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|.GIRIS

Osteoartrit (OA) eklem kikirdagindan baslayip, kemik ve g¢evre yumusak
dokular etkileyen, kronik dejeneratif bir eklem hastaligidir. Genellikle hayatin
ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikar ve Ozellikle diz gibi agirlik tasiyan biiylik
eklemlerde daha sik goriiliir(1,2). Diz eklemi en sik tutulan eklemler arasindadir.
Oziirliiliigiin ana nedenlerinden bir tanesidir ve bu yiizden dnemli bir saglk
problemidir. Diz osteoartritinden kaynaklanan diz agrilar1 ve eklem hareket

aciklig1 kaybu, fiziksel yetersizlik etyolojisinde 6nemli rol oynar(3,4).

Gonartroz olarak da adlandirilan diz OA etyolojisinde kilo artis1 ve fiziksel
aktivite gibi sebepler rol oynamaktadir(5). Gonartroz tedavisindeki temel hedefler
agriyt azaltmak, fonksiyonu iyilestirmek ve yasam Kkalitesini yiikseltmektir.
Osteoartritin giincel tedavisinde temel olarak nonfarmakolojik, farmakolojik ve
cerrahi  tedavi yontemleri yer almaktadir. Osteoartritli hastalarin siklikla ileri
yas olmas1 sebebiyle uygulanacak farmakolojik yontemlerin istenmeyen etkileri
daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi tedavi ise farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedaviye yeterli cevap almamayan, giinliik yasam aktiviteleri ileri derecede
kisitlanmis hastalarda tercih edilmektedir. Bu nedenle yan etki riski az ve invaziv
girisim gerektirmeyen nonfarmakolojik tedavi yontemleri 6nem kazanmaktadir.
Nonfarmakolojik tedavi yontemleri kisaca; Hasta egitimi,  fizik tedavi
modaliteleri (sicak uygulama, soguk uygulama, TENS(Transkutanéz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu), ultrason, elektromanyetik alan, lazer, kaplica) , egzersiz
uygulamalari, patellar bantlama yontemleri, ayakkabi modifikasyonlari,
ortezleme ve mobilizasyona ydnelik yardimci cihazlar gibi degisik yaklasimlar

kapsamaktadir(3,6-8).

Balneoterapi, mineral icerigi olan, termal 6zellige sahip sular, gazlar ve

peloidler(¢camurlar) gibi dogal balneolojik yapilarin banyo, inhalasyon ve igme

1



yontemleri tarzinda uygulanarak gerceklestirilen  geleneksel bir tedavi
yontemidir. Balneoterapi; baz1 kaynaklarda spa tedavisi, kaplica tedavisi olarak da
isimlendirilmektedir. Gilinlimiizde balneoterapi, hemen hemen tiim sistemik
hastaliklarda, Ozellikle kronik  seyirli  hastaliklarda tedavi amaciyla
kullanilmaktadir. Basta Osteoarthritis Research Society International (OARSI)
Onerileri ve Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD) Uzlasi
Raporu gibi giincel kilavuzlarda olmak iizere diz osteoartritinde nonfarmakolojik
tedavi yOntemleri arasinda balneoterapinin  kullanilmas1  dnerilmektedir.
Balneoterapi, diz OA tedavisinde eklem hareket acikligini(EHA) arttirmak, kas
spazmini azaltmak, kas giiclinii arttirmak ve fonksiyonel iyilesme saglamak igin
kullanilmaktadir. Balneoterapinin uzun bir ge¢misi ve poplilaritesi olmasina
ragmen modern tiptaki rolii hala net degildir ve etkinligi konusundaki ¢alismalara

ihtiyag vardir.(6,9-14).

Bizim calismamizin amaci diz OA olan bireylerde konvansiyonel fizik
tedavi programiyla birlikte uygulanan balneoterapinin etkinligini objektif verilerle

degerlendirip literatiire katki saglamaktir.



II.GENEL BIiLGILER

2.1 DiZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi viicudumuzun major eklemlerinden biridir. Ayn1 zamanda en
biiyiikk sinoviyal sivi ve sinoviyal membranin bulundugu eklemdir. Femur ile
patellanin eklemlesmesinden meydana gelen patellafemoral eklem ve tibia ile
femurun eklemlesmesinden meydana gelen tibiofemoral eklem olmak iizere iki
fonksiyonel eklem diz eklemini olusturmaktadir. Diz eklemi fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin yapildigi mentese tipinde olan bir eklemdir. Fakat bu
hareketler haricinde kayma ve rotasyon hareketleri de diz ekleminde
yapilabilmektedir. Diz eklemi sadece kemik yapilardan olusmaz. Kapsiil,
kikirdak, meniskiisler, baglar ve sinovyal membran da diz eklemi yapisinda yer
alir(15-17).

2.1.1 Kemik yapilar

Femur, tibia ve patella, kemikleri diz eklemini olusturmaktadir. Femur distal
kismi lateral ve medial kondillerden olusur. Bu kondiller kendileriyle uygun
yiizeye sahip tibia proksimal ucuna yerlesirler. Lateral kondile lateral kollateral
bag yapisir. Medial kondile de medial kollateral bag yapisir. Tibia’nin
proksimalinde interkondiler ¢ikinti(eminens) ile femur kondillerinin yerlestigi
medial ve lateral yiizeyler birbirinden ayrilir. Tibia’nin bu ylizeyleri meniskiis
denilen yapilarda doldurulur ve femur kondilleriyle daha uygun bir yiizey haline
gelir. Boylece tibia ve femur kondillerinin uyumu artmaktadir. En biyiik
sesamoid kemik olan patella diz ekstansiyonunda énemli bir rol oynar. Yerlesimi
nedeniyle quadriceps femoris kasina destek olusturarak ekstansiyon hareketine
yardimer  olur(15,18,19). Diz  ekleminin  kemik  yapilann  asagida
gosterilmektedir(Sekil-1).



Fsmiuar

Paralia

Lateral Femaral Condyie : - i Madial Femaral Condyle
. - —— Medial Tiblal Plateau

Sekil 1. Diz eklemindeki kemik yapilar(20).

2.1.2 Eklem Kkapsiilii

Tibia proksimal ug¢ ve femur distal ug¢ bolgesine tutunan, 6nde patellay:
cevreleyen fibroz yapida bir kapsiildiir. Posteriorda popliteal oblik ligaman ile
kuvvet kazanirken, anteriorda kuadriseps kas tendonu ve patellar tendon ile
biitiinliik kazanir. Sinovyal zar, eklem kapsiiliniin i¢ yiizeyini doser, meniskiis
haricinde intraartikiiler yapilarin tiimiinii 6rter. Popliteus kasi, ¢capraz baglar, yag

yastik¢ig1 intraartikiiler ancak ekstrakapsiiler yerlesmislerdir. (15).

2.1.3 Meniskiisler

Fibrokartilaj yapida olan, C seklindeki bu olusumlar tibiofemoral eklemdeki
tibia kondilleri ile femurun arasindaki uyumsuzlugu gidererek eklem yiizlerinin
birbiri lizerine yerlesmesini kolaylastirir. Bu olusumlar tibial kemigin kondili
lizerine oturur Ve baglarla ¢evre kapsiile ve tibial interkondiler araliga siki bir
sekilde yapisir. Medial ve lateral meniskiis olarak iki meniskiis diz ekleminde

bulunmaktadir(21).



2.1.4 Baglar

Dis ve i¢ baglar olmak iizere temelde iki grupta incelenir. Dig baglar su
sekilde sayilabilir; Patellar ligaman, fibular(lateral) kollateral ligaman,
tibial(medial) kollateral ligaman, oblik popliteal ligaman, arkuat popliteal
ligaman. Fibular kollateral ligaman dizde olusan varus stresinde dizi stabilize
eder, ayn1 zamanda dizi hiperekstansiyondan korur. Tibial (medial) kollateral
ligaman eklemin stabilizasyonundan sorumlu en o6nemli ligamandir, bacagin
hiperekstansiyonunu &nler, asir1 fleksiyon ve dis rotasyonu da kontrol eder. On ve
arka capraz baglar ise dizin i¢ baglaridir. On c¢apraz bag femur iizerindeki
tibia’'nin anteriora yer degistirmesini engeller ve bacak hiperekstansiyonunu
siirlar. Arka ¢apraz bag femur ilizerinde tibia’nin posteriora yer degistirmesini
engeller, dize fleksiyon pozisyonunda agirlik bindiginde femuru stabilize
eder(16,22,23). Sekil-2’ de diz eklemi baglar1 gosterilmistir.

Facies patellans

i Meniscus medialis’e ait cukur

Meniscue lateralis’e

ait gukur - Lig.cruciatum ant.’a ait gentic
Lig.cruciatum posterius
Lig. cruciatum anierior
M.popliteus'un tendonu Meniscus medialis

Lig. coronaria
(ucu kesik)

Meniscus fateralls — — -
Lig. coronaria y_.uv
{ucu kesik) v
Lig. collaterale
fibulare

Lig.collaterale tiblale
&7

M.biceps femoris, | )
——— M.sartorius'un tendonu

bacagin derin
lasyasina kangmig

~ Apex pateliae
o ————— Nonartiiiler alan

Facles inferior

Facies verticalis
medialis

Facies medius

Facles superior

Bagis patelias

Sekil 2. Diz ekleminin baglari(17).
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2.1.5 Kaslar

Dizin ekstansiyon hareketini yapan, dort bash bir kas olan musculus(m.)
kuadriseps femoristir (m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus
intermedius ve m. rektus femoris). Bu kaslar distalde birleserek, kuadriseps
tendonunu olusturur. Bu kaslar femoral sinir tarafindan inerve edilir. Diz arka
bolgesinde yer alan hamstring grubu kaslar (m. semitendinosus, m.
semimembranosus ve m.biseps femoris) diz fleksiyonundan sorumludur. Bu
kaslardan m. biseps femoris’in kisa basi haricindekileri tibial sinir inerve eder.
M. biseps femoris’in kisa basinimin inervasyonundan ise peroneal sinir
sorumludur. Diz i¢ rotasyonundan sorumlu Kkaslar; m.popliteus, m.
semitendinozus, m. semimembranozus, m. sartorius ve m. grasilis’tir. Diz dis
rotator kaslari ise; m. biseps femoris ve m. tensor fasia lata’dir. M.popliteus tibial
sinir, m.sartorius femoral sinir, m.gracilis obturator sinir, m.tensor fasia lata ise
superior gluteal sinir ile inerve edilir(24). Diz hareketiyle ilgili kaslar Sekil-3 ve

Sekil-4’te gosterilmistir.

m. lensor fasciae latac
m. pectineus

m. tensor fascioe latae (origo)

m. lhopsoas (kesitimis)
M. adductor longus

m. gracilis

um patellae laterale

sepIm
neermusculare

arny prates] Lae S
vasoadductornium

oy wt

Sekil 3. Uyluk kaslarinin 6nden goriiniisii(25).



Yiizeyel diseksiyon Derin diseksiyon

crista iliaca

musculus gluteus medius dizerin-
deki aponeurosis glutea

m. gluteus minimus

musculus gluteus maximus

m. piriformis

n. ischiadicus

lig. sacrospinale

m. gemellus superior
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Sekil 4. Uyluk kaslarimin arkadan goriiniisii(25).

2.1.6 Bursalar

Bursalar eklem kapsiilii ile kas kirigleri arasinda yerlesen, travmalara kars1
eklemi koruyan, siirtinmeyi azaltmakla birlikte hareketi kolaylastiran igi
sinoviyumla dolu ser6z keselerdir. Anterior, medial ve lateral bolgelerde olmak

tizere diz g¢evresinde olduk¢a ¢ok sayida bursa bulunur. Bursalar genellikle



embriyogenez sirasinda farklilasirken yasam sirasinda da strese bagli yeni

bursalar olusabilmektedir(26). Diz eklemi bursalar1 Sekil-5’ te gosterilmistir.

Bursa suprapatellaris

M. quadriceps femoris, Tendo

(Bursa subfascialis prepatellaris)

Lig. collaterale fibulare 5
Lig. pateliae

Bursa subpoplitea

Meniscus laterals
M. popliteus, Tendo

Bursa infrapatellaris profunda
Lig. popliteum arcuatum

M. biceps femoris, Tendo

Sekil 5. Diz eklemindeki bursalar(27).

2.1.7 Sinoviyal Zar ve Eklem Kikirdagi

Vaskiiler bir bag dokusu olan sinoviyal membran, hareketli bir eklem tipi
olan  diartrodial eklemlerin kikirdak ve meniskiis haricindeki tim eklem
yiizeylerini bazi tendon kilifi ve bursalarini 6rten yumusak dokudur. Sinoviyal
membranin bazal membrani bulunmaz ve epitelyum yapisinda degildir. Sinovyal
zar fibroz kapsiiliin i¢ yiiziini doser, dizin kondilleri arasinda ve g¢evresindeki
eklem boslugunu c¢evreler.  Sinoviyal zar yag yastigim1 ve ligamentum
cruciatum’lar1 kaplayarak eklem boslugundan ayirir. Patellofemoral eklemi
kapsar sekilde patella posteriorundan yukariya uzanir ve kuadriseps femoris
tendonuyla femur arasinda suprapatellar bursa ile birlesir. Bir¢ok inflamasyon bu

zarda gelistigi igin 6nemli bir dokudur(17,28).



Hiyalin tip kikirdaktan meydana gelen diz eklem kikirdagi dize binen yiik
dagilimimi ve basinci azaltarak es zamanli siirtiinmeyi de azaltir. Damar, sinir
dokusu ve lenfatik igermez. Beslenmesi diffiizyon yoluyla olmaktadir. Diger
dokulara gore osmotik basincin yiiksek olmasi suyu fazla miktarda tutma o6zelligi

kazandirmaktadir(29,30).

2.1.8 Kan akim

Dizin kanlanmasini saglayan arterler sunlardir; arteria(a.) femoralis ve
a.poplitea’nin genikiiler dallari, a.tibialis anterior rekurrens’in ve a.fibularis
circumflexa’nin 6nden ve arkadan geri donen dallaridir. Bu damarlar diz etrafinda
genikiiler anastomozlart yaparlar. A. poplitea’nin orta genikiiler dallari, diz
ekleminin fibroz kapsiiliinii delerek sinoviyal membrani, g¢apraz baglari ve

meniskiislerin periferal kisimlarini besler(17).

2.1.9 inervasyonu

N.obturatorius, n.femoralis, n.tibialis ve n.fibularis communis’in dallariyla

diz ekleminin inervasyonu saglanmaktadir(17).(Sekil-6)
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communis
- N.saphenus

N.fibularis ——ﬂ | “" " ——— Rr. musculares
(peroneus) communis T ) 1/ - N.fibularis

—— A “"“l (peroneus) profundus

dalr)

N.fibularis —
(peroneus) superficialis A\

A

B
o ‘(fi\}u X
po—

=

as
)
s
e
L=
o=

Sekil 6. Diz ekleminin inervasyonu(on ve arka goriiniim)(17)

— N.fibularis {peroneus)

(m.popliteus’a giden



2.2 OSTEOARTRIT

Osteoartrit(OA), yasla birlikte goriilme sikligr artan, eklem kikirdaginin
kaybiyla birlikte subkondral kemik ve eklem kenarlarinda olusan degisimler,
kapstiler kalinlasma ve bu tabloya eslik edebilen farkli derecelerdeki sinovit ile
karakterize dejeneratif bir eklem hastalifidir. Klinik tablo ‘osteoartroz’ veya

‘artroz’ olarak da isimlendirilir(31).

2.2.1 Epidemiyoloji

Osteoartrit tiim diinyada en sik goriilen ve fiziksel bozukluga neden olan
eklem sorunudur. Kadinlarda ve erkeklerde saptanabilmektedir ve tiim irklarda
gorlilmektedir. 55 yas lizeri insanlarm %80’inden fazlasinda OA bulgulariyla
iligkili radyografik bulgulara rastlanir. OA insidans1 yilda %1,4’tiir. Radyografik
ve Kklinik taramalara gére OA prevalansi 30 yas alt1 bireylerde %1,2 iken, 40’l1
yaslarda %10, 60 yas iizerinde ise %50’den fazladir(31).

2.2.2 Risk Faktorleri

Osteoartrit ile iligkili risk faktorlerini tanimak, hastaligin olusumunu veya
ilerlemesi engellemek acisindan onemlidir. Hastaliga sebep olan risk faktorleri
ileri yas, cinsiyet, diyet, genetik, obezite, yaralanma Oykiisii, kuadriseps zayifligi,
yiiksek kemik kitlesi, hormonal nedenler, anormal ekstremite ve eklem yapisi,
mesleki faktorler, hipermobilite, bazi fiziksel aktiviteler(derin diz ¢6kme vb.)
olarak sayilabilir(3,31-33). Hipertansiyon, hiperglisemi ve ostrojen yetmezligi de

diz OA gelisiminde risk faktorleri olarak suclanan sebeplerdir(34).

