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OZET
Bu ¢alismanin amaci, diz osteoartriti olan hastalarda ayni1 kuvvetlendirme egzersizinin ve
bu egzersize ek olarak uygulanan kinezyo bantlamanin ve fizik tedavi ajanlariin hastalarda
kinezyofobi diizeyine, ultrason cihaziyla Olgiilen kuadriseps kasi kalinligina olan etkisini

arastirmaktir.

Bu etkiyi arastirmak igin Abant Izzet Baysal Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi Ve
Rehabiliyasyon Egitim Arastirma Hastanesine diz agris1 sikayetiyle bagvuran ve American
College of Rheumatology (ACR) kriterlerine gore osteoartrit tanist konmus ayrica Kellgren-
Lawrence evrelemesine gore evre 2 ve evre 3 osteoartriti olan 90 hasta calismaya dahil
edilmistir. Prospektif olarak planlanan ¢caligmada hastalar ii¢ gruba randomize olarak ayrildi. 1.
gruba dort hafta boyunca haftada {i¢ giin, giinde ise yarim saat olmak tizere kuvvetlendirici diz
egzersizleri verildi. 2. gruba her gruba verilen bu egzersiz programina ek olarak kinezyo bant
tedavisi uygulandi. Kinezyo bant tedavisi hafta {i¢ giin olmak iizere toplamda iki hafta boyunca
uygulandi. 3. gruba ise diger gruplara da ayni sekilde verilen egzersiz tedavisinin yaninda
toplamda iki hafta boyunca on seans olarak konvansiyonel fizik tedavi ajanlar1 verildi. Fizik

tedavi hotpack, terapétik ultrason ve tens tedavilerinden olustu.

Tiim hastalar tedavi Oncesinde ve sonrasinda Viziiel Analog Skala (VAS), Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), TAMPA Kinezyofobi
Olgegi ile degerlendirildi. Ayrica tiim hastalarn tedavi dncesi ve sonrasi tanisal ultrason
cihaziyla kuadriseps kasi kalinlig1 ve vastus intermedius kasi kalinlig1 6l¢iildii. Tiim gruplarda
VAS, TAMPA, WOMAC degerlerinde diizelme goriildii ve bu diizelme istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Bu diizelmeler gruplar arasi degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. Tiim gruplarda tedavi sonrasinda kuadriseps kasi kalinligi ve vastus

intermedius kas1 kalinli§1 tedavi Oncesine gore artti. Bu artis istatistiksel olarak anlamli



Xi

bulundu. Gruplar arasi degerlendirildiginde kuadriseps kasi kalinlig1 ve vastus intermedius kasi

kalinlig1 agisindan gruplarin arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Bu bulgular, egzersiz tedavisinin hastalarin VAS, WOMAC, TAMPA ol¢eklerinde
diizelme saglayabilecegi ve kuadriseps ve vastus intermedius kasi kalinliklarinda artig

saglayabilecegini gosterdi.

Anahtar kelimeler: diz osteoartriti, kinezyofobi, kinezyo bantlama, kuadriseps kalinligi
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ABSRACT
The aim of this study is to investigate the effect of isometric and isotonic exercise, kinesio
taping in addition to this exercise and physical therapy in addition to this exercise on the level

of kinesiophobia and thickness of quadriceps muscle in patient with knee osteoarthritis.

In order to investigate this effect 90 patients who applied to Physical Therapy and
Rehabilitation Hospital of Abant Izzet Baysal University Faculty of Medicine with the knee
pain complaint were included. These patients diagnosed with osteoarthritis according to the
criteria of the American College of Rheumatology (ACR). Patients with stage 2 and 3 according
to Kellgren Lawrence Classification were included this study. It was planned as randomized
and prospective. The patients were randomly divided into three group. Group 1 was given
isometric knee exercises three times a week, half an hour a day during four weeks. Group 2 was
given kinesio tape theraphy in addition to this exercises program. Kinesio tape treatment was
applied three times a week for two weeks. Group 3 was given convantionel physical therapy
ten sessions for two weeks in addition to exercises program. Physical therapy consisted of

hotpack, therapeutic ultrasound and tens treatments.

All patients were evaluated with the Visual Analog Scale (VAS), Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), TAMPA Kinesiophobia Scale before
and after treatments. In addition, quadriceps muscle thickness and vastus intermedius muscle
thickness were measured with a diagnostic ultrasound device before and after treatments of all

patients.

