.sapma)

34.57 +10.09

2477+ 11.11

p = 0.000

WOMAC TOTAL
(Ortalama +
S.sapma)

49.68 + 12.72

32.17+ 14.41

p = 0.000

VAS-i: istirahat vas diizeyi, VAS-H: hareket ile olusan VAS diizeyi, VAS-G: gece VAS diizeyi,

WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi , p: Gruplar aras

verilerin anlamlilik diizeyi

Kara egzersiz grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast VAS ve WOMAC

skorlar1 agagida belirtilmistir (Tablo 14 ). Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS ve

WOMAC skorlar1 tedavi 6ncesine gore anlamli iyilesme gostermistir (p<0,05).
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Tablo 14. Kara egzersiz grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi VAS ve

WOMAC skorlarinin karsilastirilmasi (Ortalama deger+SD)

Kara Egzersiz Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Anlamhihk
Grubu Testi
VAS-I 4,68 +£2.41 2.00 £2.20 p = 0.000
(Ortalama +
S.sapma)
VAS-H 7.21+2.46 426+2.10 p =0.000
(Ortalama +
S.sapma)
VAS-G 5.26 +2.39 2.31+2.55 p =0.000
(Ortalama +
S.sapma)
WOMAC AGRI 12.18+3.14 6.65 + 3.88 p =0.000
(Ortalama +
S.sapma)
Womactutukluk 4.89 £ 1.96 2.86 + 2.25 p = 0.000
(Ortalama +
S.sapma)
WOMAC 41.92 +9.77 31.10 +9.37 p =0.000
FONKSIYON
(Ortalama +
S.sapma)
WOMAC TOTAL | 59.00 + 12.26 40.55+ 13.21 p =0.000
(Ortalama +
S.sapma)

VAS-I: istirahat vas diizeyi, VAS-H: hareket ile olusan VAS diizeyi, VAS-G: gece VAS diizeyi,
WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi , p: Gruplar arasi

verilerin anlamlilik diizeyi

6 dakika yiiriime testi, statik ve dinamik balans indeksi 90 derece ve 150
derece agisal hizlarda fleksiyon ve ekstansiyon pik tork Olgiimleri
karsilagtirildiginda tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasinda her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05). Su ici egzersiz grubu
(Tablo 15) ve kara egzersiz grubu (Tablo 16) izokinetik degerleri tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirilmalar1 asagida belirtilmistir.
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Tablo 15. Su i¢i egzersiz grubunun 6 dakika yiirlime testi, statik ve dinamik

denge oOl¢iimleri ve izokinetik test sonuclarinin

tedavi sonras1 karsilastirilmasi (Ortalama deger+SD)

tedavi Oncesi

vE

Su ici Egzersiz
Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Anlamhhk
Testi

6DYT
(Ortalama +
S.sapma)

360.48 + 59.56

414.48 +47.20

p = 0.000

SBI
(Ortalama +
S.sapma)

529.82 + 241.82

394.40 + 209.78

p = 0.000

DBI
(Ortalama +
S.sapma)

1608.91 + 615.92

1304. 14 £ 611.76

p = 0.006

PT90F
(Ortalama +
S.sapma)

18.08 £ 8.20

21.80+9.22

p = 0.003

PT90E
(Ortalama +
S.sapma)

22.71+10.99

29.42 £ 13.77

p =0.001

PT150F
(Ortalama +
S.sapma)

16.48 + 8.81

21.22 +£9.95

p =0.001

PT150E
(Ortalama +
S.sapma)

14.54 + 8.66

23.57+12.70

p = 0.000

6DYT: Alt1 Dakika Yiirime Testi ,SBI: Statik balance index, DBI: Dinamik balance index, p:

Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, PT90F: 90 derece/saniye fleksiyon pik tork &l¢timii,

PTO0E: 90derece/saniye ekstansiyon pik tork dl¢iimii, PT150F: 150 derece/saniye fleksiyon pik

tork 6lglimii, PT150E: 150 derece/saniye ekstansiyon pik tork 6lgiimii, p: Gruplar arasi verilerin

anlamlilik diizeyi
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Tablo 16. Kara egzersiz grubunun 6 dakika yiirime testi, statik ve dinamik denge

Ol¢iimleri ve izokinetik test sonuglarinin

sonras1 karsilastirilmasi (Ortalama deger+SD)

tedavi Oncesi

ve tedavi

Kara Egzersiz
Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Anlamhhk
Testi

6DYT
(Ortalama +
S.sapma)

355.94 + 67.90

387.97 + 60.54

p = 0.000

SBI
(Ortalama +
S.sapma)

570.39 + 355.01

478.55 +300.40

p=0.034

DBI
(Ortalama +
S.sapma)

1692.26 + 791.27

1262 + 537.02

p = 0.000

PT90F
(Ortalama +
S.sapma)

15.23+6.92

19.73 £ 8.65

p = 0.000

PT90E
(Ortalama +
S.sapma)

18.34 + 16.00

22.63 £ 14.62

p=0.013

PT150F
(Ortalama +
S.sapma)

13.71+7.78

16.92 + 8.85

p = 0.006

PT150E
(Ortalama +
S.sapma)

13.92 + 10.06

18.39+11.53

p =0.001

6DYT: Alt1 Dakika Yiirime Testi ,SBI: Statik balance index, DBI: Dinamik balance index, p:

Gruplar arasi verilerin anlamlilik diizeyi, PT90F: 90 derece/saniye fleksiyon pik tork o6l¢iimii,

PT90E: 90derece/saniye ekstansiyon pik tork dl¢iimii, PT150F: 150 derece/saniye fleksiyon pik

tork 6lglimii, PT150E: 150 derece/saniye ekstansiyon pik tork 6lgiimii, p: Gruplar arasi verilerin

anlamlilik diizeyi

4.4, TEDAVI

SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

GRUPLAR

ARASI

Iki grup arasinda tedavi sonrast EHA &lgiimleri karsilastirildiginda anlaml

degisiklik saptanmadi (Tablo 17) (p>0,05).
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Tablo 17. Gruplar arasi tedavi sonrast EHA 6l¢iim sonuglarinin karsilastiriimasi

(Ortalama deger+=SD)

Su ici Egzersiz
Grubu (n=35)

Kara Egzersiz
Grubu (n=38)

Anlamhhk
Testi

129.85 +£12.63

129.42 +11.56

Aktif fleksiyon
EHA

(Ortalama +
S.sapma)

Pasif fleksiyon
EHA

(Ortalama +
S.sapma)
Aktif Ekstansiyon
EHA

(Ortalama +
S.sapma)

Pasif Ekstansiyon
EHA

(Ortalama +
S.sapma)

p=0611

130.51 £11.53 131.97 +14.77 p=0.737

-1.17 £4.11 -2.02 +3.83 p=0.156

-1.05 +3.75 -1.84 +£3.78 p=0.228

EHA: eklem hareket acikligi , p: Gruplar aras1 verilerin anlamlilik diizeyi

Su i¢i egzersiz ve kara egzersiz gruplarinin tedavi sonrast VAS ve
WOMAC skorlar1  karsilagtirildiginda su ic¢i egzersiz grubu lehina hareketle
iliskili VAS degeri, WOMAC agr1, fonksiyon ve total skorunda anlamli farklilik
gozlendi (p<0,05). isitrahat ve gece VAS skoru ve WOMAC tutukluk skorunda
ise tedavi sonrasinda iki grup karsilagtirmasinda anlamli degisiklik saptanmadi