2.2.3 Patogenez

Hiyalin kikirdak kaybt OA’nin 6zel bir bulgusudur. Bununla birlikte OA
eklemin tiim yapilarini ve periartikiiler dokular etkiler. Diz OA’sinin en erken
bulgular1 inflamasyonla beraber bozulan kemik ve kikirdak metabolizmasidir.

OA’nin erken doneminde kondrositlerden salinan matriks molekilleri ile birlikte
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matriksi yikan metalloproteinazlar sentezlenmeye baslar. Fakat siire¢ ilerledikce
kondrositlerin matriks yapim faaliyetleri azalir. Sorunun progresyonuyla
interlokin(IL)-1, IL-6, tiimor nekroz faktor(TNF)-a, nitrik oksit(NO), siiperoksit
anyonu gibi inflamatuar mediatorlerin artistyla  katobolik siire¢ hizlanir ve
yiikiin normal dagilimimin bozulmasiyla kondrositlerin yapim calismasi bozulur.
Kondrositler — proteazlarin  stimiilasyonuyla  kikirdak  matriks  kaybini
dengeleyemez. Kikirdak fibrilasyonu ve erozyonlar gelisir. Fibrilasyon ve

erozyonlarin ilerlemesiyle alttaki kemik doku agiga ¢ikar(31,35,36) .

OA olan kikirdakta matriks metalloproteinazlarimin(MMP)  varligi
gosterilmistir. MMP {iretiminde sorumlu hiicrelerin ayn1 zamanda tissue inhibitor
of metalloproteinases(TIMP) adi verilen MMP inhibitérii olan maddeleri
sentezledigi de gorilmistir. OA da MMP’lerin TIMP’lere gore fazla olmasi
seklinde bir dengesizlik mevcuttur(31). Metalloproteinazlarin artisiyla birlikte
kartilaj degradasyonu artar. MMP ile birlikte makrofaj artisi da olur. Diger
inflamatuar mediatorlerin de artisiyla sinoviyal anjiogenez ve sinoviyal

inflamasyon artarak kartilaj degradasyonu artar(37).

OA’de eklem icinde kristal bikrimi de goriiliir. Bu durum hastaligin bir
sonucu da olabilecegi gibi hastalik patogenezinin bir parcasi da olabilir.
Kristallerin  MMP gibi sitokinleri arttirarak kikirdak yikimini hizlandirdig
diistiniilmektedir(31).

Romatoid artritin aksine OA’da subkondral skleroz ve osteofit olusumu
seklinde yeni kemik yapimi vardir. Subkondral sklerozun olusu OA’nin kemikte
mi yoksa kikirdakta m1 basladigi sorusuna neden olmustur. Fakat bu soruya hala

net cevap bulunamamistir(31).
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Kuadriseps kasi gligsiizliigiiniin hem diz OA’sinin baglamasinda hem de
hastaligin progresyonunda onemli rol oynadigi gosterilmistir. Propriyosepsiyon
bozuklugunun da hastalifin patogenezinde ve hastaligin sonuglarindan sorumlu

oldugu diistintilmustiir(31).

OA patogenezi mekanik etkenlerin tetikledigi biyokimyasal olaylarin da
eslik ettigi eklem yetmezligi olarak da ele alinabilir. Eklem {izerine binen
herhangi bir mekanik stres eklem ylizeyindeki mekanoreseptorlerle intraselliiler
sinyal aktivasyonuna yol acarak prostaglandin, kemokin ve sitokin gibi

inflamatuar mediatorlerin artigina yol agabilir(37).

Sonu¢ olarak OA olusumunda fazla sayida etyolojik risk faktorii ve
patofizyolojik proges rol oynar. OA’y1 baslatan siire¢ normal ekleme binen
anormal fiziksel yliklenmelere sekonder gelisen kikirdak hasaridir. Nadiren
anormal kikirdaga binen normal yiiklenme sonucu da gelisebilir. Kikirdakta
meydana gelen temel degisiklikler; sitokin yolaklar1 yoluyla gelisen anabolik ve
katabolik yollar arasindaki dengenin bozulmasi ve inflamasyona neden olan
mediatdrlerin salinimidir. Fakat olusan degisiklikler yalmizeca kikirdakla sinirh
olmayip eklemin tiim yapilarinda ortaya g¢ikar. Geri donlisimii olmayan ve
ilerleyen kikirdak hasari olusur. Inflamasyon kikirdak hasarini ilerleterek tamir
sireci olumsuz etkilenir. Bununla birlikte OA patofizyolojisini daha net

anlayabilmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir(38).

2.3 DiZ OSTEOARTRITI

OA’nin sik goriilen formlarindan biri de diz OA’sidir. Kalga OA’sindan
daha sik olup kadinlarda daha ¢ok goriiliir ve ekseriyetle bilateraldir. Dizin
medial ve lateral kompartmanlarini veya patellofemoral bolgeyi tutabilir. Medial

kompartman en sik tutulum sekli olup onu patellofemoral bolge tutulumu takip
eder(38,39).

12



2.3.1 Klinik Bulgular

Agn, eklem tutuklugu, eklem sertligi, hareket kisitliligi, yiirlime zorlugu,
eklem hareketiyle gicirdama hissi, eklemde giivensizlik hissi gibi ~ semptomlar
goriilebilir. Bununla birlikte siklikla hastalar agri sikayeti ile bagvurur. Daha ¢ok
mekanik tarzda bir diz agrist agr1 olup hareketle artip istirahatle azalir. Hastalar
agrinin merdiven inip ¢ikmakla, yiirimekle, agirlik tasimakla, oturur pozisyondan
kalkmakla, ¢omelmekle arttigini ifade ederler. Ekseriyetle inaktivite sonrasi ve
sabahlar1 meydana gelen tutukluk vardir. Sabah tutuklugu 30 dakikadan az siirer.
Artikiiler ve periartikiiler yapilarin etkilenmesiyle birlikte dizde sislik, hassasiyet,
instabilite, fonksiyon kaybi, atrofi, sekil bozuklugu gériilebilir(32,35,38).

Muayenede genellikle krepitasyon saptanir. Palpasyonla eklem yiizeyinde
lokalize duyarlilik, eklemin pasif hareketleri sirasinda agri, eklem hareket
acikliginda azalma diger bulgulardir. Efiizyon ve ileri donemlerde kuadriseps
kasinda atrofi goriilebilir. Medial kompartman tutulumu ile gelisen varus
deformitesi de sik goriilen bir bulgudur. Lateral kompartman tutulumuyla olusan

valgus deformitesi ise nadiren goriiliir(31,32,35).

2.3.2 Laboratuvar ve radyolojik belirtecler

Hastaliga iligkin tani koyduracak tam bir laboratuvar testi yoktur. Primer
OA tanist konan hastalarda sedimentasyon hizi, tam kan sayimi, idrar tetkikleri
ve kan biyokimya degerleri genellikle normal sinirlardadir. Bu tetkikler daha ¢ok
ayirict tanida diger hastaliklarin ekartasyonuna yonelik kullanilmaktadir. Eritrosit
sedimentasyon hizi bazi hastalarda artmis yasa bagl olarak hafif yiiksek
saptanabilir. Aktif OA’l1 hastalarda C-reaktif proteinde(CRP) hafif fakat kesin
artis bulunur . Diz ponksiyonuyla alinan sinovyal sivida hafif enflamasyona ait
nonspesifik degisiklikler izlenebilir. Bunlar temiz, berrak veya agik sar1 renk,
proteinde hafif artis ve 2000/mm*® ° den az beyaz kiire sayist olarak
sayilabilir(31,35).
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En sik kullanilan radyolojik yontem olan, ayakta yiik verilerek c¢ekilen diz
on-arka grafisinde, osteofitler, eklem araliginda daralma, subkondral skleroz,
kemik Kistleri ve serbest cisimler goriilebilir. Patellofemoral eklem
degerlendirmesi lateral veya tiinel grafisiyle yapilir (31,40). Radyolojik
degisiklikler Kellgren-Lawrence evrelemesi ile 4 evrede siniflanir. Bu siniflamada

goriilen degisiklikler Tablo—I *de goriilmektedir(31) .

Tablo-I: Kellgren-Lawrance Evreleme Sistemi

Evre 0 Ostecartrit tablosu yok

Evre 1 Kigiik osteofit 1c1n giipheli goriiniim. eklem mesafes: normal

Evre 2 Belirgin osteofit, eklem aralii bozulmanustir.

Evre 3 Eklem aralifinda orta derecede daralma

Evre 4 Eklem araligs biyik oranda bozulmus ve subkondral kemikte skleroz artisi

Bilgisayarli tomografi yumusak doku degisikliklerinden ziyade kemik
dokuyu ayrmtili gosterir. Eklem igi kiiglik fragmanlar da goriilebilir. Manyetik
rezonans goriintiilemede erken degisiklikler saptanabilir. Kikirdak yapinin
gorlintiilenmesi, sinoviti saptama , meniskiis, ligaman ve ¢evre dokularda OA’ya
sekonder olusabilecek degisiklikleri gostermede tstiindiir. Fakat rutin olarak
kullanilmazlar. Bu tetkikler osteonekroz gibi ayirici tamilart ekarte etmek icin
faydalanilabilir.  OA’ da ilk secilecek goriintileme yontemi daima direk
radyografidir. Artroskopik islemler erken déonemde kikirdak hasarimi gostermede
yardimcidir.  Sintigrafi ise, erken donemde vaskiiler reaksiyonu ve osteoblastik

aktiviteyi saptayabilir(31,41).

Ultrason son yillarda diz OA’da kullanimi1 artan bir goriintiileme
yontemidir. Diz eflizyonu, sinovit ve yapisal degisiklikler ultrason ile
gortilebilmektedir. Diz eflizyonunu saptamada klinik muayeneye iistiin oldugu

bildirilmistir(41,42).
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2.3.3 Tam

Diz OA tanisi i¢in American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan
baz1 kriterler olusturulmustur. Bu tami kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik

verilerin  kombinasyonu seklindedir(Tablo-11).

Tablo-11: American Collage of Rheumatology (ACR) diz OA Kklinik tam
kriterleri ve klinik/radyolojik tani kriterleri(35).

EKlinik:

1-Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agns:
2-Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3-Dizde =30 dk siiren sabah sertligi
4-Yasm =38 olmas

5-Muayenede diz ekleminde genizleme

Bu kniterlerden 1,23 4 veya 1.2.5 veva 14,5 knterlerinin bulimmas: tam koydumr.

Klinik ve Radyoloji:

1- Onceki aym gofu gliniinde diz agns

2- Eklem kenarlannda radyografik osteofitler
3- Osteoarint 1¢in fipik sinovival s1v1 olmas
4- Yazin =40 olmas1

5- Dizde =30 dk stiren sabah sertlig

6- Aktif eklem hareketinde krepitasyon

Bu knterlerden 1.2 veya 1,3.5.6 veya 14,36 knterlerinm bulimmas: tam koydurmr.

2.3.4 Tedavi

Osteoartrit tedavisiyle ilgili giiniimiizdeki yaklagimlarla hastalarin agrisini
azaltmak, fonksiyonelligine katkida bulunmak, 6ziirliiliiglinli azaltmak, hastaligin

ilerlemesini 6nlemek veya yavaslatmak hedeflenir(43).
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Diz OA tedavisi amaciyla birgok kilavuz yaymmlanmistir. Bu kilavuzlara
gore hastalarin degerlendirilip tedavi edilmesi onerilmistir. 2012 yilinda American
College of Rheumatology (ACR) tarafindan diz OA’s1 i¢in farmakolojik olmayan
ve farmakolojik tedaviler i¢in Oneriler gelistirilmistir(44). 2012 yilinda
tilkemizde giincel bir kilavuz yaymlanmistir. Tuncer ve arkadaslari tarafindan
‘Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi(TRASD) Uzlasi Raporu’ olarak
belirtilen bu calismada ‘Diz osteoartriti tedavisinde kanita dayali Oneriler’
sunulmustur. 19 baslik halinde bu oneriler olusturulmustur. Balnetoterapi de bu

Oneriler arasinda kendine yer bulmustur(14).

2.3.4.1 ACR Diz OA onerileri(44).

Farmakolojik olmayan tedavi yaklasimi

Siddetle onerilenler

Kardiyovaskiiler (aerobik) ve/veya direngli kara egzersizleri
Su i¢i egzersizler

Kilo verme(Kilolu olanlar i¢in)

Sarth onerilenler

Psikososyal destek

Gozetimli egzersiz ile manuel terapi

Mediale patellar bantlama

Lateral kompartman OA’da medial kama tabanlig1

Medial kompartman OA’da subtalar eklemi saran lateral kama tabanligi
Termal ajanlar

Tai chi programlari

Yiiriime sirasinda gerektiginde yardimer cihazlar kullanimi

Geleneksel akupuntur yontemleri

16



Transkutanoz elektrik stimiilasyon(TENS) tedavisi

Herhangi bir 6neride bulunulmayanlar

Denge egzersizlerinin tek basina veya giiglendirme egzersizleriyle kombinasyonu
Lateral kama tabanlig

Tek basina manuel terapi

Diz ortezi

Dizi laterale yonelten patellar bantlama

Farmakolojik tedavi yaklasimi

Sarth onerilenler

Asetaminofen

Oral NSAI

Topikal NSAI

Tramadol

Intraartikuler kortikosteroid enjeksiyonu
Sarth olarak kullanim 6nerilmeyenler
Kondrotin siilfat

Glukozamin

Topikal kapsaisin

Herhangi bir 6neride bulunulmayanlar
Intraartikiiler hyaluronat

Duloksetin

Opioid analjezikler
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2.3.4.2 Diz Osteoartrit Tedavisinde Kanita Dayah Oneriler(14).

1. Diz osteoartrit (OA) tedavisinin esas hedefi; agriy1 kontrol etmek, eklem
fonksiyonlarini korumak ve diizeltmek, fonksiyonel bagimsizliga katki saglamak
ve yagsam kalitesini arttirmak olmalidir. Bu hedefleri gergeklestirmek ig¢in diz OA
tedavisi, nonfarmakolojik, farmakolojik ve gerekirse cerrahi yontemleri

icermelidir. Her hastanin tedavisi kisiye 6zel olmalidir.

2. Hastaligin semptomlari, tedavinin amagclar ve icerigi hususunda bireysel ya
da grup egitimiyle hastalarin tedaviye uyumu artabilir. Bu egitim programlari,
yasam tarzi degisiklikleri, eklem koruma teknikleri ile viicut agirligimin kontrol
altima almmmasin1 saglayan diyet ve egzersiz uygulamalar1 gibi konulari

kapsamalidir.

3. Diz OA olan hastalar mesleki, sportif ve giinliik yasam aktivitelerini, hobilerini
gerceklestirirken diz eklemlerini minimal yiiklenme olusacak sekilde kullanmalari
ve bu aliskanliklarini devam ettirmeleri konusunda egitilmeli ve tesvik
edilmelidir. Ev ve isyerlerindeki kosullar da hastaliga gore dizayn edilmelidir.
Hastalarin merdiven inip ¢ikma, ¢omelme, bagdas kurma, namaz esnasinda diz
cokme veya zorlu diz fleksiyonu gibi dizde yiliklenmeye yol acan diger
aktivitelerden kacinmalari Onerilmelidir. Namaz sirasinda diz  fleksiyonu
yapmadan oturmalari, asansor kullanmalari, bati tipi tuvalet kullanmalari

Onerilmelidir.

4. Hastalara yonelik uygun egzersiz se¢imi yaparken hastanin yasi, komorbid
hastaliklari, OA’nin derecesi dikkate alinarak bireysel program diizenlenmelidir.
Hastalar eklem hareket agikligi, germe, izometrik, izotonik, denge,
propriyosepsiyon  ve aerobik  egzersizlerin yapilmast konusunda
cesaretlendirilmelidir. Hekimin ve hastanin tercihine gore su igi egzersizler de
diizenlenebilir. Egzersiz programlari, hastanin anlayacagi ve kendisinin
uygulayabilecegi sekilde anlatilmali, baglangicta gozetimli olarak uygulanmali,
ancak hastalar kendi baslarma yapabilecek duruma geldiginde ev programlari

baglatilmalidir.
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5. Fizik tedavi ve rehabilitasyon(FTR) uzman hekimi, degerlendirmesi sonucunda
hasta i¢in uygun olan baston, yiiriite¢ gibi yardimci cihazlar tavsiye edebilir. Bu
cihazlar hastalarin agr1 diizeylerini disiirebilir; bu nedenle bu cihazlarin dogru

kullanimi konusunda egitilmelidirler.