Improvements in VAS, WOMAC, TAMPA Scale were observed in all groups. This
improvement was statistically significant. When this improvements were evaluated between the
groups, no statistically significant difference was found. Quadriceps muscle thickness and

vastus intermedius muscle thickness increased after treatments in all groups compared to before
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treatment. This increase was statistically significant. When this improvements were evaluated

between the groups, no statistically significant difference was found.

This findings showed that exercise therapy could improve patients’ VAS, WOMAC,
TAMPA values and increase quadriceps muscle thickness and vastus intermedius muscle

thickness.

Keywords: kinesiophobia, kinesio taping, knee osteoarthritis, quadriceps muscle

thickness



1. GiRiS

Osteoartrit (OA) yaygin bir eklem hastaligidir. (Hame and Alexander, 2013a) Diz oa
hastaliginin 65 yas tizerindeki erkeklerin %9’unda kadinlarin ise %18’inde bulundugu tahmin
edilmektedir.(Fibel et al., 2015, Davis et al., 1991) Genelde kadinlar1 erkeklerden daha gok
etkiler. (Pal et al., 2016) Yasam boyu semptomatik diz oa riski %44,7 olarak bulunmustur.
(Murphy et al., 2008) Diinya ¢apindaki niifusun yaslanmasiyla ve 60 yas lizerindeki insanlarin
oraninin artmasiyla diz oa dahil olmak {izere oa prevalansi artmistir. Artan prevalansin bir
sebebinin de ortan obezite oranlari oldugu disiiniilir. (Lee and Kean, 2012b) Diz oa
hastaliginin baglangici ve ilerlemesi yapisal, mekanik, ¢evresel ve genetik gibi faktorlere baglh

olarak gelisir. (Vincent et al., 2012)

Diz oa; etyolojiye gore 2 grupta incelenir. Bu gruplar primer denilen travmatik olmayan
ve idiopatik olan tip ve sekonder denilen travma ya da mekanik dizilim bozukluguna ikincil
tiptir. (Mora et al., 2018b) Varus ya da valgus gibi dizilim bozuklugu yiikiin diz eklemine

dagilimin etkiler ve bu da diz oa ilerlemesi i¢in risk faktoriidiir. (Tanamas et al., 2009)

Diz oa igin risk faktorleri olarak; yas, eklem travmasi, obezite, eklem iizerinde tekrarlayan
stres yaratan durumlar, genetik, kemik sekil bozukluklari, diyabet gibi metabolik hastaliklar,
endokrin bozukluklar, romatoid artrit ve gut gibi baska romatolojik hastaliklar sayilabilir.

(Sinkov and Cymet, 2003)

Oa sadece eklem kikirdaginin hastaligi degildir. Ayn1 zamanda periartrikiiler kemik,
sinoviyum ve komsu bag doku elemanlar1 olmak {izere multiple komponenti bulunmaktadir.
(Goldring et al., 2006) Obez hastalarda adipokin, TNF alfa, C-Reaktif protein ve IL-6 orani

yiiksektir ve bu sitokinler kikirdak dejenerasyonu ile iliskilidir. (Mora et al., 2018b)

Oa patogenezi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte, kikirdak yikimi, subkondral

kemigin yeniden sekillenmesi, sinoviyal membranin inflamasyonu ile iligkilidir. IL-1 3, TNF



gibi proinflamatuar mediatorler kikirdak dejenerasyonunda rol oynar. Bunlarin disinda IL-6,
IL-8, IL-15, IL-17, IL-18, IL—21’in de oa patogenezinde rol aldig1 diisiiniiliir. (Kapoor et al.,

2011)

Diz oa olan hastalarin agri, eklem hareket acikliginda azalma, eklemde sertlik gibi
sikayetleri olur. Bu semptomlar; kisinin oturdugu yerden kalkma, merdiven ¢ikma, ayakta

durma ve yiirlime gibi islevlerini sinirlayabilir. (Davis et al., 1991)

Diz oa hastaliginin tanis1 kadin ve erkekte aynidir. Hastalarda diz agrisi, sislik, sertlik ve
krepitasyon sikayetleri olabilir. Radyografik goriintiilemede eklem araliginin daralmasi ile
skleroz olusumu ve osteofit varligi, subkondral kistler oa bulgularindandir. Baska bir
patolojiden siiphe edilmedikce orta ve ileri evre oa tanisi i¢in manyetik rezonans goriintiileme

ve ileri gorlintiileme teknikleri gerekli degildir. (Hame and Alexander, 2013a)