(Tablo 18) (p>0,05).
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Tablo 18. Gruplar arast tedavi sonrast VAS ve WOMAC degerlerinin
karsilastirilmasi (Ortalama deger+SD)

Su ici Egzersiz Kara Egzersiz Anlamhihik
Grubu (n=35) Grubu (n=38) Testi
VAS-I 1.20+£1.93 2.00+2.20 p =0.059
(Ortalama +
S.sapma)
VAS-H 2.88+£1.96 4.26+2.10 p = 0.004
(Ortalama +
S.sapma)
VAS-G 1.25+1.94 2.31+£2.55 p =0.063
(Ortalama +
S.sapma)
WOMAC AGRI 4.80+3.45 6.65 + 3.88 p =0.027
(Ortalama +
S.sapma)
WOMAC 2.54 £2.06 2.86 £2.25 p =0.502
TUTUKLUK
(Ortalama +
S.sapma)
WOMAC 24.77 = 11.11 31.10+9.37 p = 0.006
FONKSIiYON
(Ortalama +
S.sapma)
WOMAC TOTAL | 32.17 + 14.41 40.55+ 13.21 p = 0.009
(Ortalama +
S.sapma)

VAS-I: istirahat vas diizeyi, VAS-H: hareket ile olusan VAS diizeyi, VAS-G: gece VAS diizeyi,
WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, p: Gruplar arasi

verilerin anlamlilik diizeyi

Gruplar arasinda tedavi sonrasi 6 dakika ylirime testi, kinestetik denge
Olgiimleri ve izokinetik Ol¢lim sonuglar1 Kkarsilastirilmasinda statik balans
indeksinde, 90 derece/ sn agisal hizla dlgiilen diz ekstansor pik tork degerinde ve
150 derece/sn agisal hizla dlgiilen diz fleksor pik tork degerinde su i¢i egzersiz
lehine istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (Tablo 18) (p<0,05). 6
dakika yiirtime testi , dinamik balans indeksi ve 90 derece/sn agisal hizla dlgiilen
diz fleksor pik tork degerinde ve 150 derece/sn agisal hizla 6l¢iilen diz esktansor
pik tork degerinde tedavi sonrasi iki grup karsilagtirmasinda anlamli farklilik

gozlenmemistir (Tablo 19) (p>0,05).
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Tablo 19. Gruplar arasi tedavi sonrasi 6 dakika yiiriime testi, statik ve dinamik
balans indeksi ve fleksiyon ve ekstansiyon pik tork izokinetik test

sonuglarmin karsilastirilmasi (Ortalama deger+SD)

Su ici Egzersiz Kara Egzersiz Anlamhlik
Grubu (n=35) Grubu (n=38) Testi
6DYT 414.48 +47.20 387.97 + 60.54 p =0.097
(Ortalama +
S.sapma)
SBi 394.40 +209.78 478.55 + 300.40 p =0.042
(Ortalama +
S.sapma)
DBI 1304. 14+ 611.76 | 1262 + 537.02 p=0.716
(Ortalama +
S.sapma)
PT90F 21.80+9.22 19.73 £ 8.65 p =0.336
(Ortalama +
S.sapma)
PT90E 29.42 + 13.77 22.63+ 14.62 p =0.026
(Ortalama +
S.sapma)
PT150F 21.22+9.95 16.92 + 8.85 p = 0.049
(Ortalama +
S.sapma)
PT150E 23.57+12.70 18.39£11.53 p =0.070
(Ortalama +
S.sapma)

6DYT: Alti Dakika Yiirime Testi, SBI: Statik balance index, DBI: Dinamik balance index, p:
Gruplar arasi verilerin anlamhilik diizeyi, PT90F: 90 derece/saniye fleksiyon pik tork ol¢timii,
PT90E: 90derece/saniye ekstansiyon pik tork 6l¢iimii, PT150F: 150 derece/saniye fleksiyon pik
tork olglimii, PT150E: 150 derece/saniye ekstansiyon pik tork 6l¢iimii, p: Gruplar arasi verilerin

anlamlilik diizeyi

Her iki grupta da uygulanan tedaviler iyi tolere edildi ve ¢alisma siiresince

herhangi bir yan etki gozlenmedi.
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5. TARTISMA

OA, ceklem kikirdagindan baslayan, zamanla ¢evre dokulari, kemik ve
sinovyumu etkileyen kronik bir hastaliktir ve artritin en yaygin seklidir. 65 yas ve
tizerindeki niifusun % 36.5'ini etkiler. Engellilik ve diisiik yasam Kalitesi dahil
olmak tizere Onemli bir morbitite nedenidir. Yaslanan niifus ve daha yiiksek
obezite oranlar1 ile bu yiik giderek artmaktadir. OA prevalansindaki hizli artigin,
saglik hizmetleri ve halk saglig: sistemleri i¢in giderek artan bir etkiye ve biiyiik
zorluklara yol agmasi beklenmektedir. Dizler OA' dan en sik etkilenen

eklemlerdendir. Ana belirtiler agr1 ve eklemde tutukluktur.

Diz osteoartriti sadece eklem boslugu igindeki dokularda degil, ayni
zamanda kaslar, ligamentler, tendonlar ve periartikiiler dokularda da degisikliklere
neden olur. Diz OA'st olan hastalarin, benzer yas kontrollerine kiyasla
propriosepsiyonlarinda bir bozukluk oldugu zaten yaygin olarak bilinmektedir.
Ayrica, histolojik olarak incelendiginde OA ile diz ekleminin ligamentelerinin
cevresindeki mekanik duyusal reseptorlerin sayisinin azaldigi bildirilmistir. Bu
anatomik, mekanik ve fonksiyonel degisiklikler sonucunda karmagsik
mekanizmalarin ortak etkisiyle statik ve dinamik dengede bozulmalar oldugu ve

diz OA'nin diisme igin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (179).

Calismamizda diz OA tanili hastalarda fizik yedavi modaliteleri ile birlikte
uygulandiginda su i¢i egzersizin agri, denge ve kas giicii lizerine etkisini kara
egzersizi ile karsilagtirarak ortaya koymayi hedefledik. Diz OA tanisinda ACR
klinik ve radyolojik tan1 kriterlerini kullandik. Diz OA siddeti agisindan homojen
gruplar saglayabilmek i¢in K-L siniflamasina gore evre 2 ve 3 olan hastalar
calismaya dahil ettik. Evre 4 diz OA'da artmis sekilde gozlenen deformite ve
sinoviyal bozulmanin galisma sonuglarini etkilememesi agisindan evre 4 hastalari

dahil etmedik.
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Osteoartrit i¢in yas onemli bir risk faktoriidiir. Pavella ve arkadaslari
calismalarinda diz OA' nin 30-40 yas arasinda %2, 41-50 yas arasinda %8, 51-74
yas arasinda ise %21 oraninda gorildiigiinii saptamiglardir. Radyolojik
progresyonun ise 55 yas tizerinde hiz kazandigini belirlemislerdir (180). Bizim
calismamizda hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uyumlu olup, su ici egzersiz
grubundaki 59.4 ve kara egzersizi grubunda ise 58.07 idi. Gruplar arasinda yas

bakimindan anlamli farklilik gézlenmedi.