6. Hafif/orta eklem instabilitesi olan diz OA’ln hastalarda uygun diz ortezi
kullanimi diisme riskini azaltabilir ve stabiliteyi kazanmada yardimci olabilir.
Her hasta uygun, rahat, yumusak tabanli ayakkabi se¢imi konusunda
bilgilendirilmelidir. Diz OA’l1 hastalarda tabanlik kullanimi agriy1 azaltarak
ambulasyona yardimci olabilir. Medial tibiofemoral OA’s1 olan hastalarda lateral

kama kullanim1 semptomatik fayda saglayabilir.

7. TENS, interferansiyel akim, diadinamik akim gibi elektroterapi ajanlar1 agri,
fonksiyon ve yagam kalitesi lizerinde olumlu etki saglayabilir. Yiizeyel ve derin
wsiticilar(ultrason, kisa dalga diatermi) aktif sinoviti olmayan, segilmis hastalarda

fayda saglayabilir. Sinovit varliginda soguk tedavisi onerilmelidir.

8. Fizik tedavi ajanlarindan noromuskiiler elektriksel stimiilasyon, sadece kas

giiclendirme amaci ile degil, agr1 ve fonksiyonu iyilestirme amaciyla da egzersiz

programina alinamayan hastalarda alternatif tedavi olarak kullanilabilir.

9. Kontrendike bir durum soz konusu degilse en az iki haftalik balneoterapi,
termal ve nontermal etkilerinden dolayr Onerilebilir. Balneoterapi Onerilen
hastalar, gidecekleri kaplica suyunun termal ve mineral Ozellikleri hakkinda
bilgilendirilmelidir. Bu tedaviyle birlikte ¢amur banyolar1 da verilebilir. FTR
uzman hekimi uygun gordigii takdirde balneoterapiyle fizik tedavi ajanlari ve
egzersizler kombine edilebilir.

10. Tamamlayici tedaviler, standart farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin
yerine kullanilmamalidir. Eger uygulanmak isteniyorsa bu tedavilere ek olarak
uygulanabilir. Tamamlayici tedavilerin istenen Ve istenmeyen etkileri dikkatlice

izlenmelidir.

11. Hafif/orta derecede agrisi olan diz OA hastalarinda baslangi¢ tedavisi olarak

asetaminofen (maksimum 3 g/giin) hafif analjezik etki saglayabilir. Yetersiz cevap
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veya siddetli agr1 ve/veya enflamasyon durumlarinda alternatif tedavi segenekleri

gbzden gegirilmelidir.

12. Orta ve siddetli agr1 veya sinoviti olan ve parasetamoliin yetersiz kaldigi
durumlarda selektif veya nonselektif nonsteroid antiinflamatuar ilaglar(NSAT) ve
siklooksijenaz-2(COX-2) inhibitérleri en diisiik etkin dozda kullanilmalidir. iki
NSAI aym anda kullanilmamalidir. Gastrointestinal yakinmalar varsa NSAI ve
gastroprotektif ilaglar kombine edilmelidir. Eslik eden hipertansiyon, bobrek ve

karaciger bozukluklari varliginda NSAI verilirken dikkatli olunmalidr.

13. Topikal NSAT’ler ve kapsaisin analjezik ya da antiinflamatuar ilaglarla birlikte

veya bu ilaclar1 alamayan hastalarda tek bagina kullanilabilir.

14. Diger tedavilere cevapsiz durumlarda ve inflamasyon bulgularinin eslik ettigi
semptomatik diz OA’da, yilda ii¢c defayr ge¢memek {lizere intraartikiiler

glikokortikoid enjeksiyonu uygulanabilir.

15. Hafif ve orta OA’st olan, asir1 kilosu ve instabilitesi olmayan,
nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerden cevap alinamayan hastalarda

hyaliironik asit enjeksiyonlar yararli olabilir.

16. Glukozamin ve/veya kondroitin siilfat, diz OA olan hastalarda semptomatik

fayda saglayabilir.

17. Diger farmakolojik ajanlarin direngli ya da kontrendike oldugu diz OA’lt
hastalarda, zayif opioidler veya narkotik analjezikler tercih edilebilir. Bu
hastalarda nonfarmakolojik tedavilerin kullanimina devam edilmeli ve cerrahi

tedavi segenekleri gozden gecirilmelidir.

18. Osteotomi, biyomekanik diizeltme amaciyla orta yasli, aktif, tek kompartmani

tutulan diz osteoartritli hastalarda uygulanabilir.

19. ileri diz OA'h, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere direngli agrilari
olan ve bozulmus yasam Kkalitesi olan hastalarda total diz replasmani
diistinilmelidir. ~ Operasyona karar verme asamasinda sadece radyolojik

goriintiiler degil, hastanin agrisi ve fonksiyonel kisitliligr da dikkate alinmalidir.
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2.4, BALNEOTERAPI

Balneoterapi; termal ve mineralli sularla, peloidlerle(sifali ¢amur) ve
gazlarla yapilan, yontem ve dozlar1 saptanmis, banyo, igme, inhalasyon ve paket
uygulamalari tarzinda, diizenli intervallerle tekrarlanarak uygulanan, belirli bir
zaman diliminde ve kiir tarzinda tatbik edilen bir tedavi yontemidir(45).
Balneoterapi bazi kaynaklarda spa tedavisi, kaplica tedavisi ile ayn1 anlamlarda
kullanilmaktadir(10). Baska bir tanimlamada ise kaplica tedavisi, balneoterapinin
farkli tedavi araglariyla kombine edilerek kompleks bir kiir programi gergevesinde
uygulanmasidir(46). Avrupa iilkelerinde balneoterapi genellikle “Spa tedavisi’
olarak tanimlanmaktadir. Spa tedavisinde balneoterapiyle birlikte hidroterapiyi de
iceren ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Hidroterapi, balneoterapinin 6nemli bir
komponentidir. Hidroterapide suyun fiziksel etkileri 6n planda iken,

balneoterapide ise suyun kimyasal 6zellikleri 6n plandadir(47).

2.4.1.Balneolojik Kaynaklar

Balneoterapide kullanilan kaynaklar temelde balneolojik sular, peloidler

(camurlar) ve gazlar olarak 3 kisimda degerlendirilebilir

2.4.1.2 Balneolojik sular

Balneoterapide siklikla kullanilan dogal balneolojik kaynaklardan olan
‘sifali’ sular , fiziksel ve kimyasal 6zelliklerine gore siniflandirilir. Balneoterapide
kullanilan sularin 6zellikleri tablo-11I" de verilmistir. Tedavi amaciyla kullanilan
banyo sular1 sicaklilarina gore de smiflandirilir. Tablo- IV’te banyo sulariin

sicakliklarina gore siniflandirmasi verilmistir(45,47).
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Tablo 11l Balneolojide kullanilan

siniflandirilmasi

termal ve mineralli sularin

A.Termal sular

Dogal sicakliklar1 20°C’nin {izerinde olan sular

Akrototermal sular

Dogal sicakliklart 20°C’nin iizerinde, ancak
toplam mineralizasyonu 1g/L’nin altinda olan
balneolojik sular

B.Mineralli sular

Coziinmiis olarak toplam 1g/L’nin lizerinde
mineral igeren sular

Termomineral sular

A ve B fikralarindaki nitelikleri ayni anda
tagiyanlar

C.0Ozel termomineral sular

Karbondioksitli sular
Kiikiirtlii sular
Arsenikli sular
Radonlu sular

Tuzlu sular

Tuzlalar

Iyotlu sular

Florurlu sular
Demirli sular
Radyumlu sular

Bazi mineral ve gazlarn belirli esik degerin
lizerinde igeren sular

1g/L tizerinde ¢oziinmiis serbest karbondioksit
1 mg/L {izerinde -2 degerli kiikiirt

0,7mg/L tizerinde arsenik*

666Bg/L (=18nCi/L) lizerinde radon 1g1n1mi1
1g/L tizerinde tuz(NaCl)

14g/L tizerinde NaCl**

Img/L tizerinde iyot

1mg/L tizerinde Floriir

20 mg/L (+2) degerlikli demir

107" mg/L iizerinde radyum

D.Karisik termomineral sular

Birden fazla mineral ve/veya maddeyi ayni
anda igeren sular

E.Tanimlanamayanlar

A, B, C fikralarindaki niteliklerden herhangi
birini tagimayan ama klinik ¢aligsmalarda tedavi
edici nitelikleri kanitlanan sular

Akrotopegal sular

Toplam mineralizasyonu 1 g/L’nin, dogal
sicakliklar1 20°C’nin altinda olan balneolojik
sular

*Tartigmali deger, **Deniz sular1 da bu gruba girer. °C: Santigrad derece, g: Gram, mg: Miligram
L:litre, NaCl:Sodyum kloriir, Bq: Bekerel, nCI: nanokiiri

Tablo 1V : Kaphca sularmin sicakliklarina gore siniflandirilmasi

A) Hipotermal: Sicakligi 34°C’nin altindaki sular

B) izotermal: Sicaklig1 34-35°C arasinda olan sular

C) Termal: Sicaklig1 36-40°C arasinda olan sular

D) Hipertermal: Sicaklig1 40-42°C arasinda olan sular

°C : Santigrad derece
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2.4.1.3 Peloidler

Peloidler, jeolojik ve/veya biyolojik olaylar akabinde meydana gelen,
genellikle camur banyolar1 veya ¢camur paketleri seklinde uygulanan organik veya
inorganik maddelerdir. Dogal olarak sulu ya da kuru olabilirler. Dogada ince
partikiiller halinde bulunabilirler veya tanecikleri 6n hazirlik islemleriyle ufak ve
ince hale getirilebilir. Genellikle gamur banyolari ve ¢camur paketleri tarzinda bazi

hastaliklarin tedavisinde uygulanirlar. Baslica dort tip ¢amur vardir(31,45).

Turbalar: Hususan yiiksek su baglama kapasiteleri olan , pH’ s1 asidik
olan, cesitli boya maddeleri, hiimik asitler ve rezorbe olabilen Gstrojen benzeri

maddeleri i¢eren peloidlerdir(31,45).

Bataklar: Bataklar durgun sularda ¢oken ufak tanecikli sedimentlerdir.
Bitumin6z ve mineralli bataklar olarak ikiye ayrilir. Bitumindz ¢amurlar durgun
sularda veya cok yavas akan bir suda toplanmis olan kiiclik tanecikli gevsek
yapida ¢okiintiilerdir. Organik maddeden zengin ¢amurlardir. Mineralli olanlar ise

termomineral sularin yeryiiziine ulastiklari ortamlarda olusur(31,45).

Deniz ve delta balgiklari: Deniz balgiklari gel-git olayiyla birlikte deniz
diplerinde olusur. Delta balgiklar1 ise akarsu deltalarinda ¢6ken inorganik
sedimentlerdir(31,45).

Sifali Topraklar: Su birikintilerinin disinda ya dagilma ile olusan ufak
tanecikli sedimentler ya da kati sekilde bulunan kayaclardir. Fango, volkanik tiif
ve ton sifali topraklar arasindadir. Tedavide termomineral suyla karistirilarak

paket seklinde belirlenen viicut bolgelerine uygulanir(31,45).
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2.4.1.4 Balneolojik Gazlar

Dogal gazlar ya termomineralli sularin igerisinde ya da dogrudan gaz
halinde ¢ikarlar. En sik karbondioksit gazli kaynaklar bulunur. Ayrica kiikiirt gazl
kaynaklar ve azot gazli kaynaklar da dogal gaz formlaridir. Diger bir gaz kaynagi
da radyoaktif gaz kaynaklaridir. Radyoaktif kaynaklar igerisinde en fazla radon
bulunur(31,45).

2.4.2 Balneoterapi Yontemleri
2.4.2.1 Banyolar:

Kaplicalarda en sik kullanilan uygulama bi¢imi banyolardir. Termomineral
su, peloid ve gaz banyosu ile yapilan lokal uygulamalar1 kapsar. Banyo siiresi
suyun sicakligina gore 10-30 dk arasinda degisebilmekle birlikte, genellikle 20
dk’dir. Banyolar genellikle 2-4 hf siireyle, hergiin veya giin asir1 uygulanabilir.
Glinde bir ile ii¢ arasinda banyo seans1 uygulanabilir. Bir kaplica kiirlindeki banyo
sayist genellikle 15-20 arasindadir. Banyo uygulamalari tam(omuz hizasi sinirinda
suya girme),dortte tg(sekizinci kaburga simirina kadar su igine girme),
yarim(gobek veya ksifoid hizasina kadar) ve lokal(ekstremitelere uygulama)
banyolar1 seklinde  yapilabilir. Hasta karbondioksitli banyolarin haricinde,
hususiyetle tam banyolarda ve termal havuzlarda rahatga hareket edebilmelidir.
Asirt fiziksel aktiviteler yapilmamalidir. Karbondioksitli banyo sirasinda

hareketsiz kalinmasi 6nerilir.(45,47).

2.4.2.2 Peloidler:

Peloidler biyolojik ve jeolojik olaylar neticesinde olusan organik ve
inorganik maddelerden meydana gelen ¢amurlardir. Peloidler genellikle banyo
seklinde ya da paket seklinde uygulanir. Su banyolarina benzer sekilde tam,
yarim, kol bacak banyolar1 tarzinda veya paketlemeler tarzinda kullanilir. Camur
paketleri viicudun 6nceden belirlenmis bolgelerine uygulanir ve en sik kullanilan

yontemdir. Is1 kapasitelerinin yiiksek ve 1s1 iletimlerinin yavasligi hasebiyle
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peloidler mineralli sulara gore daha yiiksek sicakliklarda ve daha uzun siirelerde
uygulanabilirler. Paketlemeler lokal veya genel olabilir. Lokal uygulamalar 42-
50°C sicaklikta 20-30 dk siireyle yapilabilir. Uygulama hastanin durumuna gore
her giin ya da 2-3 giinde bir seklinde diizenlenebilir(10,31,45).

Tam ve yarim  peloid banyolar1 39-40°C’de ve 15-20 dk siireyle
uygulanirken, oturma banyosu ve ekstremite banyolarinda sicaklik 44°C’ye
arttirilabilir. Bir kaplica kiiriinde tam banyo ve tam paket ¢amur uygulamalari
genellikle 10 kez, yarim ve ekstremite banyolar1 ve lokal paket uygulamalari ise
ortalama 15 kez yapilir. Bu uygulamalardan farkli olarak rektal ve vajinal peloid
uygulamalar1 da yapilmaktadir. Bu tamponlar uygun oranda su ile karistirilmis ve
sterilize edilmis peloidden (genellikle turbalardan) yapilir. Vajinal  peloid
uygulamalari 45-52°C ve 15-30 dk siireyle yapilmaktadir. Bunu mineral ya da diiz
su ile yapilan vajinal dus izler. Kiir giinde bir kez olmak iizere 20 uygulama ile

tamamlanir(31,45).

2.4.2.3 I¢me Kiirleri:

Dogal mineralli sularin belirli bir siire i¢cinde , giin boyu boliinmiis dozlarda
icilmesi seklinde uygulanan “igme kiirleri’dir. Banyolarin ardindan en sik
kullanilan yontem i¢gme kiirleridir. Termomineralli sularin sindirim yoluyla
almmasi olarak tarif edilebilir. I¢me kiirlerinde baslica siilfatli, bikarbonatls,
kalsiyumlu, magnezyumlu ve tuzlu sular kullanilmaktadir. Bu yontem, suyun
mineral icerigine gore endikasyon kazanir. Kullanilan su miktar1 hedeflenen
etkiye gore degisir. Bu miktar hesaplanirken hastanin kaplica kiirii sirasinda
etkisine maruz kaldig1 tiim minerallerin kiimiilatif etkisi g6z ontlinde tutulmaldar.
Icme kiirlerinde giinde 700-1200 ml mineralli su 3 veya 4 kez, siklikla yemek
vaktinden yarim saat evvel (4.doz yatmadan 6nce), oda sicakliginda (20-24°C)
icilir. Kir siiresi 4 ile 6 haftadir. Kirler yilda 1-2 defa tekrarlanabilir.
Giiniimiizde i¢me kiirleri, giinlik mineral ihtiyacinin giderilmesi, metabolik

olaylarin desteklenmesi, renal ve gastrointestinal sistem(GIS) fonksiyonlarinin
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fizyolojik ve terapétik olarak etkilenmesi amaciyla, kaplicalar disinda, siselenmis

termomineral sularin uygun dozlarda igilmesiyle de uygulanabilmektedir(31,45).