Oa tedavisinin amaci; agriy1 azaltmak ve bunun yaninda fonksiyonellik ile yasam
kalitesini 1yilestirmektir. Farmakolojik olmayan tedaviler oa tedavisi i¢in ilk sirada
onerilir.(Mora et al., 2018b) Diz oa tedavisi multimodaldir. Egzersiz tedavisi, dizlik gibi destek
ekipmanlari, non-steroid antiinflamatuar ilaglar (nsaii), viskosuplemantasyon ve kortikosteroid

enjeksiyonlari ve cerrahi buna dahildir.(Hame and Alexander, 2013a)

Egzersiz tedavisi kisiye gore, kisinin tolerasyon ve tercihlerine gore uyarlanmalidir.
Yanit1 degerlendirmek i¢in haftada 3 kez olmak iizere en az 12 seans uygulanmalidir. Viicut
agirliginin yonetimi de oa tedavisi i¢cin dnemli oldugundan egzersizin etkisi kilo kaybi ile

artmaktadir.(Mora et al., 2018Db)

Bunun disinda transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (tens) agriy1r azaltmak
amaciyla kullanilabilir. (Jamtvedt et al., 2008, Fitzgerald and Oatis, 2004) Ek olarak; sicak ve
soguk gibi termal modaliteler, lazer, terapotik ultrason, bantlama teknikleri, manuel tedavi,

akupunktur gibi oa i¢in tedavi yontemleri mevcuttur.(Dantas et al., 2021, Wang et al., 2012)



Akuatik tedavi de oa hastalarinda agriy1 azaltmak ve fiziksel islevi arttirmak ic¢in basvurulan

yontemlerden bir tanesidir. (Hinman et al., 2007)

Tarafimizca yapilan bu g¢alismada egzersiz, kinezyo bant, hotpack, tens ve terapdtik
ultrasonu iceren fizik tedavi ajanlarinin kinezyofobi ve kuadriseps kas1 kalinlig1 {izerine etkisi

aragtirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIZ ANATOMISI

Diz eklemi mentese tipte eklem olup patellofemoral ile tibiofemoral olmak iizere iki
boliimden olusur. Tibiofemoral adindaki eklem viicut agirligin1 femurdan tibiaya dogru iletir.
Patellofemoral eklem ise yiiriime sirasinda olusan kuvvetlerin siirtiinmesiz sekilde iletilmesini
saglar. Eklemin stabilitesini olusturan yapilar baglar, meniskiisler, kemik ve kas yapilaridir.
Ayrica diz eklemi fibroz bir kapsiille ¢evrilirdir.(Flandry and Hommel, 2011, Abulhasan et al.,
2017) Diz eklemi baslica fleksiyon ekstansiyon hareketi olmak iizere eklem fleksiyonda iken

miktar rotasyon hareketi yapar. (Simon et al., 2001, Goldblatt and Richmond, 2003)

2.1.1. Kemik yapilar

Femur

Tibiofemoral eklem viicuttaki en biiyiik eklemdir ve femurun distalindeki kondillerle
tibianin proksimalinin birlesmesi ile olusur. Medial kondil lateral kondilden daha biiyiik olup

bu dizin valgusuna ve medial femurun tibia {izerinde rotasyonuna katki saglar.(Goldblatt and

Richmond, 2003)
Tibia

Proksimali femurla eklemlesen tibia femurdan aldig1 yiikii distale iletir. Proksimalinde
medial ve lateral kondiller, kondiller arasinda medial ve lateral interkondiler tiiberkiiller
bulunur. Bu interkondiler alan meniskiisler ve ¢apraz baglar i¢in yapisma noktast oldugu i¢in

onemlidir. Ayrica tibianin 6n yiiziinde kuadriseps femoris kasinin insersiyo noktasini olusturan

tuberositaz tibia bulunmaktadir.