OA her iki cinsiyeti etkilese de, ¢alismalarda kadinlarda diz OA'nin daha
stk gorildigii, ayrica agr1 ve fonksiyonel kayiplarin kadinlarda daha siddetli
seyrettigi vurgulanmustir (181, 182). Ozellikle hormonal degisiklikler, kemik
yapim ve yikim dengesinin degismesi gibi farkli patogenetik mekanizmalar, farkli
yapisal ve biyomekanik faktorler ve izokinetik calismalarda gozlenen cinsiyete

0zgu farkliliklar sebebiyle calismamizi sadece kadin hastalar ile gerceklestirdik.

Obezite, diz OA i¢in giiglii bir risk faktoriidiir. Zheng ve arkadaglarinin
VKI ve diz OA riski arasindaki iliskiyi inceledikleri meta-analizde diz OA ile
fazla kilolu ve obez olmak arasinda giiglii iliski oldugu ortaya konmustur (183).
Calismamizda hastalarm VKI bu giiclii iliskiyi destekler sekildeydi. SIE
grubundaki hastalarin % 65,7' si, KE grubundaki hastalarin ise % 50'si obez olup,
gruplar arasinda VKI bakimindan anlamli farklilik yoktu.

Osteoartrit icin kiiratif tedavi olmadigindan, hastalarin egzersiz terapisi,
kilo kontroldi, istirahat ve eklemi koruma onlemleri ile hastaligi yonetmesi
gerekir. Egzersiz tedavisi osteoartrit tedavisinin merkezidir, ¢linkii higbir yan
etkisi yoktur, eklem agrisim1 biiylik Olciide azaltir, esnekligi artirir, kaslari
gliclendirir, dayanikliligr ve fiziksel giicii arttirir. Ayrica, egzersiz terapisi, kemik
demineralizasyonunu  6nlenmesi, kilo kontrolii, tansiyon ve kolesterol
diizeylerinin disiiriilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi gibi ilave olumlu

etkiler saglar (174).
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OA’nin tedavisinde Onerilen bir diger farmakolojik olmayan tedavi se¢enegi
de fizik tedavi uygulamalaridir. OA’da fizik tedavi yontemleri, dolasimin artirilmast,
0dem ve enflamasyonun azalmasi, EHA’nin korunmasi, fonksiyonlarin iyilesmesi
amaciyla uygulanabilmektedir. Is1 tedavisi analjezi saglamak, kas spazmin1 azaltmak,
kollajen elastisitesini artirmak ve metabolizmayr hizlandirmak amaciyla
kullanilabilir (184). Bu nedenle ¢alismamizda her iki gruba da egzersiz Oncesinde
ayni fizik tedavi modaliteleri esit sekilde ve esit siirelerde uygulanmis, egzersiz

tedavisinin uyumu ve etkinliginin artirilmasi amaglanmaistir.

Su i¢i egzersizler uzun yillardir tedavide kullanilsa da son donemde
kilavuzlarda ilk basamak tedaviler arasinda yerini almis ve OA tedavisinde
popiiler hale gelmistir. S1ivi mekanigi nedeniyle kara egzersizlerine gore pek ¢cok
bakimdan avantajli oldugu kabul edilmektedir. Karada yapilan egzersize gore,
aerobik kapasite lizerindeki aymi etkiye, su ici egzersiz ile daha az efor sarf
edilerek ulasilabilir (167). Hidrostatik basing dokulari komprese eder ve daldirma
ile ortaya ¢ikan dolasim degisiklikleri ile birlikte sigligi azaltir, eklem ve yumusak
doku sertligini azaltmak icin daha fazla harekete izin verir ve bdylece agriy1
azaltir (185). Su ortami, agirlik tasiyan eklemlere daha az yiik bindirir, bu da
hareketi kolaylastirir ve yilizdiirme etkisiyle de daha biiyiik hareket araligi saglar
(186). Agrili eklemler ve disiik fiziksel aktivite seviyesi olanlar igin, su igi

egzersizler iyi bir baslangig tedavisi gibi goriinmektedir (187).

Ancak, suya dalma ile baglayan kalbin artmig 6n yiikii kalp rahatsizlig
olan kisiler i¢in tehlikeli olabilir. Yiiklenme egzersizlerinin de diz OA'l kisiler
icin yararli oldugu ve kara egzersizinin diz kikirdag: kalitesini arttirdigi cesitli
caligmalarda bildirilmistir. Ancak dizilim bozuklugu veya néromiiskiiler kontrol
eksikligi varsa, kara egzersizi sirasinda kikirdagin asir1 yiikklenmesine yol agabilir.

Bu nedenle, egzersiz tipinin se¢imi, kisiye 6zgii belirlenmelidir (188, 189).

Suda yapilan egzersiz, yukarida belirtilen yararlart g6z Oniinde
bulunduruldugunda, diz OA'l1 kisiler i¢in uygun bir secenek olabilir. Ancak su ve
kara egzersizleri arasindaki denge mevcut kanitlara dayanarak hala belirsizdir.

Literatiirde ¢ok sayida su i¢i egzersiz ¢alismasi olmasina karsin pek cok calismada
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su i¢i egzersizlerin homojen bir kontrol grubuyla karsilastirilmamis olmasi,
kontrol gruplarinin su i¢i egzersiz grubuyla ayni yogunlukta egzersiz tedavisi
almamis olmasi, egzersiz tiplerinin, siiresinin ve yogunlugunun agikca ifade
edildigi caligmalarin az sayida olmas1 sebebiyle bu alanda ¢aligmalara gereksinim
duyulmaktadir. Ayrica su igi egzersiz tedavisi sonrasi denge degerlendirmesi ve
izokinetik sistemle kas kuvveti 6lglimii yapan ¢aligsmalarin sayisi ¢ok azdir. Bu
nedenle fizik tedavi modaliteleriyle kombine edilen ve su i¢i egzersizi ve kara

egzersizi etkilerini karsilastiran bu ¢alismay tasarladik.

Caigmamizda 35 kadin hasta su i¢i egzersiz grubunda ve 38 kadin hasta
kara egzersizi grubunda yer aldi. Su i¢i egzersiz grubuna haftada 5 seans, toplam
15 seans, bir seansin siiresi 30 dk olan SIE tedavisi uygulandi. Kara egzersiz
grubuna da haftada 5 seans, toplam 15 seans, seans siiresi 30 dk olan kara
egzersizleri uygulandi. Her iki gruba her egzersiz seansindan énce 20 dk HP, 20
dk TENS ve 20 dk KDD tedavileri verildi. Calismamizda her iki grupta da tedavi
oncesi ve sonrasi klinik parametrelerde belirgin iyilesmeler gézlemledik. Her iki
grupta da herhangi bir yan etki ile karsilasmadik. Fizik tedavi modaliteleri ile
kombine olarak uygulandiginda evre 2 ve 3 diz OA hastalarininda hem su igi
egzersin hem de kara egzersizinin agri, denge ve kas kuvveti ilizerine olumlu

etkileri oldugunu gozlemledik.