2.4.2.4 inhalasyon:

Inhalasyon mineralli su aerosollerinin solunmasiyla yapilan balneoterapi
yontemidir. Buradaki ama¢ mineralli su partikiillerinin inhalasyon yoluyla
solunum sisteminin hedeflenen bélgesine ulagsmasi ve burada depozisyon yoluyla
dogrudan etkili olmasidir. Olugsan damlaciklarin ¢apina gore solunum sisteminde
etkili olduklar1 yerler degisir. Bu uygulama, 28-31°C sicakliktaki sularla, glinde 2
veya 3 kez, 5-15 dakika siireyle, agiz ve/veya burundan solunum yoluyla yapilir.
Inhalasyon icin genellikle 6zel inhalatdrler kullamilir. Bazi kaplicalarda ise
“inhalatoryum” adi verilen 22-25°C sicakliktaki 6zel salonlarda, 30 dakikalik
inhalasyon uygulamalari yapilmaktadir(31).

2.4.2.5 Irrigasyon ve Lavajlar:

Ozel gelistirilen cihazlarla, mukozali bosluklarin termal ve mineralli sularla
yikanmast ile gerceklestirilir. Agiz ve diseti hastaliklarinda, nazal ve
nazofarengial hastaliklarda kullanilir. Kronik kabizliklarda kolon irrigasyonu
seklinde, baz1 jinekolojik hastaliklarda da vajinal irrigasyon seklinde

yapilabilir(31,45).

2.4.3 Balneoterapinin Etki Mekanizmasi
2.4.3.1 Mekanik etkiler

Mekanik etkiyi olusturan etmenler suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik
basinci ve viskozitesinin etkileridir. Bunlara topluca immersiyon (dalma) etkileri
de denilebilir. Suyun kaldirma kuvveti etkisiyle yedinci servikal vertebraya kadar
olan immersiyonda viicut agirhgmin %90’1 kaybeder. Boylece kaslarda gevseme,
agr1 inhibisyonu olusur. Viicudun su i¢ine daldirilmasi eklem hareketine ve

minimal rahatsizlikla kas giiclenmesine izin verir. Bu hidrostatik basing suyun

26



yogunluguyla dogru orantilidir. Hidrostatik basing suyun ekstremitelerden vuciit
govdesine dogru hareketini arttirir. Bu da hemodilusyona ve diiireze sebep

olur(45,48).

2.4.3.2 Termik Etkiler

Kaplicalarda farkli sicakliklarda termomineral sular kullanilabilirler. Tedavi
amagl kullanilan sular genellikle izotermal, termal ve hipertermal sulardir. Banyo
icinde hareket 1s1 iretimine yol agarak izotermal kosullari bozacagindan bu

duruma dikkat edilmelidir(45).

Termal ve hipertermal sular; organizmanin 1s1 kazancimi arttirmak, tiim
viicut veya lokal wviicut sicakligi artisim1 gerceklestirmek i¢in kullanilir.
Tedavilerde termal sular 36- 40°C, hipertermal sular 40°C tizeri kullanilir. Pasif
hipertermiye yol acarlar. Belirtilen sicakliklarin {izerindeki sicakliklart insan
viicudunun tolere etmesi ¢ok zordur. Sicak suda immersiyon sirasinda 1s1 kayip
yollar1 ~ kullanilamaz. Tam tersine suyun sicakligi, kisinin viicut yapisi,
metabolizmasi, su i¢inde hareketi, suyun hareketliligi ve uygulama siiresi gibi
kosullara bagli olarak 1s1 artig1 olur. Bu yiizden su i¢inde hipertermi havaya gore
¢ok daha kolay olusur. Ortalama olarak bir insanin viicut sicakligi 40°C suda 15-
25 dakikada, 42°C suda yaklasik 10 dakikada 39°C’ye ulasir. Ancak, Japonya’da
47°C gibi sicakliklarda kisa siireli 6zel uygulamalar yapilmaktadir(45,47).

Sicak, kaslarda relaksasyon, analjezik etki olusturur. Kollajen yoniinden
zengin dokularin elastisitesi artar, bu sebeple eklemde rahatlama saglayarak eklem
hareket acgikligimi arttirir, agriyr azaltir ve kas spazmimi c¢ozer.  Sicagin
antienflamatuar etkisi de s6z konusu olup bu etki katekolamin ve kortizoliin
artmig salinimi ile agiklanmaktadir(10). Son zamanlarda yaymlanan makalelerde

balneoterapinin antioksidan sistem iizerine olumlu etki yaptig1 gosterilmistir(47).
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2.4.3.3 Kimyasal Etkiler

Banyo esnasinda suyun sicakligina, kimyasal kompozisyonuna, derinin
kanlanmasma, banyo siiresine, stratum korneumun saglamligina ve diger
faktorlere bagl olarak deriden ortalama 40-80 ml/saat/m2 su emilir. Suyla beraber
suyun igerisinde yer alan bazi mineral ve gazlar da emilir. Karbondioksit(CO2),
radon(Rn) ve kiikiirt emilen maddelerin baslicalaridir. Ayrica kalsiyum,
magnezyum ve lityum gibi baz1 maddeler de viicut tarafindan emilir. Bu maddeler
dolasim sistemi araciligiyla immun sistemi uyararak, fiziksel ve mental
relaksasyonu uyararak, endorfin {iretimini arttirarak ve endokrin sistem iizerine

lyilestirici etki yoluyla fayda saglar(45,47).

2.4.3.4 Genel(nonspesifik) etkiler

Kaplica kiiriiniin tamamlanmasiyla hastalarda genel bir iyilik hali hasil
olur. Bu durum, sabit intervallerle tekrar edilen uyaranlarla organizmanin kendi
gli¢lerinin indiiklenmesi ilkesine dayanir. Bu etkinin olusmasinda termomineral
su ve camurlarin fiziksel, kimyasal, termal etkileriyle birlikte ¢evre klima
faktorlerinin ve diger tedavi yontemlerinin de rolii vardir. Otonom sinir sistemi,
endokrin sistem, immun sistem bu uyarilara cevap verirken adaptif durumlar
gelistirirler, endojen ve eksojen uyaranlara dayaniklilik artar. Bu siire¢ siklikla 3-4

hafta devam eder fakat 12 aya kadar siirebilir(45).

Belki de spa tedavisiyle is ve ev stresi ortadan kalkarken psikolojik
rahatlama da olusabilir. Istirahatle birlikte giinliik yasam ve stresten uzaklasarak

emosyonel rahatlama saglanabilir(47,48).

Kaplica tedavisinin 7-10. giinleri arasinda meydana gelen, halihazirdaki
sikayetlerin artmasi, halsizlik, bitkinlik gibi semptomlarla karakterize tabloya “kiir
krizi” veya “termal kriz” denilmekte ve bu durum adaptasyon zorlugu ile

aciklanmaktadir. Genellikle tedavi ihtiyaci olmayip kendiliginden diizelir. Aksi
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takdirde tedaviye bir siire ara verilmesi veya nadiren de olsa tedavinin kesilmesi
gerekir(45).

2.4.4 Balneoterapinin Sistemlere Etkisi
2.4.4.1 Kardiyovaskiiler etki

Viicutta olusan kardiyovaskiiler hadiseler esasinda hidrostatik basing ve 1s1
etkisine sekonder meydana gelir. Hidrostatik basing etkisi ile kan ekstremiteler ve
abdominal bdlgeden lenfatik ve vendz sistem yoluyla biiyiik damarlara ve kalbe
dogru yer degistirir. Suya girince, su seviyesi pubisten ksifoide dogru artarken
kalp dolumu ve atim hacmi arttig1 i¢in kalp hizi azalir. Kalp hizindaki disiis
degisken olup suyun sicakligina gore degisir. Suyun sicak olusu kalp hizini
arttirarak kalp debisinin artisina katkida bulunur(47,49).

Kapak hastaliklarinda ve kalp yetmezligi gibi durumlarda sicaklik etkisiyle
olumsuz etkiler ortaya cikabilir. Donem 3 kalp yetmezliginde tam banyo
kontrendike iken yarim banyolar kullanilabilir. Ciinkii yarim banyoda kalbe binen
yiik oturur pozisyondan yatar pozisyona gecerken ki artis kadardir. Birgok calisma
normal havuz sicakliginda ortalama kan basincinin sabit kaldigin1 veya azaldigini
gostermistir. 31-38°C havuz sicakliginda su terapisi normotansif ya da hipertansif

hastalarda giivenli bir tedavidir(47).

Yakin zamanda yayinlanan bir ¢alismada, balneoterapinin OA hastalarinda
normal veya kontrollii hipertansiyonu olanlarda anlamli tansiyon degisikliklerine
sebep olmadigi, kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalarda diastolik basinci
diislirdiigii, bunun da hipertansif olan hastalarda avantaj olabilecegi

belirtilmistir(49).

2.4.4.2 Solunum sistemine etkisi
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Immersiyonla birlikte suyun toraks bosluguna c¢ikmasiyla direkt toraksa
olan basing etkisi ile ve kanin gogiis bosluguna kaymasiyla; akcigerlerin
kompliyansi, vital kapasite, ekspretuvar rezerv voliim azalir. Fakat diffiizyon
kapasitesi artar. Solunum isinde artis meydana gelir. Bu faktorler inspirasyonun
zorlagmasina, ekspirasyonun kolaylagsmasina neden olur. Netice itibariyle, su
icinde asir1  egzersiz akciger problemli hastalarda solunum sikintisini

tetikleyebilir(47).

2.4.4.3 Kas iskelet Sistemine Etkisi

Kaslart hedefleyen orta derecede uzun siireli sicak uygulama sedatif etkiye
yol agar. Viicut sicakliginin artisi ile gama fibrillerinin aktivitesi azalmakta ayni
anda taktil uyaranlarla kaslarda refleks gevseme olusturulmaktadir. Ayrica
kollajen doku esnekligi artmaktadir. Sinovial sivinin viskozitesinde artig
saglanmaktadir. Sicak ve soguk uygulamalarin uzun siirede antiinflamatuar
etkileri vardir. Suyun kaldirma kuvvetiyle su i¢inde hareketler kolaylasip kaslarda

relaksasyon olusmaktadir(45).

2.4.4.4 Hematolojik ve Immun Sisteme Etkileri

Balneoterapiyle hafif bir lokosit artig1 ve eozinofillerde azalma olur. Termik
etkiyle kan akigkanligi artar. Dokulara taze kanin gelmesiyle serbest oksijen

radikalleri uzaklasir. Hasarli dokunun tamiri artar(47).

Hafif hipertermi imminstimulan, siddetli hipertermi ise immisiipresiftir.
Lokal hipertermi ise IL-6 seviyesini ve lenfosit aktivasyonunu arttirir,
prostaglandin E2 (PGE2) ve 16kotrien B4 (LTB4) gibi mediatorler azalir(47).

2.4.5 Balneoterapinin endikasyon ve kontrendikasyonlari
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Hemen hemen tiim kronik hastaliklarda ya da sistemik hastaliklarda
balneoterapi endikasyon kazanabilir. Balneoterapinin uygulanabilecegi hastaliklar

Tablo-V’te verilmistir.

Ote yandan hangi durumlarda balneoterapinin uygulanmamasi gerektigi de
onemlidir. Aksi taktirde zararli olabilen ve istenmeyen durumlar
goriilebilmektedir.  Balneoterapiye kontrendike durumlar Tablo-VI’ da

Ozetlenmistir

Tablo-V: Balneoterapinin endikasyonlari(45).

Lokomotor Sistem Hastaliklar:
Balneoterapi (banyo kiirleri agirliki)

| Dejeneratif eklem hastaliklar1

Yumusak doku romatizmalar1

Bazi romatizmal hastaliklar (AS ya da RA gibi)
1 Ortopedik girisimler sonrast
| Travma sonrasi

Cilt Hastaliklan
Klimaterapi agirlikli balneoterapi, balneoklimaterapi, balneohelioterapi,
balneofototerapi yontemleri

Psoriasis (P. Vulgaris, Parapsoriasis)
1 Akne (A. Vulgaris, A. Conglobata)
| Ekzema

Norodermit
1 Kronik rezidiiel tirtiker

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

Esansiyel hipertansiyon
1 Varisler
1 Periferik arter hastaliklar1
[J Fonksiyonel dolasim bozuklugu
(] Esansiyel hipotansiyon (6zellikle ortostatik)
[1 Kompanse kalp yetmezligi

Solunum Sistemi Hastaliklar1
Klimaterapi (iklim kiirleri)agirlikli

(] Bronsial astim
] Allerjik tist solunum yollar1 hastaliklari
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[] Kronik bronsit
] Pnodmokonyoz

Mide-Barsak-Metabolizma Hastaliklar:
Balneoterapi (i¢gme kiirleri, peloidoterapi) agirlikli

[J Hiperasidite / Hipoasidite

[J Diabetes Mellitus

] Obesite

) Gut

[J Karaciger-safra kesesi fonksiyonel yetmezlikleri
[J Hepatit sekelleri

Bobrek ve idrar Yollar1 Hastahklar
Balneoterapi (igme kiirii, peloidoterapi, banyo kiirii) agirlikii

[] Kronik pyelonefrit

[1 Kronik sistit

] Kronik prostatit

(] Urolitiazis

[] Fonksiyonel yetmezlik

Jinekolojik Hastahiklar
Balneoterapi (banyo kiirii ve peloidoterapi) agirlikli

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

] Fonksiyonel sterilite

[J Ameliyatlar sonrasi adhezyon profilaksisi

[1 Dismenore

(1 Fluor vaginalis

Norolojik Hastaliklar
Balneoterapi (banyo kiirii) agirlikli

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

[] Travmatik lezyonlar

[] Spastik paraliziler

[1 Noro ve myopatiler

[J Vaskiiler norolojik hastaliklar

(] inme rehabilitasyonu

[J Noro-vejetatif distoni
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Tablo-VI : Balneoterapinin Kontrendikasyonlari(47).

Mutlak kontrendikasyonlar

Tilim akut atesli iltihabi durumlar

Akut ve kronik enfeksiyonlar

Kronik progresif hastaliklar

Dekompanze organ yetmezlikleri

Akut kanama ve kanama riski olan durumlar

Akut obstruksiyonlar

Goreceli kontrendikasyonlar (Belli sartlarda uygulanabilir)

Labil hipertansiyon

Miyokard enfarktiisii sekelleri

Kompanze kalp hastaliklar1

Buerger hastalig1

Varis

Venoz tromboz

Flebit

Anemi

Erigkin tip diyabet

Kognitif fonksiyon bozukluklari

2.4.6 Diz OA ve balneoterapi

Osteoartrit; lokomotor hastaliklar iginde en sik fazla balneoterapi
endikasyonu alan gruptur(31). Halen bilinen kiiratif tedavisi yoktur. Osteoartrit

tedavisinde kullanilan balneoterapinin amaci eklem hareket agikligini arttirmak,
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kaslar1 giiclendirmek, kas spazmini ¢6zmek, fonksiyonel mobiliteyi diizeltmek,
agriyt azaltmak ve boOylece hastanin problemlerini ¢ozerek  iyilik halini

saglamaktir(50).

Odabas1 ve arkadaslar1 diz osteoartritli hastalarda peloidoterapinin agriy1

azalttigin1 ve fonksiyonel durumu iyilestirdigini gostermislerdir (51).

Sukenik ve arkadaslari, Oliideniz bélgesinde yaptiklar1 bir calismada
balneoterapinin diz OA’da faydali etkileri oldugunu ve bu etkinin 3 ay boyunca
devam ettigini belirtmislerdir(52).

Fioravanti ve arkadaslar1 balneoterapinin diz OA olan hastalarda agrm,
yasam kalitesi ve fonksiyon lizerine pozitif etkileri oldugu, farmakolojik tedaviyi

tolere edemeyen hastalarda alternatif bir yontem oldugunu belirtmistir(7).

Literatiirde balneoterapi ve diz OA ile ilgili ¢ok sayida ¢aligma olmasina
ragmen hala bu konuda kantitatif verilerle desteklenen kesin sonuglar ortaya
konamamistir. Biz de bu galismada diz OA olan hastalarda balneoterapinin

etkinligine dair objektif verilerle literatiire katkida bulunmay1 amagladik
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III.GEREC VE YONTEMLER

3.1 Olgularin Se¢imi

Calismamiza Kasim 2016 — Ocak 2017 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na diz agrisi sikayeti
ile bagvuran  Kklinik ve radyolojik olarak (Kellgren-Lawrence Evrelemesi)
unilateral ve/veya bilateral diz osteoartriti tanisi konan 60 hasta géniillii olarak
alindi. Calisma Afyon Kocatepe Universitesi  Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan onay alinarak gergeklestirildi. Calismayla ilgili olarak aday
katilimcilara 6n bilgilendirme yapildi. Kabul edenlere bilgilendirilmis goniillii

olur formu esas alinarak ¢alisma ile ilgili detayli bilgiler verilip onaylar1 alindi.