Patella

En biiyiik sesamoid kemik olan patella, medial ve lateral femoral kondillerin arasinda

anterior artikiiler yiizeyi ile eklem yapar. (Flandry and Hommel, 2011)

2.1.2. Baglar

Medial kolletaral ligament

Medial kolleteral bag dizin en sik hasarlanan ligamentidir. Ug yapidan olusur; yiizeyel
dalina tibial kolleteral ligamnet de denir. Ayrica derin medial kapsiiler kolleteral bag ve
posterior oblik ligament boliimleri bulunur. (LaPrade et al., 2007) Bu yapilar anormal valgusa,

rotasyona karsi diz stabilitesini korurlar.(LaPrade et al., 2015)
Lateral kolleteral ligament

Fibular kolleteral olarak da bilinen lateral kolleteral ligament femur lateral epikondil ve
fibula basi arasinda uzanir. Ekstrakapsiiler olup varus agilanmasinin primer stabilizoriidiir.

Ayrica tibianin dis rotasyonuna direng saglar.(Sanchez et al., 2006)
On capraz bag (6cb)

On interkondiler bdlgeden lateral femur kondiline dogru uzanir. (Zantop et al., 2006) On
capraz bag diz stabilitesi i¢in ¢ok dnemli olan baglardan bir digeridir. Diz stabilizasyonun
yaklasik %85ine katkida bulunur Anteromedial dal ve posteromedial dal olmak iizere 2 dali
vardir. Diz fleksiyondayken anteromedial bag gergin, posterolateral gevsek; diz
ekstansiyondayken posteolateral bag gergindir, anetromedial gevsektir. Tibianin anterior
translasyonunu primer olarak kisitlar. Ayrica diz ekstansiyondayken i¢ rotasyona karsi
kisitlayiciliga katkis1 vardir. Agirlik tagirken de dig rotasyon ve valgus- varusa karst mindr

koruyuculugu vardir. O¢b yaralanmalar1 genellikle meniskiis yirtiklar1 kikirdak hasarlari gibi



diger patolojilerle beraber goriiliir izole 6¢b hasar1 nadirdir. (Duthon et al., 2006, Abulhasan et

al., 2017)

Arka ¢apraz bag (ach)

Acb, 6n ¢apraz bagdan biraz daha giigliidiir. Medial femoral kondilden tibianin posterior
interkondiler alanina uzanir. Tibianin arkaya translasyonunun 6nlemede primer kuvvet olarak
gorev alir. Diz fleksiyonu boyunca direncin yaklasik %90’1na katki saglar. Anterolateral ve

posteromedial olmak tizere iki dali vardir. (Amis et al., 2006)

iliotibial bant

Tensor fasia latanin uzantisi olan iliotibial bant tibianin anterolateralinde bulunan gerdy

tiiberkiiliinde sonlanir.(Recondo et al., 2000)

Arkuat ligament

Kapsiiliin  kalinlagmasiyla olusan arkuat ligament y seklindedir. Posterolateral

stabilizasyona katki saglar. Medial dali popliteal kas tendonuna karisir. (Recondo et al., 2000)

2.1.3. Meniskiisler

Medial ve lateral meniskiisler fibrokartilajindz yapida olup tibia ve femur arasinda yapisal
olarak uyumunu arttirmakla birlikte rotasyona katki saglar.(Simon et al., 2001, Swamy et al.,
2018) Bunun disinda meniskiislerin birgok dnemli gérevi bulunmaktadir. Bunlar; yiik aktarimi,
sok absorpsiyonu, beslenme, eklem lubrikasyonu, stabilite, propriosepsiyondur.(Fox et al.,
2015) Meniskiisler sekilleri, boyutlar1 ve yiik dagitimlari sebebiyle birbirinden farklidir.
Meniskiislerin dis %15°1ik kismi i¢ kisma gore daha fazla vaskiilarizasyona sahiptir.(Swamy et

al., 2018)

Medial meniskiis yarim daire seklinde olup anatomik olarak 5 bolgeye ayrilir. Bunlar 1.

anterior kok, 2. anteromedial bolge, 3. orta bolge, 4. arka bolge, 5. arka koktiir. Orta bolge



medial kolleteralin meniskiise baglandig1 bolgedir. (Smigielski et al., 2015) Medial meniskiis
kapsiille siki baglantis1 sebebiyle daha az mobildir ve bu sebeple hasarlanmaya daha
elverislidir. Lateral meniskiis ise daha mobildir ve daha az hasarlanir.(Swamy et al., 2018, Fox

et al., 2015)

2.1.4. Plika ve yag yastig1

Plika

Plika fetiisken olusan sonrasinda dejenere olmasi gereken sinoviyal ince bir tabakadir.
Bazi durumlarda gerilemesi gereken bu tabaka gerilemez ve embriyonik artik olarak kalir.
Kalintinin sekli, gerilemenin derecesi kisilerde farkli olabilir. Travma ve yaralanma gibi

durumlarda agrili bir klinige yol agabilir. (Flandry and Hommel, 2011)
Yag yastig1

Patellanin inferiorunda bulunan yag yastig1 adipoz dokudan olusur ve icinde vaskiiler
yap1 barindirir. Travma ve yaralanma sonrasi semptomatik olabilir ve fibrozis geligebilir.