Her iki gruptaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi pasif ve aktif diz
fleksiyonu ve diz ekstansiyon EHA Ol¢iimii yapildi. Tedavi oOncesi EHA
Ol¢timlerinde gruplar arasi anlamli farklilik yoktu. Tedavi sonrasinda hipotezimiz
ve tahminlerimizin disinda bir sonug ile karsilastik. Su i¢i egzersiz alan hastalarda
EHA 6lctimiinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda anlamli degisiklik saptanmadi. Kara
egzersizi alan hastalarda ise aktif diz fleksiyonu, aktif ve pasif diz ekstansiyonu
EHA da anlamli artis tespit edildi. Ancak kara egzersizi grubunda goriilen bu artis
gruplar arast karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadi.
Frank ve arkadaslarinin diz OA' da su i¢i ve konvansiyonel egzersiz tedavisi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki gruba 6 hafta boyunca, haftada 3 kez

egzersiz tedavisi verildi ve her iki gruptada tedavi sonrast EHA artis1 saglandi.
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Ancak gruplarin karsilagtirllmasinda EHA artisinda su i¢i egzersiz lehine bir

anlamlilik tespit edilmedigi belirtildi.

Calismamizda hastalarin agr diizeyini istirahatte, hareketle ve gece olmak
tizere VAS ile degerlendirdik. Her iki gruptaki hastalarin baslangic agri
seviyelerinde istirahatte ve gece agrisinda fark olmamasina karsin, harekette
ortaya c¢ikan agr1 kara egzersizi grubunda hafifce ancak anlamli olarak daha
yiiksekti. Tedavi sonunda ise her iki grupta her ii¢ agr1 skoruda anlamli sekilde
iyilesme goriildii. Yine su i¢i egzersiz grubunda hareket ile iliskili agr1 tedavi
sonunda da anlamli sekilde daha diisiiktii, gece ve istirahat agrisi ise tedavi
sonunda da gruplar arasinda farklilik gostermedi. Bu sonuglar bize fizik tedavi
modaliteleri ile kombine olarak uygulandiginda hem su iginde yapilan
egzersizlerin hem kara egzersizlerinin hastalarda agri kontrolii saglamada etkin
oldugunu gostermistir. WOMAC anketinin, VAS ile karsilastirildiginda OA i¢in
ozgilliigli ve yanitinin daha biiyiik oldugu kabul edilmektedir. WOMAC agri
skorunda da her iki grupta anlamli sekilde tedavi sonrasi iyilesmeler gozlemledik
ve tedavi Oncesi gruplar arast WOMAC agr skoru fark gostermezken, tedavi
sonunda su i¢i egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla
azalma oldu. WOMAC agn skoru da her iki egzersiz tedavisinin fizik tedavi
modaliteleri ile beraber kullanimin agri1 kontroliinde etkili oldugunu ve su igi
egzersizin agriy1 azaltmada biraz daha istiin olabilecegini gostermistir. Bu farka
daha once agikladigimiz suyun fiziksel 6zelliklerinden kaynaklanan agriyr azaltici
mekanizmalarin  katkist oldugunu disiiniiyoruz. 2017 de yapilan, su igi
egzersizlerin kalca ve diz OA tedavisinde kullanimiyla ilgili en yakin zamanh
Cochrane derlemesi, su i¢i egzersizlerinin, diz ve kalga OA hastalarinda agr1,
fonksiyon ve yasam kalitesi lizerinde kii¢iik ve kisa siireli klinik etkisi oldugunu
gostermektedir (190, 191). Bu derlemede yer alan randomize kontrollii
caligmalarda su igi egzersizler; hi¢ tedavi almayan, hasta egitimi, ev egzersiz
programi, telefon goriismeleri gibi tedaviler ile karsilastirilmis, kara egzersiz
programi ile karsilastirma yapan calisma yer almamustir. 2015 yilinda yapilan bir
baska sistematik derleme ve meta-analiz sonucunda su i¢i egzersizin diz OA'lh

hastalarda kara egzersizi alanlar ve hig tedavi almayanlar ile karsilastirildiginda
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onemli ve kisa stireleri yararlar sagladigi, diz OA' da giivenli, etkili bir adjuvan
tedavi oldugu vurgulanmistir (192). Calismamizda agn ile ilgili elde ettigimiz
sonuglar bu meta-analizlerle uyumludur. Literatiirde farkli yonde sonuglar elde
eden caligmalar da mevcuttur. Lund ve arkadaslar1 kara egzersizi, su i¢i egzersizi
ve kontrol grubunu karsilagtirdilar. Sadece kara egzersizi yapan grup, kontrol
grubuyla karsilastirildiginda agr1 ve kas giiclinde iyilesme gosterirken, su igi
egzersizi grubunda kontrol grubuna kiyasla higbir klinik yarar saptanmamustir.
Ancak, su igi egzersizinde kara programina kiyasla onemli olgliide daha az
olumsuz etki goriildigi belirtilmistir (193). Wang ve arkadaslarmin su igi
egzersiz, kara egzersizi ve kontrol grubundan olusan randomize kontrollu
calismasinda, bizim calismamiza benzer sekilde hem su i¢i hem de kara egzersiz
programlari, diz osteoartriti olan kisilerde agrida, diz EHA da, 6DYT inde ve diz
ile iliskili yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu ifade edilmistir. Ancak bu
calismada Su ic¢i egzersizin, agriy1 azaltmada kara egzersizinden daha istiin

olmadigini tespit etmislerdir (194).

Calismamizda WOMAC tutukluk skoru tedavi oncesinde ve sonrasinda
gruplar arasinda farklilik gostermedi fakat grup i¢i karsilastirmada her iki grupta
da anlamli iyilesmeler saptandi. WOMAC fonksiyon ve total WOMAC skoru ise
tedavi Oncesinde kara egzersizi grubunda daha yiiksek olup tedavi sonrasinda da
her iki grupta azalsa da kara egzersizi grubunda yine daha ytiksektir. Fonksiyon
ve total WOMAC skorunun tedavi 6ncesinde de su i¢i egzersiz grubunda daha
diisiik olmas1 sebebiyle, tedavi sonrasinda da su ig¢i egzersiz grubunda kara
egzersizi alan hastalara gore daha az olmasini su igi egzersiz lehine istiinliik
olarak yorumlayamamaktayiz ancak her iki grupta da fonksiyonda 6nemli oranda
anlamli iyilegsmeler goriilmiistiir. Bu indeksin Tiirk toplumunda giivenilir ve gegerli
oldugu gosterilmistir (195). Taglietti ve arkadaslarinin yaptigir yakin tarihli bir
calismada su ig¢i egzersizler ile hasta egitim programi karsilastirildi. Su igi
egzersiz programi (haftada 2 kez, 16 seans), agrida ve fonksiyonda, sekizinci
haftada ve {i¢ aylik takip sonrasinda diz osteoartritli hastalar i¢in yapilan egitim
programina (sekiz seans, haftalik, 2 saat siiren) kiyasla daha basarili bulundu. Lim

ve arkadaslari ise obez diz OA'll hastalari su ici, kara ve kontrol olarak {i¢ gruba
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ayirdiklart randomize kontrollii ¢alismalarinda, bizim ¢alismamiza benzer sekilde
her iki egzersiz grubunun, kontrol grubu ile karsilastirildiginda, WOMAC ile alt
ekstremite fonksiyonunda belirgin bir iyilesme gosterdigini ortaya koymuslardir.
Bu calismada da fonksiyonel iyilesme acisindan su ic¢i ve kara grubu arasinda
anlaml bir fark gézlenmemistir (196). Bizim c¢alismamiz da literatiir ve meta-
analizler ile uyumlu sekilde su i¢i egzersizlerin fonksiyon skorlarin1 gelistirmede
etkin oldugu ve kara egzersizine bir {istiinliigi olmayabilecegini
diistindiirmektedir. Ancak sivi mekaniginden kaynaklanan avantajlar1 sayesinde
kara egzersizini tolere edemeyen, agr1 hastalarda fonksiyonu iyilestirmede tercih

edilebilecek bir tedavi secenegi oldugu kanisindayiz.