Caligmaya dahil edilme kriterleri : Diz agris1 nedeniyle basvuran ayrintilt
anamnez, fizik muayene ve direk grafi incelemesiyle Amerikan Romatoloji
Dernegi(ACR) Kiriterlerine gore unilateral ve/veya bilateral primer diz osteoartriti
tanis1 konulan, Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesi I-11-111 olan, 35-75 yas

arast hastalar kabul edilmistir.

Dislanma kriterleri : Iltihabi eklem hastaligi, eklemde aktif sinoviti, dize
travma veya cerrahi Oykiisii olan, son 3 ay iginde intraartikuler enjeksiyon
yapilan, egzersiz yapmasmi engelleyecek veya kas giigsiizligii yapabilecek
hastalik, ileri kardiyovaskiiler hastalik ve periferik vaskiiler hastaligi olanlar,
gebelik, malignite, ileri kognitif fonksiyon bozuklugu varligi tespit edilenler,
organ yetmezligi, aktif enfeksiyonu olanlar, agik yara veya su igine girmesine

engel olabilecek cilt lezyonu olanlar dahil edilmemistir.
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3.2. Olgularin Degerlendirilmesi

Calismaya i¢in uygun oldugu belirlenen hastalar asagidaki parametrelerle

tedavi dncesinde ve tedavinin bitiminde yani 3. hafta sonunda degerlendirilmistir.

Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik verileri, eslik eden hastaliklari
sorgulanmistir. Ayrintili anamnez ve fizik muayene sonrasi semptomatik dize
yonelik ayakta iki yonlii diz grafisi istenmistir. Istenen diz grafisine gore her
hastanin Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesi yapilip kaydedilmistir. Tedavi
oncesinde ve tedavi bitiminde diz agrisin1  degerlendirmek igin viziiel analog
skala(VAS) ve Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit
Indeksi(WOMAC) agr1, sertlik ve fonksiyonu degerlendirmek igin WOMAC
tutukluk ve WOMAC fonksiyon skorlar1 kullanilmigtir. Bununla birlikte agri,
tutukluk ve fonksiyon skorlarmin toplami olan WOMAC total skoru da
kaydedilmistir. Diz eklem hareket acikligi(EHA) tedavi Oncesi ve tedavi
bitiminde gonyometri ile dlgiiliip kaydedilmistir. Diz fleksor ve diz ekstensor
kas giictinii degerlendirmek icin tedavi oncesi ve tedavi bitiminde izokinetik
sistem(ISOMED 2000) kullanilmistir. Her hastanin  boyu (cm) dlgiiliip, tedavi
oncesinde viicut agirhgi(kg) ve komposizyonu biyoelektrik impedans analiz
yontemi(TANITA BC 418) ile dl¢iiliip kaydedilmistir.

3.2.1 Viziiel Analog Skalasi(VAS)

Hastalarin diz agrist siddetini degerlendirmek i¢in 0-10 arasi puanlanan
VAS  kullanildi. Isaretlenmis yatay bir dogru iizerinde 0-10 arasinda diz
agrisiin siddetini belirtmesi istendi. Hic agr1 olmamasi ‘0’ , en siddetli agr1 ‘10’

olarak derecelendirildi(53).

3.2.2 Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi
(WOMAC)
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Diz osteoartriti olan hastalarin agr, sertlik ve fonksiyonunu degerlendirmek
icin WOMAC skoru kullanildi. WOMAC skoru ¢ bolimden(agri, sertlik ve
fonksiyon) olusan diz OA ve kalga OA olan hastalarda sikg¢a kullanilan spesifik
bir saglik durumu dlgiitiidiir. Ulkemizde kullamlan ve Tiirkgeye terciime edilen
WOMAC’in gegerlik ve giivenilirligi de kanitlanmistir(54). WOMAC agri
boliimiinde 5 soru, sertlik boliimiinde 2 soru, fonksiyon boliimiinde 17 soru olmak
lizere toplam 24 sorudan olusmaktadir. Her soru 0 — 4 puan arasi skorlanir. En
diisiik skor 0 ,en yliksek skor ise 96’ dir. Hastalarin anketteki sorulari, son 48 saat
icinde hissettikleri agri, sertlik ve yerine getirmekte zorlandiklart aktiviteleri goz
Oniline alarak cevaplamalari istenir. Yiksek skor kotii sagligi, diisiik skor iyi
sagligl gostermektedir(54,55). Bu c¢alismada WOMAC olgeginin hem toplam
skoru hem de her boliimiin(agri, sertlik ve fonksiyon) ayri ayri skorlamasi

sorgulandi ve degerlendirmeye alindi.

3.2.3 Viicut Agirhg1 ve Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

Hastalarin  tedavi Oncesinde viicut agirligt ve komposizyonunu
degerlendirmek i¢in rehabilitasyon iinitemizde bulunan TANITA viicut analiz
monitdrii  (TANITA BC 418) ile biyoelektriksel impedans analizi (BIA)
yapimistir. BIA yontemi ile kilo, VKi(kg/m2), total viicut yag (kg), yag orani
yiizdesi(%), yag dis1 viicut kitle oram1 (%), total viicut kasi (kg) Ol¢imii
yapilmustir. Hastalara fizik tedavi siiresi boyunca herhangi bir diyet kisitlamasi

Onerilmemistir.

3.2.4 izokinetik Degerlendirme

Izokinetik kasilma; eklem hareket agikligi boyunca sabit bir hizda
kasilmanin oldugu, kasilma hareketinin her agisinda kasta maksimal giiciin
oldugu kasilmadir(56,57). Kas kontraksiyonu sirasinda sabit hizda hareketin
oldugu dinamik kontrollii egzersizlere ise izokinetik egzersizler denir(57,58).
[zokinetik egzersizlerin yapilabilmesi icin kompleks cihazlara ihtiyag vardir. Bu

cihazlarin temelini olusturan ekipmanlar dinamometre, bilgisayar, oturma koltugu
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ve eklemlerin yerlestirilmesini saglayan parcalardir. Izokinetik cihazlar hem kas
giiciinii  degerlendirmek, hem de rehabilitasyona yardimci cihaz olarak
kullanilabilmektedir. Omuz, dirsek, el bilegi, kal¢a, diz, ayak bile§i gibi
ekstremite segmentlerinin performanslar1 bu cihazlarla objektif olarak
degerlendirilebilmektedir. Kisinin uyguladigi kuvvetten bagimsiz olarak hareket
eden segmentin hizi, Onceden belirlenen hizin iizerine ¢ikmamaktadir. Kisi
mevcut dinamometre hizinin iizerine ¢ikmaya ¢alismadik¢a, cihaz tarafindan bir
direng uygulanmaz. Bu ylizden rehabilitasyonda giivenle

uygulanabilmektedir(56).

Izokinetik degerlendirmede kullanilan bazi tanimlamalar mevcuttur. Bu

tanimlamalar kisaca su sekildedir:

Kuvvet: Bir cisimde olusturulan itme ya da ¢cekme tarzinda dis kaynakli
etkidir. Birimi Newtondur(59).

Moment: Kas kuvvetinin eklemde hareket yaptirabilen etkisinin vektorsel

biiylikliik olarak tanimlamasidir. Birimi Newtondur(59).

Tork: Bir cismi, bir eksen etrafinda dondiirebilmek i¢in uygulanan
kuvvete tork denir. Kaldirag kolu uzunlugu ile kaldirag koluna uygulanan
kuvvetin = ¢arpimidir(59).  Arastirmalarda stk kullanilan  iki  formu

mevcuttur.Bunlar pik tork ve ortalama tork degerleridir.

Pik Tork: izokinetik sistemlerde en sik &lgiimii yapilan ve en gegerli
parametredir. Eklem hareket agikligi boyunca harekete iligkin kaslar tarafindan
tiretilen en yiiksek tork degeridir. Birimi Newton-metredir(Nm)(59,60).
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Ortalama Pik Tork: Seri bir tekrar sonrasinda elde edilen tork
degerlerinin ortalamasidir. Fonksiyon agisindan bakildiginda fonksiyonun,
hareketlerin tekrarina dayali olmasi nedeni ile pik torktan daha kiymetli bir
Olgimdiir.  Fakat testle birlikte olusan yorgunluk, test sonuglarini olumsuz
etkileyebilir(59,60).

Bu c¢alismada hastalarin tedavi Oncesinde ve tedavi bitiminde(15 seans
sonra) olmak tizere iki farkli zamanda izokinetik degerlendirilmesi yapilmustir.
Degerlendirilen eklem diz eklemi, degerlendirmede kullanilan kaslar ise diz
fleksor ve diz ekstensor kaslar1 olarak belirlenmistir. Semptomatik olup fizik

tedavi programina alinan diz veya dizler izokinetik degerlendirmeye alinmistir.

Izokinetik  cihazlarda farkli  test protokolleriyle — degerlendirme
yapilabilmektedir. 60 derece/saniye(°/sn) ve daha diisiik hizlarda yapilan testlere
diisiik hizli test, 60°/sn iizerindeki hizlarda yapilan test protokoliine ise yiiksek
hizlarda test protokolii denmektedir. Diisiik hizlarda daha ¢ok kuvvet
degerlendirilirken, yiiksek hizlarda ise gii¢ degerlendirilmektedir. Diistik hizlarda
yapilan testlerde eklemin yiikiiniin artmasiyla refleks inhibisyon ve agr1 meydana
gelebilir. Bu da testi olumsuz etkileyebilir(59). Bundan dolay1 test sonuglari
yanlis degerlendirilebilir. Biz de ¢aligmamizda bu problemi ortadan kaldirmak

i¢in hastalarimiza yiiksek hizlarda izokinetik degerlendirme yontemi uyguladik.

Tiim hastalarin diz veya dizlerine yonelik izokinetik kuvvet degerlendirmesi
izokinetik cihazda (IsoMed 2000, izokinetik dinamometre, Almanya) olgiildii.
Hastalar cihaza bel destegi ve diz agilar1 90° olacak sekilde oturtuldular ve test
sirasinda yanlardaki kollardan tutmalar1 istendi. Izole diz hareketini saglamak i¢in
govde, pelvis ve uyluk bir bant yardimiyla cihaza baglanarak sabitlendi.
Ayarlanabilir kuvvet kolu tibia saftina bant yardimiyla sikica baglandi. Kuvvet
kolunun rotasyon aksi trokanter majore denk gelecek sekilde ayarlandi. Her

hastaya gore fleksiyon ve ekstansiyon agilari ayarlandi. Diz fleksor(hamstring) ve
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diz ekstensor(kuadriseps) kaslarin maksimal izokinetik kuvvetlerini 6lgmek igin
konsantrik - konsantrik kontraksiyon olarak 90°/sn hizda 10 tekrar ve 150°/sn
hizda 10 tekrar olmak iizere iki farkli hizda degerlendirme yapildi. Yorgunluktan
kaginmak i¢in degerlendirmeye alinan diz 6nce 90°/sn hizda, akabinde 150°/sn
hizda degerlendirildi. Hastalar tek dizdeki iki degerlendirme hizi arasinda bir
dakika dinlendirildi. Eger her iki diz degerlendirmeye alinacaksa her iki diz
arasinda 2 dakikalik dinlenme periyodu uygulandi. 10 tekrarlik periyoda hasta
uyumunun en az oldugu birinci hareket ve onuncu hareket giivenilirligi arttirmak
amaci ile degerlendirmeye alinmadi. Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi bitiminde
pik tork olgiimleri kaydedildi. Sekil-7’de hastalarimizin birisinde izokinetik
Ol¢tim yapilmaktadir. Ayni sekilde dl¢lim sirasinda dinamometrenin pozisyonu ve

ekranda degerlerin yansimasi goriilmektedir.

Sekil-7: izokinetik cihaza hastanin baglanmasi
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3.3 Uygulanan Tedavi Protokolii

Gruplar randomize sekilde balneoterapi grubu(BG)(n:30) ve kontrol
grubu(KG)(n:30) olarak ikiye ayrilmistir. Her iki gruba da dizlerine yonelik fizik
tedavi programi uygulanmistir. Balneoterapi grubuna ise kontrol grubundan farkli
olarak  fizik tedavi programiyla kombine olarak dizlerine yonelik kaplica
tedavisi uygulanmistir. Her iki gruba uygulanan tedaviler ayni fizik tedavi

linitesinde yapilmistir.

Tiim hastalara fizik tedavi programi olarak semptomatik diz veya dizlere
yonelik giinde tek seans, haftada 5 giin, toplam 15 seans hotpack, TENS, terapotik
ultrason ve diz egzersizlerinden olusan program uygulanmistir. Hotpack
(Fizyopack 14000,seri no:FPC2012014,Made in Tirkiye); icerisinde 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,2773MS,Made in Mexico); konvansiyonel metodla 80 Hz frekansta
20 dakika boyunca,4 adet karbon 6zellikli ve siinger kaplh elektrodlarla uygulandi.
Terapotik ultrason (Chattanooga , Intelect® Mobile, 2776,Made in Mexico); 5
cm2 baslikla, 1,5 watt/cm2 yogunlukta , siirekli modda , 1 MHz frekansta olacak
sekilde 5 dakika siireyle patella etrafina sirkiiler tarzda uygulanacak sekilde

verilmistir.

Tiim hastalara fizik tedavi linitesinde ve fizyoterapist esliginde, fizik tedavi
programinin bir pargasi olarak diz egzersizleri uygulanmistir. Bu egzersizler supin
pozisyonunda dizin altina rulo seklinde havlu yerlestirip 5 saniye havluya dogru
bastirma ve 5 saniye gevsetme seklinde 10 tekrarli izometrik diz egzersizleri,
supin pozisyonunda 10 tekrarli diiz bacak kaldirma egzersizleri, oturur
pozisyonda 10 tekrarl diz ekstansiyon egzersizleri, yiiziistii yatar pozisyonda 10

tekrarli diz fleksiyon egzersizleri seklinde olusturulmustur.
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Balneoterapi  grubu olarak tanimladigimiz c¢alisma grubuna ise kontrol
grubundaki tedavilere ilave olarak balneoterapi programi uygulanmistir.
Balneoterapi giinde tek seans, haftada 5 giin ve toplam 15 seans olacak sekilde
uygulanmistir. Balneoterapi konvansiyonel fizik tedavi programi bitiminde
Afyon Kocatepe Universite Hastanesi icerisinde  39-41° sicakliktaki
termomineralli havuzlarda 20 dakika siire ile, dizleri de i¢eren tiim viicut banyosu
seklinde uygulanmistir. Termomineralli kaplica suyunun mineral igerigi su
sekilde idi: Sodyum 787 mg/L, Potasyum 70 mg/L, Kalsiyum 149 mg/L,
Magnezium 35 mg/L, Demir 2.2 mg/L, Mangan 0.39 mg/L, Lityum 1.2 mg/L,
Cinko 0.02 mg/L, Kursun 2 mg/L, Krom 2 mg/L, Nikel 4 mg/L, Kloriir 874 mg/L,
Kiikiirt 259 mg/L, Radon 29.4 Bg/l.

Tedavi siiresince hastalarin agrilarina yonelik sadece maksimum 1500

mg/giin dozunda parasetamol kullanmalarina izin verilmistir.

3.4 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 normal dagilim Kolmogorov-Simirnov
ve Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistikler ve
gruplar aras1 ortanca farkinin dnemliligi test edilirken Mann-Whitney U testi, ayn1
grubun tekrarlayan olgiimlerini degerlendirmede Wilcoxon testi, iki kategorik
verinin degerlendirilmesinde Ki kare testi kullanilmigtir. Tim hastalarda
izokinetik veriler ve kas Kkitlesi arasindaki korelasyonu degerlendirmek igin
Spearman testi kullanilmistir Yiizde degisim orani “‘(tedavi sonrasi deger—tedavi
oncesi deger)/tedavi oncesi degerx100’’ formiiliiyle hesaplanmistir. P degerinin

<0.05 olmasu istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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IV. BULGULAR

4.1 Hastalarin genel ozelllikleri

Calismamiza 35-75 yaslar arasinda toplam 60 hasta alindi. Rastgele olarak
2 gruba ayrildi. BG ve KG olmak iizere her iki grupta 30’ar hasta mevcuttu.
BG’de 22 bilateral diz OA ve 8 unilateral diz OA’s1 olan, KG’de ise 23 bilateral
diz OA ve 7 unilateral OA’s1 olan hasta mevcuttu. BG’de 29 sag ve 23 sol diz
olmak iizere toplam 52 semptomatik diz, KG’de 25 sag ve 28 sol diz olmak {izere
toplam 53 semptomatik diz degerlendirmeye alindi. Her gruptaki hastalarin yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi(VKI), vuciit kas Kitlesi, viicut kas yiizdesi, viicut yag

orani, yagsiz viicut Kitlesi gibi demografik verileri gruplar arasinda benzer olup

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir(Tablo-V11)(p>0,05).