(Flandry and Hommel, 2011)

2.1.5. Bursalar
Bursalar, sinoviyal siviyla dolu olup siirtiinmeyi azaltarak tendonlarin eklem veya cilt
tizerindeki hareketini kolaylastirirlar. Stabiliteye katkilar1 yoktur. Diz eklemi ¢evresinde de

¢ok sayida bursa vardir. (Abulhasan et al., 2017, Chatra and Imaging, 2012)
Suprapatellar bursa

Kuadriceps kas1 tendonu ve distal femur 6n yiizii arasinda bulunur.
Prepatellar bursa

Patella ve kutan6z doku arasinda yer alir. Uzun siire ve tekrarlayici bir sekilde diz ¢okme

hareketi ile inflamasyon sonucu bursit olusabilir.



Infrapatellar bursa

Infrapatellar bursa derin ve siiperfisial olarak ikiye ayrilir. Pateller tendon ile tibia
arasinda bulunan derin infrapatellar bursadir. Tiiberositias tibia ve cilt arasindaki bursa da

stiferfisyal bursa olarak adlandirilir.
Pes anserin bursa

Semitendinosus , grasilis, ve sartorius kaslarinin tendonlari tarafindan olusturulan pes
anserin yapisini , medial tibial kondilden ve distal tibial kolleteralden ayiran bursa pes anserin
bursasidir.  Ozellikle kosucularda pes anserin bursiti sik ve tekrarlayan travma sonucu

gortilebilir.
Medial kolleteral ligament bursasi

Medial kolleteral bagin ylizeyel ve derin dallar1 arasinda bulunan bu bursanin

inflamasyonu medial kolleteral bag ve medial meniskiis yirtigini taklit edebilir.
iliotibial bursa

Tibia ile iliotibial bantin distali arasinda bulunur. Dizin varusa zorlanmasi sonucu

inflamasyon goriilebilir.(Chatra and Imaging, 2012)

2.1.6. Kaslar

Diz kaslari

Diz etrafindaki kaslar diz stabilizasyonunun saglanmasinda baglardan ve eklem igci

yapilardan sonra ikincil gorev goriirler. (Abulhasan et al., 2017)



Ekstansor grup kaslar

Kuadriseps femoris

Kuadriseps femoris kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius, vastus
medialis olmak {izere 4 boliimden olusur. Bu 4 kas grubunun hepsi dize ekstansiyon yaptirirken
rektus femoris farkli olarak kalga eklemini de katettigi i¢in kalgaya fleksiyon da yaptirir.
Kuadriseps tendonu patellar tendonu olusturarak tibiaya yapisir. Kuadrisep kas grubu femoral

sinir tarafindan inerve edilir.

Fleksor kaslar

Hamstring kasi

Hamstring kas grubu ise uylugun posteriorunda yerlesir. Biseps femoris, semitendinozus,
semimembranosus kaslarindan olusur. Biseps femorisin kisa basi disinda kalga eklemini de
katettiginden kalcaya ekstansiyon dize fleksiyon yaptirirlar. Ayrica biseps femoris kalcaya ve
dize dis rotasyon yaptirirken; semitendinosus ve ssmimembranosus kalgaya ve dize i¢ rotasyon
yaptirirlar. Inervasyonlari biseps femorisin kisa basi disinda siyatik sinirin tibial dali tarafindan

yapilir. Biseps femoris brevisin inervasyonunu ise siyatik sinirin nervus peroneal kommunis

yapar.
Sartoirus kasi

Femoral sinir tarafindan inerve edilen sartorius kasi uyluk 6n grup kaslari iginde en
ylizeyel olamidir. Spina iliaca anterior superiordan baslayip proksimal tibian medialinde
sonlanir. Femoral sinir tarafindan inerve edilen sartorius kasi kalca ve diz eklemini
katettiginden her iki eklemin hareketine katki saglar. Kalgaya fleksiyon, dis rotasyon ve

abdiiksiyon yaptirirken dize de fleksiyon yaptirir.
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Grasilis kasi

Grasilis kasi uyluk medial grup kaslarindan en ylizeyel olani olup iskium ve pubisten
baslay1p tibianin proksimal ve medialinde sonlanir. Kalgaya addiiksiyon yaptiran grasilis dize

de fleksiyon yaptirir. Nervus obturatorius tarafindan inerve edilir.