Hastalarda yiirimeyi degerlendirmek igin 6 dakika yiiriime testini
uyguladik. Tiim hastalar tedavi dncesi ve sonrasinda herhangi bir yiiriime cihazi
kullanmadan degerlendirildi. Hem su i¢i egzersiz grubunda hem kara egzersizi
grubunda tedavi sonrasinda yiiriime mesafesinde biiyliik oranda anlamli artis
mevcuttu. Gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrasinda farklilik yoktu. Hinman ve
arkadaslari, 2007 yilinda, diz ve kalca OA' I1 hastalar1 hi¢ tedavi almayan kontrol
grubuyla karsilastirdiklar1 tek kor randomize kontrollii ¢alismada, 6 haftalik su i¢i
egzersiz tedavisi uyguladiklar1 ¢alisma grubunda kontrole kiyasla VAS,
WOMAC agr1 ve WOMAC fonksiyon skorunda ve ayni zamanda tedavi sonrasi
6DYT' da anlamli ilerleme tespit edildi (170). Lopez ve arkadaslar1 da benzer
sekilde 2017" de yaptiklart dans-bazli su i¢i egzersiz uyguladiklar1 17
postmenopozal obez diz OA tanili kadin hastada 6DYT ile kontrol grubuna gore
anlamli iyilesme tespit ettiler (191). Wyatt ve arkadaslarinin diz OA' da su igi ve
konvansiyonel egzersiz tedavisini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ise yiirimenin
degerlendirilmesi i¢in 1-mil yiirime zamani kullanildi. Tedavi sonunda her iki
grupta da 1- mil yiirime zamani kisaldi ve bu ¢alismada gruplar arasinda
farklilik gozlenmedi (197). Benzer sekilde Wang ve arkadaslari ¢alismalarinda
diz OA hastalari1 12 haftalik bir su i¢i egzersiz programi sonrasi aerobik
kapasiteyi degerlendirmek ic¢in uyguladiklari 6DYT' de 6. hafta da anlamli
ilerleme kaydedildigini ve bu artisin 12. haftada devam ettigini belirtmislerdir

(194). Literatiir taramamizda gordiigiimiiz kadariyla 6DYT su i¢i egzersizin diz
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OA' da yiiriime tizerine etkisini degerlendirmek i¢in en siklikla tercih edilen test
olmustur ve elde edilen sonuglar bizim g¢alismamizin sonuglari ile uyumludur.
Jamie ve arkadaslar1 ise diz OA' I1 hastalarda su i¢inde ve karada akut treadmil
egzersizi uygulamasi yaparak yiirime kinematigini degerlendirmislerdir. 3 seans
su i¢inde treadmil egzersizi, yiiriiylis kinematiginde eklem agisal hizini ve artritle
iligkili eklem agrisin1 olumlu yonde etkilemis ve konvansiyonel treadmil egzersizi

kadar yararli bulunmustur (198).

Diz eklemi genel olarak 6nemli bir nérosensorsiyel yapi olarak rol oynar,
clinkii mekanoreseptorler araciligiyla aferent girisler saglayan baglar1i ve
meniskiisleri icerir. Osteoartritte meydana gelen kas, tendon, bag ve meniskiis
degisiklikleri propriyosepsiyonun ve denge kontroliiniin bozulmasina neden
olabilir. Literatiirde diz osteoartritli hastalarda proprioseptif alginin ve denge
fonksiyonunun bozuldugunu belirten yayinlar bulunmaktadir. Bozulan denge
kontroliiniin 1iyilestirilmesi sadece giinliikk yasam aktiviteleri i¢in degil, ayni
zamanda yagslilarda diisme nedeniyle ciddi yaralanmalarin 6nlenmesi i¢in de ¢ok
onemlidir. Khalaj ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alisma ile bilateral diz osteoartritli
hastalarda dengenin bozuldugunu ve ozellikle orta dereceli diz osteoartritli

kisilerde diisme riskini arttigini ifade etmislerdir (199).

Su i¢i egzersizin alt ekstremite kuvvetini ve dengeyi artirdigi ve diisme
riskini azaltabilecegini gosteren sinirli veriler vardir (200, 201). Fisken ve
arkadaslar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda diz OA' da 12 haftalik, haftada 2
kez yapilan su igi egzersiz programinin denge tizerine etkisini, 15 sn-Step testini
ve 30 sn-otur ve kalk testini uygulayarak degerlendirmislerdir ve sonucunda
dinamik denge Olgiimiinde kullanilan step testinde su i¢i egzersiz grubunda
anlamli ilerleme gozlemlediklerini fakat 30 sn-otur ve kalk testinde tedavi sonrasi
ilerleme olmadigini ifade etmislerdir (202). Chapparo ve arkadaslar1 2013 yilinda
toplam 20 hasta ile yaptiklart ¢alismada,su i¢i egzersiz ve kara egzersizinin diz
OA' 11 hastalara dengeye etkisini arastirdi ve degerlendirmede bilgisayarli
postiirografik denge sistemi kullanildi. Sonucunda hem su i¢i hem kara egzersiz

programlarinin diz OA'lh yetigkinlerin dengesini gelistirmelerine yardimci
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olabilecegini ayrica, kara egzersizinin, su i¢i ortamina kiyasla denge ve giiveni
artirmada daha etkili olabilecegini ifade etmislerdir (203). Hinman ve arkadaslari,
diz ve kalga OA' 11 hastalara 6 haftalik su i¢i egzersiz tedavisi uygulayip 15 sn-
step testi ile dinamik balans degerlendirmesi yapimiglar ancak tedavi sonunda
testte anlamli ilermeme saptamamisglardir (170). Lund ve arkadaslar ise diz OA
da kara egzersizi, su i¢i egzersizini kontrol grubuyla Kkarsilagtirdiklar
calismalarinda ayakta durma dengesini bir balans master sistemi ile
degerlendirmisler ancak tedavi sonunda denge parametrelerinin higbirinde etki
goriilmemistir. Yine de elde ettikleri sonuglara gére su i¢i egzersiz programinin
kara egzersiz programina gore denge de daha yararli olabilecegini ifade
etmislerdir (193). Bizim ¢alismamizda her iki gruptaki hastalarin baslangi¢ statik
ve dinamik balans skorlar1 farklilik gostermedi. Hem su i¢i egzersiz grubu hem
kara egzersizi grubu statik ve dinamik dengede tedavi bitiminde anlamli ve biiyiik
ilerleme kaydetti. Su i¢i egzersizin statik denge lizerine olan etkisinin kara
egzersizine gore anlamli sekilde daha iyi oldugu sonucunu elde ettik. Dinamik
dengede ise gruplar arasinda farklilik saptamadik. Literatiir taramasinda
gordiigiimiiz kadartyla diz OA' da su ici egzersiz tedavisinin denge iizerine
etkilerini inceleyen ve kara egzersizi ile karsilagtiran ¢alisma sayisi ¢ok siirli.
Ozellikle de degerlendirme ydntemi olarak bilgisayarli, sayisal veri sunan denge
platformlar kullanilarak yapilan ¢alismaya ¢ok az sayida rastladik. Bu nedenle
calismamizin su i¢i egzesiz ve denge arasindaki iliski iizerine literatiire katki

saglayacagini diistinmekteyiz.