Tablo-VII: Hastalarin demografik bilgilerinin karsilastirilmasi

Balneoterapi grubu | Kontrol grubu P

(Ort+SD) (Ort+SD )
Yas (yil) 56,4+8,1 57,449,0 0,666
Cinsiyet 0,602

Kadin 18(%60,0) 16(%53,3)

Erkek 12(%40,0) 14(%46,7)
VKi(kg/m2) 32,3+5,3 31,2+5,4 0,438
Viicut kas Kitlesi (kg) 51,9+10,2 51,3+10,9 0,833
Viicut kas (%) 60,7+9,4 62,5+9,5 0,457
Viicut yag oram (%) 35,1+8,9 33,6+9,9 0,542
Yagsiz viicut kitlesi (kg) 55,0£10,1 54,0£11,4 0,728

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, VKIi: Viicut

Metrekare, %: Yiizde
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Kellgren Lawrence radyolojik evrelemesine gore her iki gruptaki 30’ar
hastanin tedaviye aliman 105 dizinden 52(% 49,5)si evre I, 40(%38,1)’1 evre II,
13(%12,4)’1i evre III idi. BG’de tedaviye alinan hastalarin dizlerinin 28(%26,6)’i
evre 1, 20(%19,0)’si evre 2, 4(%3,8)’1 evre 3 idi. KG‘de tedaviye alinan hastalarin
dizlerinin 24(%22,8)’1 evre 1, 20(%19,0)’si evre 2, 9(%8,5)’u evre 3 idi. Gruplar
arasinda radyolojik evreler agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu

(p>0,05)(Tablo-V11I).

Tablo-VIII: Gruplara gore Kellgren Lawrence Radyolojik Evreleme

sonuclari
Kellgren Lawrence Balneoterapi grubu Kontrol grubu P
Radyolojik Evreleme
(Ort+SD ) (Ort+SD)
EVRE 1 28 24 0,329
EVRE 2 20 20
EVRE 3 4 9

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon

4.2 Hastalarin tedavi oncesi degerlendirme sonuglari

Tedavi Oncesi VAS degeri, EHA olgtimleri, WOMAC agr, tutukluk,
fonksiyon ve total skorlar1 karsilastirilmasi asagida belirtilmistir(Tablo-1X).
Degerlendirmelerde tedavi oncesinde, gruplar arasi VAS, EHA, WOMAC agri,
WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve WOMAC total skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir(p>0,05).

Tablo-1X: Gruplar arasi tedavi oncesi VAS, EHA, WOMAC degerlerinin

karsilastirilmasi
Balneoterapi grubu Kontrol grubu P
(Ort£SD ) (Ort+SD)
VAS 4917 5,51 2,07 0,167
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EHA 127,58,2 124,5+15,0 0,595
WOMAC AGRI 9,5+ 4,1 10,3+4,8 0,347
WOMAC TUTUKLUK 29+1,5 3,3¢1,7 0,333
WOMAC FONKSIiYON 315+ 10,4 30,8 +13,4 0,468
WOMAC TOTAL 44,0+14,4 44,5+18,7 0,860

Ort+SD: OrtalamatStandart Deviasyon, VAS: Viziiel agr skalasi, EHA: Eklem hareket agikligi,
WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Tedavi Oncesi izokinetik sistemle 90 derece ve 150 derece agisal hizlarda
yapilan konsantrik fleksor(hamstring) ve konsantrik ekstansor(kuadriseps) pik
tork oOl¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir(p>0,05)(Tablo-X).

Tablo-X: Gruplar arasi1 tedavi oncesi konsantrik fleksor ve Kkonsantrik

ekstansor pik tork izokinetik test sonuclarinin karsilastirilmasi

Balneoterapi grubu | Kontrol grubu P
(Ort+SD) (Ort+SDh)
90°/sn fleksor(hamstring) PT 26,7+12,9 27,1+15,2 0,783
90°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 38,4+24,6 41+27,9 0,686
150°/sn fleksor(hamstring) PT 20,6£10,6 21+14,2 0,527
150°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 25,3+18,2 26,94+22.3 0,900

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, °/sn: Derece/saniye, PT: Pik tork
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4.1 Tedavi sonuglari

Balneoterapi grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi VAS degeri, EHA
Olctimleri, WOMAC agri, WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve WOMAC
total skorlar1 asagida belirtilmistir(Tablo-XI ). Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
EHA o6lciimleri karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamis olup VAS,
WOMAC agri, WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve WOMAC total

skorlarinda tedavi dncesine gore anlamli iyilesmeler izlenmistir(p<0,05).

Tablo-XI : Balneoterapi grubu VAS, EHA él¢iimii ve WOMAC skorlarimin

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI P
(Ort+SD ) (Ort£SD )

VAS 49+1,7 22+14 <0,001*

EHA 127,5+8,2 128,2+6,0 0,180
WOMAC AGRI 9,5+4,1 5+2,7 <0,001*
WOMAC TUTUKLUK 2,9+1,5 1,09+1,2 <0,001*
WOMAC FONKSIYON 31,5+10,4 17,948 <0,001*
WOMAC TOTAL 44+14.4 24+10,9 <0,001*

Ort+SD: OrtalamatStandart Deviasyon, VAS: Viziiel agri skalasi, EHA: Eklem hareket agikligi,
WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, *; p<0,05

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS degeri, EHA ve
WOMAC skorlar1 asagida belirtilmistir(Tablo-XII). Tedavi oncesi ve tedavi
sonrast VAS, EHA, WOMAC agri, WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve
WOMAC total skorlar1 tedavi Oncesine gore anlamlhi  iyilesme

gostermistir(p<0,05).
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Tablo-XII : Kontrol grubu VAS, EHA olciimi ve WOMAC skorlarinin

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI P degeri
(Ort£SD) (Ort£SD)

VAS 5,542 3,122,1 <0,001*

EHA 124,5+15,0 126,6+12,2 0,007*
WOMAC AGRI 10,3+4,8 7,6+4,8 <0,001*
WOMAC TUTUKLUK 3,3+1,7 2,1£1,5 <0,001*
WOMAC FONKSiYON 30,8+13,4 23,8+14,9 <0,001*
WOMAC TOTAL 44,5+18,7 33,6+20,4 <0,001*

Ort+SD: Ortalama+tStandart Deviasyon, VAS: Viziiel agr1 skalasi, EHA: Eklem hareket agikligi,
WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, *: p<0,05

90 derece ve 150 derece agisal hizlarda konsantrik fleksér ve konsantrik
ekstansor pik tork olgiimleri karsilastirildiginda tedavi 6ncesine kiyasla tedavi
sonrasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,05).
Balnoterapi grubu(Tablo-XI1I) ve kontrol grubu(Tablo-XIV) izokinetik degerleri

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kiyaslamalari paragraf akabinde belirtilmistir.

Tablo-XI11 : Balneoterapi grubu diz konsantrik fleksor ve konsantrik
ekstansor pik tork izokinetik test sonuclarmmin tedavi oncesi ve tedavi

sonras1 karsilastirilmasi

TEDAViI ONCESIi TEDAVI SONRASI P
(Ort+SD) (Ort+SD)
90°/sn fleksor(hamstring) PT 26,7+12,2 36,5+14,5 <0,001*
90°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 38,4+24.6 56,3+26,0 <0,001*
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150°/sn fleksor(hamstring) PT

20,6+10,6

29,5+13,0

<0,001*

150°/sn ekstansor(kuadriseps) PT

25,3+18,2

40,1420,3

<0,001*

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, °/sn: Derece/saniye, PT: Pik tork, *: p<0,05

Tablo-X1V: Kontrol grubu diz konsantrik fleksor ve konsantrik ekstansor

pik tork izokinetik test sonuclarinin

tedavi oOncesi

ve tedavi sonrasi

karsilastirilmasi
TEDAVI ONCESI | TEDAVI SONRASI P
(Ort+SD) (Ort+£SD)
90°/sn fleksér(hamstring) PT 27,1£15,2 36,1+£21,2 <0,001*
90°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 41+27,9 53,3+30,8 <0,001*
150°/sn fleksér(hamstring) PT 21+14,2 30+19,5 <0,001*
150°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 26,9+22.3 38,3+25,5 <0,001*

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, °/sn: Derece/saniye, PT: Pik tork, *: p<0,05

4.4 Tedavi sonuclarimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Iki grup arasinda tedavi sonrast VAS, WOMAC agri, WOMAC tutukluk

degerleri karsilastirillmasinda istatistiksel olarak balneoterapi grubu lehine anlamli
iyilesme saptandi(p<0,05). Gruplar arasit EHA, WOMAC fonksiyon ve WOMAC
total skorlar1 karsilastirilmasinda ise anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo-XV).

Tablo-XV : Gruplar arasi tedavi sonrast VAS, EHA, WOMAC degerlerinin

karsilastirilmasi

Balneoterapi grubu

(Ort=SD)

Kontrol grubu

(Ort=SD )
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VAS 2,241,4 3,142,1 0,019*
EHA 128,2+6,0 126,6+12,2 0,858
WOMAC AGRI 5+2,7 7,6+4,8 0,010*
WOMAC TUTUKLUK 1,09+1,2 2,1+1,5 <0,001*
WOMAC FONKSiYON 17,948 23,8+14,9 0,188
WOMAC TOTAL 24+10,9 33,6+20,4 0,072

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, VAS: Viziiel agr1 skalasi, EHA: Eklem hareket a¢ikligi,
WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, *; p<0,05

Gruplar arasinda  tedavi  sonras1  izokinetik  Olglim  sonuglari
karsilagtirillmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik  izlenmedi (p>0,05)

(Tablo-XV1).

Tablo-XVI : Gruplar aras: tedavi sonrasi konsantrik fleksor ve konsantrik

ekstansor pik tork izokinetik test sonu¢larinin karsilastirilmasi

Balneoterapi grubu Kontrol grubu P
(Ort+SD) (Ort+SD)
90°/sn fleksor(hamstring) PT 36,5+14,5 36,1421,2 0,378
90°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 56,3+£26 53,3+30,8 0,419
150°/sn fleksér(hamstring) PT 29,5+13 30+19,5 0,470
150°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 40,1+20,3 38,3+£25,5 0,325

Ort+SD: Ortalama+Standart Deviasyon, °/sn: Derece/saniye, PT: Pik tork

4.5 Gruplar arasi verilerin yiizde degisim oranlarimin karsilastirilmasi

Balneoterapi grubu ve kontrol grubu arasindaki degisimleri karsilastirmak

i¢in gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 degerleri arasindaki yiizde degisim
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oranlar1 hesaplanmistir. Gruplar arasi yiizde degisim oranlar1 karsilagtirildiginda
VAS, WOMAC agri, WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve WOMAC total
skorlarinda balneoterapi grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme
oldugu gorilmiistiir(p<0,05). EHA degisim yiizdeleri karsilastirildiginda ise
balneoterapi grubuna kiyasla kontrol grubunda daha fazla diizelmenin oldugu

goriilmiistiir(p<0,05). Izokinetik degerlerin yiizde degisimleri gruplar arasi

kiyaslandiginda ise sonuglarin benzer oldugu gériilmiistiir(p<0,05)(Tablo-XVI1).

Tablo XVII: Gruplar aras1 verilerin yiizde degisim oranlarimin
karsilastirilmasi
Balneoterapi grubu | Kontrol grubu P
(Ort+SD) (OrtzSD)
VAS -55,1+ 21,6 -43,6+£27,6 0,047*
EHA 0,54+4,6 1,6+6,2 0,030*
WOMAC AGRI -47,3+34,1 -26,2+27,4 0,002*
WOMAC TUTUKLUK -62,4+40,9 -36,3+£35,7 0,004*
WOMAC FONKSIYON -43,1+21,4 -22,7+26,1 0,001*
WOMAC TOTAL -45,4+18,7 -24,4423 2 <0,001*
90°/sn fleksér(hamstring) PT 36,7+61,0 33,2+72,5 0,947
90°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 46,6+108,7 30+£71,5 0,097
150°/sn fleksor(hamstring) PT 43,2483.2 42,8+103,3 0,618
150°/sn ekstansor(kuadriseps) PT 58,4+102,2 42 3+111,1 0,647

Ort+SD: Ortalama+tStandart Deviasyon, VAS: Viziiel agr1 skalasi, EHA: Eklem hareket agikligi,

WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, °/sn: Derece/saniye,

PT: Pik tork, *: p<0,05
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4.6 Izokinetik degisimlerin kas Kitlesiyle korelasyon sonuclari

Gruplar arasindaki viicut kas Kkitlesiyle izokinetik degerler arasindaki
korelasyon sonuglar ise asagida verilmistir(Tablo-XVI1I). Hastalarin viicut kas
kitlesiyle izokinetik Olctimler arasinda anlaml korelasyon

saptanmamistir(p>0,05).

Tablo-XVIII : Gruplarin izokinetik degerlendirme sonuglariyla viicut kas

kitlesi arasindaki korelasyon diizeyleri

Balneoterapi grubu Kontrol grubu

kas Kitlesi(kg) kas Kitlesi(kg)

r p r p
90°/sn fleksor (hamstring) PT -0,119 0,402 0,092 0,511
90°/sn ekstansor(kuadriseps) PT -0,198 0,160 -0,172 0,219
150°/sn fleksor (hamstring) PT -0,058 0,684 0,141 0,313
150°/snekstansor(kuadriseps) PT 0,037 0,797 -0,137 0,329

r : korelasyon katsayisi, kg: Kilogram, °/sn: Derece/saniye, PT: Pik tork
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V. TARTISMA

Diz osteoartriti yasla birlikte siklig1 artan, agr1 ve fonksiyon bozukluguyla
seyreden diinya genelinde son yillarda siklig1 artan bir saglik problemidir(12). Diz
osteoartriti tedavisinde ilk segenek konservatif tedavidir. Etkilenen popiilasyonun
siklikla ileri yasta olmasi ve yan etki riskinin yiiksek olusu sebebiyle farmakolojik
tedavi segenekleri daha az Onerilmektedir(61). Bu nedenle fizik tedavi

uygulamalarinin diz osteoartriti tedavisindeki yeri dnemlidir.

Afyonkarahisar kaplicalariyla tinlii bir sehrimizdir. Kaplica tedavileri eski
tarihlerden beri osteoartrit gibi dejeneratif hastaliklarin tedavisinde geleneksel bir
metod olarak siklikla kullanilmaktadir. Literatiiriin yeni verilerle desteklenmesi,
balneoterapinin terapotik etkilerinin objektif verilerle ortaya konmasi ve
Afyonkarahisar’in sifali sularinin etkinligini degerlendirmek amaciyla bu

calismay1 gerceklestirdik

Balneoterapi, ¢esitli romatizmal hastaliklarin tedavisinde yeri olan, termal
ve mineral sularin kullanildig1 invaziv olmayan bir tedavi yontemidir. Eski bir
tedavi yontemi olan balneoterapinin agriyr azalttigi, 6demi azalttigi, artritli
eklemde yiiklenmeyi azalttigi ifade edilmektedir(62). Genellikle banyo tedavisi
seklinde, omuz hizasina kadar pasif immersiyon seklinde, termal ve hipertermal
sicakliklarda yapilir. Kisi banyo sirasinda hareket etmese de suyun fiziksel,
kimyasal ve hidrostatik etkilerinden dolayr viicut iizerinde kayda deger etkileri
vardir(46). Bizim calismamizda da ¢alisma grubuna banyo ydntemi uygulanmis
olup termal ve mineralli bir havuzda hastalar 20 dakika siire ile pasif immersiyon
seklinde tedavi almistir. Kontrol grubuna ise balneoterapi uygulanmamuistir.
Hastalarin tiimiine HP, TENS, US ve egzersizden olusan fizik tedavi programi
dizlerine yonelik uygulanmistir. Bir gruba balneoterapiyle kombine fizik tedavi
programi uygulanmig, diger gruba ise yalmzca fizik tedavi programi

uygulanmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda degerlendirmeler yapilmistir.
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Boylelikle balneoterapinin diz osteoartriti olan hastalarda etkisini  kontrollii bir

calismayla degerlendirmek hedeflenmistir.