Gastroknemius kasi

Medial ve lateral olmak flizere 2 pargasi olan gastrokinemius kasinin inervasyonunu
saglayan sinir tibial sinirdir. Medial bas1 femurun posteriorunda medial kondilden baglarken
lateral bas1 da femur posteriorunda lateral kondilden baslar. Kalkaneal kemigin posteriorunda
sonlanan gastrokinemius kas1 hem dize hem ayak bilegine hareket yaptirir. Dize fleksiyon

yaptirirken ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirir.

Popliteus kasi

Origosu lateral femoral kondil olan popliteus kasinin insersiyosu proksimal tibianin
posterior tarafindadir. Tibial sinir tarafindan inerve edilen popliteus kasinin fonksiyonu tibianin

dis rotasyonuna direng gostererek diz stabilitesine katki saglamaktir. (Richard L. Drake, 2020)

2.1.7. Diz ekleminin damar ve sinirleri
Diz ekleminin ve ¢evresindeki anatomik yapilarim inervasyonu birkag sinir tarafindan

yapilir. Bunlar obturator, femoral, peroneal komunis ve tibial sinirdir.

Diz ekleminn arterial beslenmesi de birden fazla arterin destegiyle gerceklesir. Bunlar
anterior tibial arterin rekiirren dali, sirkumfleks fibular arter, popliteal ve femoral arterin

genikiiler dallaridir. (Abulhasan et al., 2017)
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2.2. DIiZ EKLEMi BIYOMEKANIGI

Tibiofemoral ve patellofemoral eklemdenden olusan dizin gorevleri hareketi ve stabiliteyi
saglamak; yiik absorbsiyonu ve iletimidir. Mentese tipi bir eklem olan tibiofemoral eklemin ana
hareket tipi sagittal planda fleksiyonla ekstansiyon hareketleridir. Aktif diz fleksiyonu 130
derece pasif diz fleksiyonu da 160 derece olmasi normal saglikli bir eklemde beklenen hareket
genisligidir. Dizin tam ekstansiyonu dendiginde ise 0 derece fleksiyonda femur ve tibianin tist
iiste siralandig anlasilir. Bazi bireylerde diz -5 derece hiperekstansiyon yapiyor olabilir. Dizin
normal durus pozisyonundan fleksiyonda ya da hiperekstansiyonda olmasi dize uygulanan yer
reaksiyon kuvvetinin dizin arkasinda ya da 6niinde olmasina bu da kaslarin yorulmasina ve

enerji harcanmasina sebep verir. (Masouros et al., 2010)

Yiirtiylisiin salinim fazinin basi ve ortasinda diz yaklasik 70 derece fleksiyon yaparak
ayak bileginin yerle temasinin kesilmesini saglar. Topuk vurusundan dnce diz tam ekstansiyona
gelirken 6ne dogru ilerler. Topuk vurusundan sonra ise basma fazinda diz fleksiyona gelir ve

basma sonuna dogru diz tekrar ekstansiyona gelir.(Masouros et al., 2010)

Bunun disinda diz ekleminde meydan gelen diger hareket i¢ ve dis rotasyondur. Topuk
vurusundan Once diz ektansiyona gelirken tibia dis rotasyon yapar. Benzer sekilde topuk
vurusundan sonra diz fleksiyona gelirken tibia i¢ rotasyon yapar ki bu sisteme ‘screw home
mechanism’ denir. Diz tam ekstansiyondayken femur ve tibia arasindaki temas noktasi
genisken diz fleksiyona geldik¢e femur posteriora yuvarlanir ve temas noktasi azalir. Buna ise

‘the reverse of the screw home’ denir.(Masouros et al., 2010)