Diz OA'lh kadmlar, yas eslestirilmis saglikli kadinlardan daha az
kuadriseps kuvvetine sahiptir (204). Gegmiste gii¢siizliiglin sebebinin sadece agri
nedeniyle kullanmamaya bagli oldugu disiiniilmekteydi. Calismalarda
asemptomatik radyografik diz osteoartriti olan ve kas atrofisi olmayanlarda da
kuadriseps kas giigsiizliigii oldugu gosterilmistir. Giliniimiizde kuadriseps kas
giicsiizliigiiniin eklem hasari i¢in bir risk faktorii oldugu kabul edilmektedir (99).
Diz osteoartritli hastalarin hem ekstansér hemde fleksor kas giiciiniin normal

bireylere gore daha diisiik oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (205).
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Foley ve arkadaslar1 diz ve kalga OA'll hastalarda su igi egzersiz ve
jimnastik egzersizlerini kontrol grubuyla karsilastirdilar ve kuadriseps kas giicii
dinamometre ile degerlendirildiginde jimnastik egzersizinin kas giicii artisinda
daha etkili oldugu sonucuna varmuslardir (206). Benzer sekilde Lund ve
arkadaglar1 sadece diz OA tanili hastalarda kara egzersizi ve su i¢i egzersizin kas
giiciine etkisini kontrol grubuyla Karsilastirarak inceledi. Bizim calismamizda
oldugu gibi izokinetik sistem kullanilarak kuadriseps ve hamstring pik torku
degerlendirildi ancak Olglimler ¢alismamizdan farkli olarak 30 derece/sn, 60
derece/sn and 90 derece/sn hizda yapildi. Sonucunda sadece kara egzersizi
grubunda kas giiciinde ilerleme tespit edildigi belirtildi (193). Hinman ve
arkadaslari, diz ve kalga OA' 11 hastalara 6 haftalik su i¢i egzersiz tedavisi ile
dinamometre ile dlgiilen kuadriseps femoris kas giiciinde degisiklik olmadigini
ifade etmislerdir (170). Wang ve arkadaslar1 12 haftalik su igi egzersiz
programinin, diz ve kalga OA' I1 hastalarda tedavi verilmeyen kontrol grubuna
gore anlamli sekilde el dimamometresi ile dlgililen diz fleksiyon ve ekstansiyon
kas giiciinde artis sagladigini ifade etmislerdir (207). Lim ve arkadaslarinin 2010
yilinda yayinladiklar1 diz OA' 1 hastalarda su ici egzersiz, kara ve kontrol
gruplarim1 karsilagtirdiklart ¢alismalarinda diz fleksor ve ekstansor kas giicleri
izokinetik sistemle 60°/s agisal hizla 6l¢iildii ve gruplarin hi¢ birinde tedavi
sonrast anlamli degisiklik ger¢eklesmedi (196). Bizim ¢alismamizda ise tedavi
oncesi degerlendirmede su i¢i egzersiz grubunda 90 derece/sn agisal hizla 6l¢iilen
kuadriseps pik tork degeri anlamli olarak kara egzersizinden daha yiiksekti, diger
izokinetik dl¢iimlerde ise baslangi¢ degerleri dengeliydi. Tedavi sonrasinda ise su
i¢i egzersiz grubunda da kara egzersizi grubunda da her iki agisal hizda fleksor ve
ekstansor pik tork degerinde artis saglandi. Su i¢i egzersiz grubunda kara egzersizi
grubuna gore tedavi sonrast 90 derece/sn agisal hizda ekstansor ve 150 derece/sn
acisal hizda fleksor konsanrik pik tork degeri anlamli olarak kara egzersizi
grubundan daha yiiksekti. Bu sonuglarla fizik tedavi modaliteleri ile kombine
uygulamada hem su i¢i egzersizinin hem kara egzersizi kas giicii artisinda etkin
oldugu sonucuna vardik. Su i¢i egzersizinin fleksor kas giicii artisinda daha etkili
olabilecegini, literatiire baktigimizda ise bu konuda yeterli veri olmadigini

gozlemledik. Daha once yapilan calismalarda farkli yogunlukta, farkli komponette
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egzersiz protokolleri kullanilmasi, fizik tedavi modaliteleri ile birlikte su ici
egzersiz  uygulamalarin1  karsilagtiran  calisma  olmamasi, kas  giicii
degerlendirmesinde ¢alismalarda farkli yontemlerin kullanilmis olmasi, izokinetik
sistem kullanarak su i¢i egzersiz tedavisinin diz OA hastalarinda kas giicii
degerlendiren sinirli sayida calisma olmast ve farkli agisal hizda oOlglimlerin

yapilmast su i¢i bu sonuglarin heterojenligini agiklayabilir.

Gergeklestirdigimiz bu ¢alismada evre 2 ve 3 diz OA' I1 kadin hastalarda
HP, TENS ve KDD modaliteleriyle kombine olarak uygulandiginda hem su i¢i
egzersiz tedavisinin hem de kara egzersizi tedavisinin kisa dénemde agrinin
azalttigini, fonksiyonu gelistirdigini, ylirlime hizinin artmasini, statik ve dinamik
dengenin iyilesmesini ve kas gliciinde artis sagladigini tespit ettik. Ayrica su i¢i
egzersiz tedavisinin Ozellikle agriy1 azaltma, statik dengeyi iyilestirme ve diz
fleksor kas kuvvetindeki artigta kara egzersizlerinde iistiin olabilecegini gosterdik.
Su i¢i egzersizin EHA iizerine etkisini ve EHA artirmada kara egzersizine
Ustiinliigiinii goremedik. Literatiir taramasinda haftada 5 gilin ardarda su igi
egzersiz uygulamasina ve fizik tedavi modaliteleriyle beraber su i¢i egzersiz
tedavisini uygulayarak etkisinin incelendigi bir c¢alismaya rastlamadik.
Calismalarda genellikle haftada 2 ve 3 kez olmak {izere her seanstan sonra en az
24 saat ara vererek su i¢i egzersiz programlart uygulandigini gordiik.
Caligmamizda 3 hafta siireyle hastada 5 seans1 ardarda uygulayarak su i¢i egzersiz
veya kara egzersizi grubunda herhangi bir olumsuz etki gérmedik ve su ici
egzersiz uygulamalarinin haftalik seans sikligini artirmanin giivenli ve etkin
oldugu ¢aligmamizda tespit ettik. Caligma sonuglarimiz genel itibariyle pek ¢ok
bakimdan litretiir ile paralellik gostermektedir. Haftada 5 seans uygulama,
egzersiz igerigi, yogunlugu, siiresi bakimindan kontrol grubuna esdeger sekilde
kara egzersizi uygulama, ve her iki gruba da egzersiz seansi once fizik tedavi

modalitelerini uygulama ¢alismamizin farkliliklaridir.
Calismamizda baz1 kisithiliklar mevcuttur. Bunlar kérleme yapilmamasi,

uzun donem takibinin olmamasi, tedavi Oncesi hareketle iliskili VAS skoru,

WOMAC fonksiyon ve total WOMAC skorunun su i¢i egzersiz grubunda daha
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diisiik, 90 derece/sn acisal hizla dlgiilen kuadriseps tork degerinin su ici egzersiz
grubunda anlamli sekilde daha yiiksek olmasi, g¢alisma siiresinde hastalarin

analjezik kullanim1 miktarinin kaydedilmemesidir.
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6. SONUC