Diz osteoartritinde balneoterapi kullanim1 uluslar arasi tedavi kilavuzlarinin
hepsinde yer almamakla birlikte(63) 2014 yilinda yaymlanan OARSI
kilavuzunda balneoterapiyle ilgili iyi tasarlanmis randomize kontrollii caligmalara
ihtiyag duyuldugu, fakat ¢oklu eklem tutulumu olan ve komorbiditesi olan
hastalarda balneoterapinin giivenli oldugu bildirilmistir(13). 2012 yilinda TRASD
tarafindan olusturulan, diz OA's1 ile ilgili kanita dayali tedavi Onerileri arasinda
kontrendikasyon yoksa balneoterapinin diz OA’sinda kullanilabilecegi, fizik
tedavi ajanlar1 ve egzersizlerle kombine edilebilecegi belirtilmistir(14).
Literatiirde Onerilmesine ragmen balneoterapinin diz osteoartriti tizerindeki
etkisini inceleyen, agri ve fonksiyonel degerlendirmeyle birlikte izokinetik kas
giicii degerlendirmesi, biyoelektrik impedans analizi gibi objektif yontemlerin
kullanildigi, konvansiyonel fizik tedaviyle kombine olarak hastane ortaminda
verilen ¢alisma bildigimiz kadariyla literatirde bulunmamaktadir. Biz bu
calismamizda balneoterapinin diz osteoartritinde etkisini tedavi oncesi ve tedavi
sonrasinda VAS, WOMAC gibi anketlerle birlikte kas gliciiniin objektif
degerlendirmesini saglayan izokinetik yontemle ve vucut analizi konusunda
noninvaziv, kolay ve gegerli bir yontem olan biyoelektrik impedans analiz

yontemi ile de desteklemeyi amagladik.

Osteoartrit genellikle 50 yas ve iizerinde sik goriilmektedir(12,64-66).
Bizim c¢aligmamizda da literatlirle uyumlu olarak  ¢alisma grubunda yas
ortalamast 56,4+8,1 ve kontrol grubunda 57,4+9,0 idi. Gruplar arasinda anlamli
farklilik yoktu. Calismamiza dahil edilen 34 kadin ve 26 erkek mevcuttu. Gruplar
arasinda cinsiyet yoniinden anlamh farklilik yoktu. Calismamiza katilan hastalar

gruplar arasinda yas ve cinsiyet yoniinden homojen bir dagilima sahipti.
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Obezite osteoartrit gelisiminde onemli bir risk faktoriidiir. Obezlerde
osteoartrit gelisiminin daha sik oldugu goriilmiistiir. Obezite alt ekstremite
fonksiyonlar1 i¢cin mekanik dezavantaj olusturmaktadir. Obezite yalnizca mekanik
etkilerle degil, kimyasal etkilerle de osteoartrit gelisimini
hizlandirmaktadir(67,68). Obezite degerlendirmesinde uygulanmasi kolay olan
ve invaziv olmayan biyoelektrik impedans yontemi son zamanlarda siklikla
kullanilmaktadir(69). Biz de ¢alismamizda VKI ve viicut yag oranim biyoelektrik
impedans(TANITA cihazi) yontemi ile dlctiik. Lliteratiir ile uyumlu olarak hem
calisma grubunda(32,3+5,3) hem de kontrol grubunda(31,2+5,4) VKI yiiksek
saptanmistir. Ayni zamanda viicut yag yiizdesi de hem c¢alisma grubunda

(35,1£8,9),hem de kontrol grubunda(33,6+9,9) yiiksek saptanmuistir.

Diz osteoartriti olan hastalarda agr1 skorlar1 yiiksek bulunmustur. Ozellikle
hareketle artan agrilar1 6n plandadir(70). Biz de ¢alismamizda agri siddetini
degerlendirmek icin VAS ve WOMAC agrn skorlarini kullandik. Tedavi 6ncesi
degerlendirilen VAS ve WOMAC agr1 skorlari arasinda her iki grupta da anlamh
farklilik yoktu. Her iki grupta tedavi oncesi ve sonrasinda VAS ve WOMAC agr1
skorlarinda anlamli iyilesme mevcuttu. Tedavi sonrast degerlendirilen VAS ve
WOMAC agr1 skorlar1 arasinda balneoterapi grubu lehine anlamli iyilesme
mevcuttu. Gruplar arasi ylizde degisimlerinin karsilastirilmas: sonucu ¢alisma
grubunda hem VAS hem de WOMAC agn skorlari1 kontrol grubuna gore daha
anlamli azalmisti. Bu da balneoterapiyle kombine fizik tedavi programinin tek
basma fizik tedavi programina gore agriy1r azaltmada daha etkin oldugunu
gostermektedir. Onat ve arkadaglari diz OA tanili hastalarda balneoterapinin
etkinligini degerlendirmislerdir. 3 haftalik balneoterapiyle birlikte konvansiyonel
fizik tedavi programi uyguladiklar1 hastalari, yalnizca konvansiyonel fizik tedavi
program1 uygulanan kontrol grubuyla karsilastirmislardir. Bizim calismamiza
benzer olarak VAS ve WOMAC agn skorlarinda balneoterapi grubunda daha
fazla diizelme oldugunu bulmuslardir. Fazaa ve arkadaslar1 diz OA’l1 hastalarin
bir kismina spa tedavisi, digerlerine de klasik fizik tedavi programi uygulamstir.

20 gilin uygulanan program sonrast 12. ayda yapilan degerlendirmelerde, spa
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tedavisinin diger gruba kiyasla VAS ve WOMAC skorlarini daha fazla azalttigini
bulmuslardir(71). Forestier ve arkadaslarinin diz OA ve spa tedaviyle ilgili 2016
yilinda gergeklestirdikleri sistematik bir derlemede, spa tedavisinin agr1 ve
fonksiyon tizerinde olumlu etkileri oldugunu ve bu etkilerin 9 aya kadar
uzayabildigini belirtmislerdir(72). Calismamizda buldugumuz bu sonuglar
bahsedilen calismalarla benzerdir. Balneoterapiyle olusan bu etkilerin termal,
kimyasal, fiziksel ve emosyonel etkilerle hastalarda rahatlamaya yol agarak

olustugunu diistinmekteyiz.

WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve WOMAC total skorlar1 her iki
grupta da tedavi oncesi benzerdi. Grup ig¢i yapilan degerlendirmelerde her iki
grupta da ii¢ skorda tedavi Oncesine goére tedavi sonrasinda anlamli iyilesme
mevcuttu. Tedavi sonrast degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda ise
yalnizca WOMAC tutukluk skorunda anlamli iyilesme mevcuttu. WOMAC total
skoru ise anlamlilik degerine yakindi. Gruplar arasi yiizde degisimlerinin
karsilastirilmasinda ise her ii¢ skorda da balneoterapi grubu lehine anlamli
iyilesme mevcuttu. Bu da balneoterapinin konvansiyonel fizik tedavi programiyla
kombinasyonunun tek basina uygulanan konvansiyonel fizik tedavi programina
gore fonksiyonelligin arttirilmasinda ve tutuklugun azaltilmasinda daha etkili

oldugunu gostermektedir.

Yurtkuran ve arkadaslar spa ile musluk suyunun diz osteoartriti {izerindeki
etkilerini karsilastirmigtir. Toplam 52 hasta ¢alismaya dahil edilmis, hastalar spa
grubu ve musluk suyu ile tedavi edilen grup olmak iizere ikiye ayrilmigtir. Toplam
2 hafta boyunca tedaviye alinmis, tedavi Oncesi, 2.hafta ve 12.haftada hastalar
degerlendirilmistir. 2.hafta sonunda yapilan degerlendirmelerde VAS ve tiim
WOMAC skorlarinda her iki grupta da anlamli iyilesmeler goriilmiis olup bu
etkinin 12.hafta da yapilan degerlendirmede de spa grubundaki WOMAC
tutukluk skoru haricinde VAS ve diger WOMAC skorlarinda devam ettigi
gosterilmistir. Her iki grup arasinda yapilan yiizde degisim karsilastirmalarinda

ise VAS ve WOMAC skorlar1 arasinda anlamli fark izlenmemis(73). Bizim
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calismamizda da bu c¢alismayla benzer olarak 3.hafta sonunda yapilan
degerlendirmelerde balneoterapi grubunda tedavi sonrast VAS ve tim WOMAC

skoru degerlerinde anlamli azalma izlenmistir.

Doruk ve arkadaglar1 2013 yilinda yayimlanan prospektif kontrolsiiz bir
calismada primer diz osteoartrit olan 36 hastaya toplam 15 seans  hot-pack,
ultrason, interferansiyel akim ve egzersizleri i¢ceren tedavi modaliteleri uygulamis
ve sonug olarak primer diz OA’da egzersizle birlikte fizik tedavi modalitelerinin
agrt skoru, fonksiyonel durum ve kas giiclinde iyilesmeler olusturdugunu

bildirmislerdir(74).

Onat ve arkadaglart 2015 yilinda yayinlanan kontrollii bir ¢alismada fizik
tedaviyle kombine olarak 3 hafta boyunca verilen balneoterapiyi, yalnizca fizik
tedavi alan hastalara gore karsilastirmis, tedavi sonrasinda VAS, WOMAC ve 10
metre yiirlime testlerinin balneoterapi grubunda daha anlamli iyilestigini

bulmuslardir(75).

Fioravanti ve arkadaslarinin prospektif, randomize, tek korlii, kontrollii
yaptiklart bir ¢alismada, bilateral diz OA’st olan 30 hastaya 2 hafta boyunca
balneoterapi uygulamis ve 30 hastaya da balneoterapi uygulanmaksizin giinliik
tedavilerine devam etmesini  Onermislerdir. Tedavi sonrast yapilan
degerlendirmelerde balneoterapinin agriy1 azaltmada, fonksiyonu iyilestirmede ve
yagsam Kkalitesini arttirmada kontrol grubuna goére daha etkili oldugu, bu etkinin 3
aya kadar da devam ettigini gostermislerdir. Balneoterapinin farmakolojik
tedaviyi tolere edemeyen hastalarda gegerli bir alternatif yontem oldugunu
belirtmislerdir(7).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada Karagiille ve arkadaslar1 ileri diz OA tanist

konan hastalar1 iki gruba ayirmustir. Bir gruba kaplica merkezinde 10 seans
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balneoterapi uygulamis, diger gruba ise ev takipli NSAI ve parasetamol igeren
medikal tedavi uygulanmis ve hastalar takibe alinmistir. 2.hafta, 12.hafta ve
24 haftada yapilan kontrollerde balneoterapi grubunda, medikal tedavi verilen
gruba gore agrinin ve fonksiyonelligin degerlendirildigi VAS ve Lequesne
skorlarinda anlamli iyilesmeler saptamiglardir. Bu iyilesmelerin 24.haftaya kadar

uzadigini ifade etmislerdir(76).

Rapoliene ve arkadaslar1 balneoterapinin stres ve yorgunluk iizerine
etkilerini incelemisler. Denizcilerle ilgili yaptiklar1 ¢calismada balneoterapi, miizik
ve kontrol grubu olarak {ige ayrilmis. Balneoterapi verilen grupta , miizik ve
kontrol grubuna gore stresi ve yorgunlugu azaltmada daha etkin oldugunu
bulmuslardir. Bu etkinin kortizol veya endojen opioid degisiklikleri ile ilgili

olabilecegini ifade etmislerdir(77).

Evcik ve arkadaslari, gonartroz tanisi olan 80 hastada balneoterapi ve
camur tedavisinin etkilerini degerlendirmistir. Balneoterapi, camur paketi grubu
ve hot-pack grubu olarak 3 grup olusturulmustur. Hidroterapi {initesinde
balneoterapi ve camur paket uygulamasi, hastanede fizik tedavi tinitesinde hot-
pack uygulamasi gerceklestirilmistir. Tedavi sonras1 3. ay degerlendirmesinde
VAS ve WOMAC agn skorlarinda tiim gruplarda azalmis fakat balneoterapi
grubundaki azalma daha anlamli saptanmis. WOMAC fonksiyonel ve total skor
her li¢ grupta da azalma gosterirken peloidoterapi grubundaki azalma daha
anlamliymis. Nottingam Saglik Profili(NHP) ile yapilan yasam Kalitesi
degerlendirmesinde balneoterapi ve peloidoterapi grubunda anlamli iyilesmeler
varken hot-pack grubundaki degisiklikler anlamli saptanmamis. Bu durumun tatil
etkisine sekonder olabilecegi ifade edilmis. Biz bu calismada tatil etkisiyle
olusabilecek degisikliklerin ekartasyonu agisindan her iki grubu da hastane

iginde fizik tedavi iinitesinde tedaviye aldik(78).
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Tenti ve arkadaslar1 yakin zamanda spa tedavisinin diz osteoartritinde
gecerli bir tedavi olup olmadigr konusunda derleme yayinlamislardir. Bu
derlemede spa tedavisi ve ¢amur tedavisinin etkilerini inceleyen 14 randomize
kontrollii ¢calisma degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda spa tedavisinin
diz osteoartriti tedavisinde onemli role sahip oldugu, konvansiyonel terapinin
yerini tutamayacagi fakat konvansiyonel terapinin tamamlayicisi olabilecegi,
farmakolojik tedaviyi tolere edemeyen hastalarda gegerli alternatif bir yontem

olarak kullanilabilecegi ifade edilmistir(12).

Balneoterapinin artriti  olan hastalarda pozitif etkiler olusturdugu
bilinmektedir. Fakat bu etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamustir.
Bununla birlikte sicak mineralli suya daldirmanin etkilenen eklemlerde agriyi
azalttigi, eklem hareket acikligini arttirdigi, kas gevsemesini indiikledigi,
eklemlere kan akisini arttirdigi 6ne siirtilmektedir(79,80). Bizim ¢alismamizda da
her iki grupta tedavi oncesinde EHA degerlerinde farklilik yoktu. Balneoterapi
grubunda tedavi sonrasinda EHA degerleri tedavi dncesine gore iyilesme gosterdi
fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. Kontrol grubunda ise EHA degerleri
tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli olarak artmisti. Gruplar arasi
tedavi sonrasindaki EHA oOlciimleri kiyaslandiginda anlamhi  farklilik
bulunmazken, yiizde degisimlerinin kiyaslamasinda ise kontrol grubunda EHA
degeri anlamli olarak daha fazla artti. Daha Once yapilan c¢aligmalarda
balneoterapi sonrast diz EHA agilarinda artis saptanmig(73,80,81) olmasina
ragmen bizim calismamizdaki gruplar arast EHA yiizde degisimleri kiyaslama
sonuglart literatiirle uyumlu degildi. Caligmamizda her iki grup da fizik tedavi
almisti. Her iki grupta da tedavi sonrast EHA degerlerinde iyilesme mevcuttu ve
beklenen bir bulguydu. Ancak gruplar arasi tedavi sonrasi EHA kiyaslamasi
benzer olmasina ragmen Yiizde degisimlerin kontrol grubunda daha iyi ¢ikmast,
tedavi Oncesinde hastalarin agrilarindan dolay1r gonyometrik Ol¢iime uyum
saglayamamalari, tedavi ve takip siiresinin kisa olmasi Yya da balneoterapinin
EHA’y1 arttirmada konvansiyonel fizik tedavi yontemlerine gore iistiin olmamasi

ile agiklanabilir.
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Balneoterapinin amaci kas spazmimi ¢ézmek, EHA” y1 iyilestirmek ve kas
giictinii  arttirmaktir(50,82). Literatiirde balneoterapinin kas giicii iizerindeki
etkilerini izokinetik cihazlarla degerlendiren ¢alisma sayisi ¢cok azdir. Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada diz osteoartriti olan hastalara spa tedavisi ve musluk suyu
tedavisi uygulanmistir. Her iki gruba ev egzersiz programi verilmistir. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda izokinetik degerlendirmeyle kuadriceps kas giicii
Olclilmiistiir. Her iki grupta hem yilizde degisimlerin karsilastirilmasinda hem de
tedavi oncesine gore tedavi sonrast kuadriceps kas giiclerinde anlamli degisiklik
izlenmemistir. Bu durumun ev egzersiz programimin yeterli yogunlukta
uygulanmamasi veya etkisiz olusuna bagli olabilecegi belirtilmistir(73). Bizim
calismamizda bu c¢alismadan farkli olarak tiim hastalara hastane ortaminda
dizlerine yonelik egzersiz programi diizenli olarak uygulanmistir. Her iki grupta
da tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda izokinetik kas giicii degerlerinde tiim
acilarda diz fleksor ve diz ekstensor kas gruplarinda anlamli iyilesmeler elde
edilmistir. Her iki grupta da goriilen bu iyilesmeler fizyoterapi esliginde
uygulanan diz egzersizlerine ve hastalarin agrilarinin azalmasina bagl olabilir.
Izokinetik kas giicii degisimlerinin gruplar aras1 karsilastiriimasinda ise anlamli
farklilik izlenmemistir. Gruplar arasinda izokinetik kazanimlar arasinda anlamh
fark olmamasi, tedavi ve takip siiresinin kisa olmasiyla iligkili olabilir. Bununla
birlikte daha fazla hasta sayisiyla yapilan ¢aligmalarla daha farkli sonuclar elde
edilebilir.