2.3. OSTEOARTRIT (OA)
Osteoartrit, tiim diinyada en sik goriilen dejeneratif eklem hastaligi olmakla birlikte
insidansi yaslanan niifus ve artan obezite siklig1 nedeni ile her gecen giin ylikselmektedir. Agr1

ve fonksiyon kaybi hastalarin baslica sorunlarini olusturur.(Bijlsma et al., 2011) Osteoartritin
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60 yasindan biiyiik insanlarin yaklasik %10unu etkiledigi diistiniiliiyor.(Buckwalter et al., 2004)
Tani, aktivite ile kotiilesen eklem agris1 ile akla gelir radyolojik goriintiileme tan1 koymada

yardimci olur.(Sinusas, 2012)

OA, etyolojisine gore ikiye ayrilir. Primer OA travmatik olmayan, idiopatik olan tiptir.
Sekonder OA ise travma kaynakli ya da mekanik olarak dizilim bozuklugu gibi sebeplerle

meydana gelen OA tipidir.(Mora et al., 2018a)

2.3.1. Epidemiyoloji

Oa, tim diinyada 240 milyon insanin etkilendigi en sik goriilen dejeneratif eklem
hastaligidir. Sadece Amerikada her sene 185 milyar dolar tedavi maliyeti oldugu tahmin
edilmektedir.(Mohammadinejad et al., 2020) Baska bir ¢alismada ise semptomatik diz

osteoartriti olan hasta sayist Amerika’da 14 milyonla ifade edilmistir.(Vina and Kwoh, 2018)

Hindistan’da yapilan baska bir ¢alismaya gore 40 yasin istlindeki bireylerde diz oa

prevelansi %28,7 olarak bulunmustur. (Kumar et al., 2020)

Avrupa’da yapilan ¢cok merkezli bir ¢calismaya gore herhangi bir bolgede oa olanlarin
prevelansi %30,4 iken el oa prevelans: %16,3; diz oa prevelansi %19; kalca oa prevelansi %5,9

olarak bulunmustur. (Castell et al., 2015)

Cin’de yapilan bir ¢alismaya gore ise lomber oa prevelanst %25,03; diz oa prevelansi
%21,51; servikal oa prevelansi % 20,56 ¢l oa prevelansi %8,99 olarak bulunmustur.(Sun et al.,

2019)

Ulkemizde Antalya ilinde yapilan bir bilimsel ¢alimada ise 50 yas iizerindeki bireylerde
semptomu olan diz osteoartriti bulunan hastalarin prevelansi %14,8 olarak bulunmustur.
Cinsiyete gore degerlendirildiginde ise kadinlardaki diz oa prevelenst %22,5 iken erkeklerde
%8 bulunmustur. Distal interfalangeal eklemde olan OA’in ise kadinlardaki oranm %17,6

erkeklerdeki oran1 %4,3 olarak saptanmustir. (Kacar et al., 2005)
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OA, 65 yasin iizerindeki insanlarin iigte birinden daha fazlasini etkilemekle birlikte bu

yas grubunun sayisi arttikga OA tedavi ve bakim maliyeti de artmaktadir.(Bhatia et al., 2013)

2.3.2. Patogenez

Oa siireci boyunca periartrikiiler kemikte degisikliklere yol acan birden ¢ok risk faktorii
tanimlanan bir hastaliktir. Fakat baz1 kisilerde daha hizli ilerleyici olurken bazilarinda yillarca
sessiz kalabilir. Bazi hastalarda osteonekroz, displazi gibi oa gelisiminde rol oynayan belirgin
durumlar olmasina ragmen osteoartritin ortaya ¢ikisi ve progresyonu agisindan kisiler arasinda
ok farkliliklar goriilebilir. (Weinans et al., 2012) Onceden sadece kikirdagin ileri yasa baglh
bir hastalig1 olarak diisiiniilen oa i¢in artik mekanik, biyokimyasal ve genetigin etkili goriildiigi
multifaktoriyel bir hastalik oldugu goriisii kabul ediliyor.(Mora et al., 2018a, Martel-Pelletier
and cartilage, 2004) Oa progresyonu agisindan 3 evreye ayrilabilir. ilk evrede kikirdak
matriksinin proteolitik ayrismasi olur. 2. Evrede ise kikirdagin fibrilasyon ve erozyonu buna ek
olarak yikim firiinlerinin sinoviyal siviya yayilmasi gerceklesir. 3. evre yikim iiriinlerinin
fagosite edildigi sitokinlerin ortaya ¢iktigi sinoviyal inflamasyonun oldugu evredir. (Martel-