Diz osteoartriti olan hastalarin tedavisinde su i¢i egzersizlerin etkinligini

degerlendirmeyi amagladigimiz bu ¢aligmamizin sonuglarina gore;

1- Su i¢i egzersiz ya da kara egzersiz programi uyguladigimiz
hastalarimizda yan etki gozlenmemistir. Diz osteoartriti olan hastalarda, su igi
egzersiz tedavisi ile beraber fizik tedavi uygulamalar1 giivenli bir tedavi

yontemidir.

2- EHA degerlendirmesinde su i¢i egzersiz tedavisi ile EHA’ da degisiklik
saptanmadi ancak kara egzersiz grubunda tedavi sonrast EHA da geligsmeler tespit
ettik, gruplar arasinda ise tedavi dncesinde ve sonrasinda herhangi bir farklilik
yoktu. Literatiire baktigimizda da su i¢i egzersizin EHA artirmada stiinligi
oldugunu gosteren veriler mevcut degildir ve EHA degerlendirmesi yapan
caligmalar sinirlidir. Bu konuda daha fazla hasta sayisi ile daha uzun takiplerin

yapildigi su ici egzersiz programi uygulamalarina ihtiyag vardir.

3- Hastalarin agr1 durumu degerlendirmesinde VAS ve WOMAC agn alt
skorunu kullandik. Sonuglarimiza gore fizik tedavi programina eklenen su ici
egzersiz ve kara egzersizi tedavilerinin her ikiside agriy1 azaltmada etkin olmakla
beraber WOMAC agri skoru baglangigta gruplar arasinda farklilik gostermezken
tedavi sonrasinda su i¢i egzersiz grubunda anlamli olarak daha fazla azalmisir. Bu
da bize diz OA hastalarda su ici egzersizlerin kisa siirede agriy1 azaltmada daha

etkin oldugunu gostermektedir.

4- Hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirdigimiz WOMAC
skorunun tiim alt tipleri ve  WOMAC total skorunda her iki grupta tedavi
sonrasinda tedavi dncesine anlamli iyilesme izlendi. Gruplar arasi karsilagtirmada
WOMAC fonksiyon ve WOMAC total skoru hem tedavi dncesi ve hem de tedavi

sonrasinda su i¢i egzersiz grubunda anlamli sekilde daha azdi. Tedavi Oncesi
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skorlarin gruplar arasinda homojen olmamasi nedeniyle bu konuda su i¢i egzersiz

tedavisinin daha etkin olup olmadgini degerlendirememekteyiz

5- Yiirimenin degerlendirilmesi i¢in 6DYT testini uyguladik ve her iki
gruptada yiirime mesafesinde tedavi sonrasinda anlamli artiglar elde ettik. Gruplar

arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi.

6- Dengenin degerlendirilmesi igin odl¢tiigiimiiz SBI ve DBI her iki
gruptada tedavi Oncesine gore anlamli sekilde iyilesme gosterdi. SBI tedavi
sonrasinda su i¢i egzersiz grubunda anlamli olarak daha ¢ok iyilesme gosterirken
DBI gruplar arasinda farklilik gostermedi. Statik dengenin gelismesinde fizik
tedavi modalitelerine eklenen su i¢i egzersiz tedavisinin kara egzersiz

programinda daha etkin oldugunu gosterdik.

7- Izokinetik kas giicii 6l¢iimlerinde hem diz fleksor hem de diz ekstansor
kas gruplarinda tiim acgisal hizlarda, her iki tedavi grubunda da tedavi oncesine
gore istatistiksel anlamli artis vardi. Gruplar arasi karsilastirmada 150 derece/sn
acisal hizla olgiilen fleksor kas kuvveti istatistiksel olarak tedavi oOncesinde
gruplar aras1 farklilik gostermezken, tedavi sonrasinda su i¢i egzersiz grubunda

daha yiiksek bulundu.

8- Sonug olarak diz osteoartriti olan hastalarda su i¢i egzersizlerin fizik
tedaviyle kombine edilmesi kisa vadede giivenli ve etkin bir tedavi segenegi olup,
erken donemde agri diizeylerini daha fazla azaltip, statik dengeyi daha cok

gelistirmekte ve kas giicii artis1 daha fazla olmaktadir.
9 -Su i¢i egzersizlerin diz osteoartriti {izerine olan etkilerini degerlendiren

daha uzun siireli, daha genis hasta gruplariyla yapilan ve objektif degerlendirme

yontemleriyle desteklenen yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

81



7. OZET

Amac¢: Bu calismada diz osteoartriti olan hastalarda fizik tedavi
uygulamalarina eklenen su i¢i egzersiz tedavisinin agri, denge ve kas giicii iizerine