Kovacs ve arkadaslart el osteoartriti olan hastalarda siilfiirlii sularin
etkilerini degerlendirmislerdir. Calisma grubuna siilfiirlii sularla balneoterapi
uygulamis, kontrol grubuna ise musluk suyuyla banyo uygulanmislardir. Tedavi
bitiminde yapilan degerlendirmelerde balneoterapi grubunda kavrama giicliniin,

agr1 skorunun, yasam kalitesinin daha anlamli iyilestigini bulmuslardir(83).
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Calismamizda degerlendirmek istedigimiz diger bir soru da viicut kas Kitlesi
ile izokinetik kas Olgiimleri arasinda iliski olup olmadigiydi. Amacimiz her iki
gruptaki hastalarin viicut kas kitleleriyle izokinetik degerlendirmeyle bakilan kas
giicii degisimlerinin korele olup olmadigimi degerlendirmekti. Her iki grupta da
viicut kas kitle miktariyla, Dbiitlin a¢1 ve derecelerdeki izokinetik kas giicli
degisimleri arasinda korelasyon saptayamadik. Bu nedenle total vuciit kas Kitlesi
miktar1 izokinetik kas giicii kazanimlarina etki etmemektedir. Buradan elde
etigimiz sonug, izokinetik kazanimlarin viicut kas kitlesinden bagimsiz oldugunu

distindiirmektedir.

Balneoterapinin etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alismada kronik mekanik
boyun agrisi olan 86 hastanin 44’iine spa terapisi, 42’sine aralikli manyetik alan
tedavisi verilmistir. Her iki tedavinin etkinligi karsilastirilmis ayn1 zamanda
maliyet degerlendirilmesi de yapilmigtir. Sonugta alisilagelen tedaviye nazaran
spa tedavisi ve elektromanyetik alan tedavisinin ekonomik tibbi agidan yarar

sagladig1 belirtilmistir(84).

Osteoartritli hastalarda spa tedavisinin klinik etkinlik ve maliyet etkinligini
degerlendiren ve Italya’da gerceklestirilen  bir calismada spa tedavisinin
hastaneye yatis1 azalttigi, fiziksel ve farmakolojik yontemler gibi ek tedavi

ithtiyaclarimi azalttig1, sosyo-ekonomik parametrelerde iyilesmeye yol agtig1 tespit

edilmistir(85).

Osteoartritin kronik ve tedavisi zor bir hastalik oldugu ve tedavisini yonelik
cabalarin maliyeti arttirdig1 diisiiniiliirse, balneoterapi hastalarin agrilarii azaltip,
yasam kalitelerini arttirarak maliyeti disiirlip  iilke ekonomisine katkida

bulunabilir.
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Bizim ¢alismamizin siiresi kisa olmasi ve ¢alisma planlanmasinda maliyet-
etkinlik degerlendirmesinin yer almamasi nedeniyle ekonomik kazanca yonelik

degerlendirme yapilamadi.

Yiiriittiiglimiiz bu ¢alismada balneoterapinin diz osteoartriti olan hastalarda
konvansiyonel fizik tedavi yontemlerine gére agriy1r azaltma ve fonksiyonu
iyilestirmede kisa donemde daha etkili oldugunu tespit ettik. Balneoterapinin
erken donemde bu etkileri gostermesinin sebebi olarak; mekanik, kimyasal ve
termal etkiyle sinir sonlanmalarinda agr1 esigini arttirarak analjezi olusturmasi,
gama lifleri aracilifiyla kas spazmini azaltmasi, inen agri inhibitér sistemi
aktiflemesi, kap1 kontrol teorisine gore cilt iizerindeki hidrostatik basing ve
sicaklik etkisiyle agrinin azalmasi, norendokrin reaksiyonlarin tetiklenmesiyle
antiinflamatuar reaksiyonlarin olusmasi, PGE2 ve LTB4 gibi agr1 ve inflamatuar
mediatorlerinin  baskilanmasi olabilir(10,12). Fizik tedavi programinin erken
donemde agr1 ve fonksiyon iizerindeki etkisi; hemodinamik etkilerle dokulara kan
akiminin artmasi, metabolik artiklarin uzaklagsmasi, enflamasyonun azalmasi, kap1
kontrol teorisiyle agr1 duyusunun azalmasi, endojen endorfinlerin artisiyla agrinin
azalmasi, sicaklik etkisiyle sinir sonlanmalarindaki gerilme ve baski gibi
etmenlerin azalmasiyla analjezinin olusmasi, ¢evre dokularin gevsemesiyle
eklemin rahatlamasi olarak sayilabilir(86—88). Calismamizda balneoterapinin fizik
tedavi programiyla kombine edilmesiyle, sayillan bu iyilestirici etmenlerin de
etkisiyle yalmz fizik tedavi programi alan gruba gore agriyr azaltmada ve
fonksiyonu arttirmada erken donemde daha etkili oldugunu soyleyebiliriz. Kas
giiciinii arttirmada ve EHAy1 iyilestirmede ise balneoterapinin fizik tedaviye olan

Uistiinliigiinii géremedik.

Calismamizin bazi1 kisithliklar1 bulunmaktadir. Bunlar; gruplara korleme
yapilmamasi, hastalarin kisa siireli tedaviye alinmasi ve kisa donem takip
edilmesi, tedaviyle birlikte analjezik ihtiyacinda azalma olup olmadiginin

kaydedilmemesidir
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Sonug olarak bu g¢alismada; diz osteoartriti tedavisinde, diisiik yan etki
profili de goz oniine alindiginda, konvansiyonel fizik tedavi programiyla birlikte
balneoterapi uygulamasinin agriy1 azaltmada ve fonksiyonu arttirmada daha etkili
oldugunu ortaya koymus olduk. Balneoterapiyle kazanilan bu etkilerin daha giigli
kanitlarla desteklenmesi icin gelecekte daha fazla hasta sayisinin dahil edilerek,
daha uzun siireli takibin yapildigi, objektif degerlendirme yoOntemlerinin

kullanildig1 randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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V1. SONUC

Diz osteoartriti olan hastalarin tedavisinde kaplica tedavisi olarak da
adlandirilan  balneoterapinin etkinligini degerlendirmeyi amacgladigimiz bu

¢alismamizin sonuglarina gore;

1-Balneoterapi ya da fizik tedavi programi uyguladigimiz hastalarimizda
yan etki gbzlenmemistir. Diz osteoartriti olan hastalarda, balneoterapiyle kombine

edilen fizik tedavi programi giivenli bir tedavi yontemidir.

2-Agn diizeyini Olgen VAS degeri her iki grupta da tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine kiyasla anlamli olarak azaldi. Her iki grup arasindaki tedavi
sonrasindaki degerler ve yiizde degisimleri karsilastirildiginda balneoterapi

grubunda VAS degerindeki azalma istatistiksel olarak daha fazlaydi.

3-Hastalarin fonksiyonel durumunu WOMAC skoru ile degerlendirdik.
Hem balneoterapi hem de kontrol grubunda WOMAC agri, WOMAC tutukluk,
WOMAC fonksiyon ve WOMAC total skorlari, tedavi sonrasinda tedavi oncesine
gore anlamli olarak diizeldi. Her iki grubun tedavi sonrasindaki degerlerinin
kiyaslamasinda, WOMAC agr1 ve. WOMAC tutukluk degerleri balneoterapi
grubunda daha digiikti. Her iki grup arasindaki yiizde degisimlerinin
karsilastirilmasinda ise WOMAC agri, WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon
ve WOMALC total skorlarinda balneoterapi grubunda anlamli iyilesme istatistiksel

olarak daha fazlaydi.

4-Her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda diz hareket
acikligmmi  degerlendirdigimiz EHA  parametreleri balneoterapi  grubunda
istatistiksel olarak anlamli degilken, kontrol grubunda anlamliydi. Her iki grup

arasinda tedavi sonrasindaki EHA degerlerinin kiyaslamasinda istatistiksel olarak
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anlamli farklilik yokken, yiizde degisimlerinin karsilagtirllmasinda ise kontrol

grubundaki artis istatistiksel olarak daha anlamliydi.

5-izokinetik kas giicii dl¢iimlerinde hem diz fleksér hem de diz ekstensor
kas gruplarinda tiim agisal hizlarda, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli artis vardi. Her iki grubun izokinetik kas
giiclerinin tedavi sonrasi1 degerlerinin ve yiizde degisimlerinin karsilastirilmasinda

ise anlamli farklilik izlenmedi.

6-Izokinetik degisimlerin viicut kas kitlesiyle iliskisini degerlendirdigimiz
Olciimlerde her iki grupta da izokinetik degisimler ve kas kitlesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi

7-Sonug olarak diz osteoartriti olan hastalarda kaplica tedavisi olarak da
bilinen balneoterapinin konvansiyonel fizik tedavi programiyla kombine edilmesi
hastalarin erken donemde agri diizeylerini daha fazla azaltip fonksiyonel

diizeylerine daha fazla katki saglamaktadir.

8-Balneoterapinin osteoartrit iizerine olan etkilerini degerlendiren daha uzun
tedavi ve takip siireli, daha genis hasta gruplariyla yapilan ve objektif

degerlendirme yontemleriyle desteklenen yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

64



VII. OZET

Amag¢: Bu calismada diz osteoartriti olan hastalarda fizik tedavi
programiyla kombine edilen balneoterapinin agri, fonksiyonel durum ve kas giicli

tizerine olan etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya diz osteoartriti tanis1 konulan toplam 60
hasta dahil edildi. Rastgele olarak balneoterapi grubu(n=30) ve kontrol
grubu(n=30) olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik verileri kaydedildi.
Her iki grubun semptomatik dizlerine yonelik haftada 5 giin olmak tizere toplam
15 seans sicak paket, TENS, US ve diz egzersizlerini i¢eren konvansiyonel fizik
tedavi programi 3 hafta boyunca uygulandi. Balneoterapi grubuna konvansiyonel
fizik tedavi programiyla kombine olarak termomineralli havuzlarda haftada 5 giin,
toplam 15 seans ve 20’ser dakika banyo tedavisi seklinde uygulama yapildi.
Kontrol grubuna ise yalnizca konvansiyonel fizik tedavi programi uygulandi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda VAS, diz EHA, WOMAC , izokinetik
dinamometre ile 90 derece/saniye ve 150 derece/saniye agisal hizlarda konsantrik
diz fleksor ve diz ekstensor pik tork degerleri kaydedildi. Tiim hastalarin tedavi
oncesinde biyoelektrik impedans analiz yontemi ile VKI, viicut yag orani, viicut
kas Kitlesi, viicut kas yiizdesi ve yagsiz viicut kitlesi hesaplandi. Istatistiksel
analiz  Windows i¢in gelistirilmis SPSS 18 ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde gruplar aras1 ortalama karsilastirilirken test se¢cimini yapmak
icin normal dagilim Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk testi ile, tanimlayici
istatistikler ve gruplar arast ortanca farkinin Onemliligi test edilirken Mann-
Whitney U testi, ayn1 grubun tekrarlayan dl¢limlerini degerlendirmede Wilcoxon
testi, iki kategorik verinin degerlendirilmesinde Ki kare testi, izokinetik veriler ve
kas kitlesi arasindaki korelasyonu degerlendirmek i¢in Spearman testi kullanildi.

P<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular: Tedavi oncesi gruplarin demografik ozellikleri, radyolojik
evreleri, VAS, WOMAC, diz EHA ve izokinetik kas giicii 6l¢iim parametreleri
birbiriyle benzerdi. Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmelerde tedavi 6ncesine
gore her iki grupta istatistiksel olarak; VAS ve WOMAC skorlarinda anlamli
azalma, izokinetik kas giicii 6l¢imlerinde tiim ag¢1 ve hizlarda anlamli olarak
artma vardi. Tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore diz EHA’da yalnizca kontrol
grubunda anlamli artma mevcuttu. Gruplarin tedavi sonrasindaki degerlerinin
karsilastirilmasinda; VAS, WOMAC agr1 ve WOMAC tutukluk degerlerinde
balneoterapi grubu lehine istatistiksel olarak anlamli azalma mevcuttu. Gruplarin
tedavi sonrasinda yiizde degisimlerinin karsilastirilmasinda; VAS, WOMAC agr,
WOMAC tutukluk, WOMAC fonksiyon ve WOMAC total skorlar1 balneoterapi
grubunda istatistiksel olarak daha fazla azaldi, izokinetik kas giicii 6lgtimlerinde
ise anlamli farklilik yoktu. Gruplarin izokinetik degisim degerleriyle viicut kas

kitlesi 6l¢timleri arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.

Sonug: Diz osteoartriti olan hastalarda balneoterapiyle kombine uygulanan
konvansiyonel fizik tedavi programi, agriy1 azaltmada ve fiziksel fonksiyonu
arttirmada tek basina uygulanan konvansiyonel fizik tedavi programina kiyasla

erken déonemde oldukga etkilidir.
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VIill. SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF BALNEOTHERAPHY WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS ON ISOKINETIC PARAMETRES AND QUALITY OF
LIFE

Objective: This study aims to evaluate the efficacy of combined
balneotherapy and physical therapy on pain, fonctional status and muscle strength

of patients with knee osteoarthritis.

Materials and Methods: A total of 60 patients diagnosed with knee
osteoarthritis were included in the study and two groups were randomly assigned
as balneotherapy group (n = 30) and control group (n = 30). Demographic data of
the patients were recorded. A total of 15 sessions of hot pack, TENS, US and knee
exercises were applied to symptomatic knees of both groups for 5 days a week a
total of 3 weeks. Balneotheraphy group had bathing in thermal and mineral water,
which were applied five times per week, total 15 sessions and for 20 minutes
duration, conventional physical theraphy programme was also applied. The
control group had only conventional physical therapy program. The patients were
assessed before and after treatment, using VAS, knee range of motion(ROM),
WOMAC , concentric knee flexor and knee extensor peak torque values at 90
degrees/second  and 150 degrees/second angular speed with isokinetic
dynamometer. Body fat percentage, body mass, body mass percentage and lean
body mass were calculated by bioelectrical impedance analysis method before
treatment. The statistical analysis was performed using SPSS 18 for Windows.
The normal distribution was tested by Kolmogorov-Simirnov and Shapiro-Wilk
tests to make test selection while comparing the mean of the groups in the
evaluation of the data, descriptive statistics and the significance of the median
difference between groups were tested using the Mann-Whitney U test, Wilcoxon
test was used to evaluate recurrent measurements of the same group, Chi square
test was used in evaluating two categorical data, Spearman test was used to assess
the correlation between isokinetic datas and muscle mass. A value of P <0.05 was

considered statistically significant.
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Results: Demographic characteristics, radiological stages, VAS, WOMAC,
knee ROM and isokinetic muscle power measurement parameters of the groups
before treatment were similar. After treatment these were statistically significant
in both groups according to before treatment; a significant decrease in VAS and
WOMAC scores, a significant increase in isokinetic muscle strength at all angles
and speeds. After treatment, there was a significant increase only in the control
group at the knee ROM according to before treatment. In comparing the values
of the groups after treatment; There was a statistically significant decrease in
VAS, WOMAC pain and WOMAC stiffness in favor of the balneotherapy group.
In comparing the percent changes of the groups after treatment; VAS, WOMAC
pain, WOMAC stiffness, WOMAC function and WOMAC total scores were
statistically decreased in the balneotherapy group, but there was no significant
difference in isokinetic muscle strength measurements. There was no significant
correlation between isokinetic change values of the groups and measurements of

body mass.

Conclusion: Conventional physical therapy program combined with
balneotherapy in patients with knee osteoarthritis is very effective in the early
period compared with the conventional physical therapy program applied alone in

reducing pain and increasing physical function.
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