olan etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Calismaya diz OA tanis1 konan toplam 73 hasta dahil
edildi ve randomize olarak su i¢i egzersiz (n=35) ve kara egzersiz grubu (n=38)
olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik verileri kaydedildi. Her iki gruba
da haftada 5 giin toplam 15 seans semptomatik dizlerine yonelik sicak paket,
TENS, KDD igerikli fizik tedavi programi 3 hafta boyunca uygulandi. Su igi
egzersiz grubuna fizik tedavi programiyla kombine olarak egzersiz havuzunda
fizyoterapist esliginde haftada 5 giin, toplam 15 seans ve 30'ar dakika ( 1sinma, su
ici yirime, cha egzersizleri, kuadriseps giliglendirme egzersizleri, denge, alt
ekstremite kaslarina germe egzersizleri ve soguma) egzersiz programi uygulandi.
Kara egzersizi grubuna ise fizik tedavi programiyla kombine olarak fizyoterapist
esliginde haftada 5 giin, toplam 15 seans ve 30’ar dakika ( 1sinma, yiiriime, cha
egzersizleri, kuadriseps gii¢lendirme egzersizleri, denge, alt ekstremite kaslarina
germe egzersizleri ve soguma) egzersiz programi uygulandi. Tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasinda EHA, VAS, WOMAC, 6DYT, kinestetik denge cihazi ile statik
ve dinamik degerlendirmesi, izokinetik dinamometre ile 90 ve 150 derece/saniye
acisal hizlarda diz fleksor ve diz ekstensor pik tork degerleri kaydedildi.
[statistiksel analiz Windows igin gelistirilmis SPSS 18 ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde gruplar aras1 ortalama karsilastirilirken test secimini yapmak
i¢cin normal dagilim Shapiro-Wilk testi ile, tanimlayici istatistikler ve gruplar arasi
ortanca farkinin onemliligi test edilirken Mann-Whitney U testi, ayn1 grubun
tekrarlayan Ol¢iimlerini degerlendirmede Wilcoxon testi, iki kategorik verinin
degerlendirilmesinde Ki kare testi kullanilmistir. P <0.05 olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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Bulgular: Tedavi oncesi gruplarin demografik o6zellikleri, radyolojik
evreleri benzerdi. Klinik degerlendirme parametrelerinden hareketle iliskili VAS,
WOMAC fonksiyon ve WOMAC total skoru su i¢i egzersizde daha diisiik, 90
derece/ sn acisal hizda olgiilen diz ekstansor pik tork degeri su ici egzersiz
grubunda daha yiiksek olup, bunlarin disindaki tiim parametreler (EHA, VAS-
LVAS-G,WOMAC agr;, WOMAC tutukluk, 6DYT, SBi ve DBI ve diegr
izokinetik dl¢timleri) birbiriyle benzerdi. Tedavi sonrasinda her iki grupta VAS ve
WOMAC skorlarinda anlamli olarak azalma, 6DYT, SBi ve DBI’ de iyilesmeler
ve tiim agisal hizlarda izokinetik degerlerde anlamli olarak olarak artig, sadece
kara egzersizi grubunda EHA’da artma mevcuttu. Her iki grubun tedavi sonrasi
degerlerinin kargilagtirilmasinda VAS-H, WOMAC agri, WOMAC fonksiyon,
WOMAC total, SBI, 90 derece/sn acisal hizda diz ekstansor pik tork degeri ve
150 derece/ sn agisal hizda diz fleksor pik tork degerlerinde su igi egzersiz grubu

lehine anlamli ilerlemeler mevcuttu.
Sonug: Fizik tedavi uygulamalarina eklenen su i¢ egzersiz programi agriy1

azaltmada, statik dengeyi ve kas giiciinii iyilestirmede kara egzersiziyle uygulanan

fizik tedavi programina kiyasla erken donemde daha etkili olabilir.
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8. SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF AQUATIC EXERCISES ADDED
PHYSICAL THERAPY ON PAIN, BALANCE AND MUSCLE STRENGTH
IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Objective: This study aims to evaluate the efficacy of aquatic therapy on
pain, balance and muscle strength in patients with knee osteoarthritis.

Materials and Methods: A total of 73 patients with knee OA were
included in the study and were randomly divided into two groups as aquatic
exercise (AQE) (n = 35) and land-based exercise (LBE) group (n = 38).
Demographic data of the patients were recorded. For both groups, a total of 15
sessions, 5 sessions per week HP, TENS, SWD (short wave diathermy) were
aplied to the symptomatic knee for 3 weeks. 5 days a week, 15 sessions and 30
minutes (warm-up, walking, EHA exercises, quadriceps strengthening exercises,
balance, stretching exercises on lower extremity muscles) aquatic exercise
program applied for AQE group and 5 days a week, 15 sessions and 30 minutes
(warm-up, walking, eha exercises, quadriceps strengthening exercises, balance,
stretching exercises to the lower extremity muscles and cooling) were applied to
the LBE group with the physical therapy program. Before and after treatment,
ROM, VAS, WOMAC, 6MWT(six-minute walking test), static and dynamic
evaluation with Kkinesthetic balance device, knee flexor and knee extensor peak
torque values were recorded with isokinetic dynamometer at 90 and 150 degree /
second angular velocities. Statistical analysis was performed with SPSS 18
developed for Windows. In the evaluation of the data, the mean distribution of the
test was done by Shapiro-Wilk test. The Mann-Whitney U test was used to test the
descriptive statistics and significance of the median difference between the

groups. Wilcoxon test was used to evaluate recurrent measurements of the same

84



group and Chi-square test was used to evaluate two categorical data. P <0.05 was
considered statistically significant.

Results: The demographic characteristics and the radiological stages of
the groups were similar. VAS associated with motion, WOMAC function and
WOMAC total score were lower in AQE, knee extensor peak torque measured at
90 deg/s angular velocity was higher in the AQE group and all the other
parameters ( ROM, VAS-R , VAS-N, WOMAC pain, WOMAC stiffness, 6MWT,
SBI, and DBI, and isokinetic measurements were similar. After treatment, there
was a significant decrease in VAS and WOMAC scores, 6MWT, SBI and DBI
improved and a significant increase in isokinetic values at all angles and velocities
in both groups, there was only an increase in ROM in the LBE. There was
significant improvement in favor of the AQE on VAS-H, WOMAC pain,
WOMAC function, WOMAC total, SBI, knee extensor peak torque at 90 deg/s

angular velocity and knee flexor peak torque at angular velocity of 150 deg/s.
Conclusion: Aquatic exercises added to physical therapy applications

may be more effective in short-term compared to land-based exercise program in

reducing pain, increasing static balance and muscle strength.
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10. EKLER

Ek 1. Hastalarin Degerlendirme ve Takip Formu

Olgu No:

Protokol no /Tarih

Telefon no

Dogum Yeri-Tarihi:

Cinsiyet:

1.K 2.E

Yas

Medeni Durum

1. Bekar 2. Evli

Ogrenim Durumu;

1.0kuryazar degil2 .Okur yazar 3 .Ilkogretim
4 Ortaokul 5 Lise 6 . Universite7 . Yiiksek lisans

Boy-kilo-body mass index

Diz Agrisinin Siiresi

Agriyan diz Tarafi

Kellgren Lawrence Skalasi

Eklem hareket acikliklari(aktif/pasif) Fleksiyon: ekstansiyon:
1. Olgiim Aktif
Pasif
2. olgiim Aktif
pasif
Visuel analog skalasi(VAS) skoru Istirahat 1. 2.
istirahat agris/ hareket agrisi Hareket 1. 2.
gece agrisi Gece 1. 2.
WOMAC 1. 2.
6MWT 1. 2.
Sportkat 1. 2.
Izokinetik kas giicii(Nm/kg) 1.0LCUM 2.0LCUM
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Ek 2. Viziiel Analog Skalasi (Gorsel Agri1 Skalasi)

| |

| I

O T Z 3 4 5 6 7 @& 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri

Ek 3. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

I:l“'()]nl.—i{' (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

fok (0 Hafif (1) | Orta (2} | Swddeth | Cok
(3 siddeth (£)

Agn

Tirimekle

Merdivende

Gece yatakta

Istirahatte

Avwakta durmakla
Sertlil’ tutukiuk
Sabah ik yiiriime srasmda
Giin i¢mde uzanma, istirahat
sonrasmda

Fiziksel fonksivon
Merdiven mme
Merdiven ¢cikma
Crurduge yerden kalknua
Axakta durma

Comelme

DHiz zeminde yirime
Arabayva binme |, inme
Aligverise gitme

Corap giyme

Tataktan kalkma

Corap gkarma

Yatakta yatarken
Banyova ginp cikarken
Ciunurken

Tuwvalete girip cikarken
Agwr ev igleri yaparken
Hafif ev isleri vaparken
Toplam skor
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