Pelletier and cartilage, 2004)

Oa eklemindeki kondrositler ¢esitli proinflamatuar sitokinler ve ekstraseliiler matriksi

ayristiran enzimler iiretirler ve kikirdak dejenerasyonuna sebep olurlar. (Mobasheri et al., 2016)

Subkondral kemikte oa gelisimi sirasinda trabekiillerde kalinlagsma, skleroz, osteofit
olusumu gibi degisiklikler meydana gelir. Kemik yapida ortaya ¢ikan bu degisiklikler 6nceden
distintldiigi gibi kikirdak hasarindan sonra degil kikirdak hasarinin erken evrelerinde

olusmaya baglar.(lannone et al., 2003)
Proteazlar

Kollejen yikimindan sorumlu olan kollejenaz ve proteoglikan yikiminda sorumlu olan

stromelisin ve agrekanaz ekstraseliiler matriksin yikiminda 6nemli rol oynarlar. Proteolitik
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enzimlerle kikirdak matriksi yikilir ve yikim iiriinleri sinoviyal siviya salinir.(Martel-Pelletier
and cartilage, 2004) Metalloproteinaz dedigimiz (MMP) bu enzimler aktive edici kaskad ile
islevsel olurlar. Mmp’ler TIMP denilen matriks metalloproteinaz doku inhibitérleri sayesinde
inhibe edilir; fakat oa siirecinde inhibisyon yeterli olmaz. IL-1, IL-17, TNF- a gibi
proinflamatuar sitonkinler ve bunlar1 dengelemeye ¢alisan IL-1ra, 1L-10 gibi sitokinler MMP

ve TIMP’in aktivasyon ve kontrollerinden sorumludur. (lannone et al., 2003)
Sitokinler

Yikim {irlinlerinin salinimiyla sitokinler ortaya ¢ikar ve inflamasyon olusur. IL-18 ve
TNF a baglica proinflamatuar sitokinlerdir. Bunlar yikici enzimlerin sentezini arttirirlar,
enzimlerin inhibitorlerinin sentezini inhibe ederler ayn1 zamanda kollajen ve proteoglikan gibi
matriks elemanlarimin sentezini inhibe ederler. Oa olan bdlgede varligi gosterilen
patofizyolojide etkili diger proinflamatuar sitokinler IL-6, IL-8, IL-17 ile IL-18"dir. (Martel-

Pelletier and cartilage, 2004)
Biiyiime faktorleri

Insiilin biiyiime faktorii-1 (IGF-1) yetiskinde, insiilin biiyiime faktorii -2 (IGF-2) fetal
hayatta baskin olmakla birlikte ikisi de tipl IGF reseptoriinii kullanir. IGF-1 kondrositlerden
proteoglikan iiretimini uyarir. Osteoartritik eklemdeki kondrositlerde IGF-1 iiretimi artar. IGF
baglayan prtoteinler; IGF’lere baglanarak reseptorle etkilesime girmesini engeller. In vitro
caligmalarda IGF baglayan proteinlerin osteoartritik kondrositlerde yliksek miktarda iiretilmis
olup IGF’nin proteoglikan sentezi i¢in etkinliginin azaltildig1 gdsterilmistir. (lannone et al.,

2003)

Oa hastalarinin sinoviyal sivilarinda artmis diizeyde bulunan TGF-B doku tamirinden
kondrosit onarimindan, fibroblast c¢ogalmasindan ve ekstraseliiler matriks sentezinden

sorumludur. Ayrica osteofit olusumunu indiikler.(Ashkavand et al., 2013, lannone et al., 2003)
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TGFB’nin etkisi decorin ile kontrol edilebilir. Yasla miktar1 artan decorin TGFf3’ya baglanarak

onun fonksiyonunu azaltir.

Kemik morfogenetik proteinin (BMP), TFGRB’ ya benzer fonksiyonlar1 olup proteoglikan

iiretimini uyarir.

Sonug olarak oa ¢esitli biyomekanik, metabolik siireglerin etki ettigi destriiktif edici
sistemlerin onaric1 sistemlerden daha etkin oldugu kompleks bir patogeneze sahip bir

hastaliktir. (lannone et al., 2003)
Fizyolojik inhibitorler

Fizyolojik olarak proinflamatuar sitokin seviyesini ya da etkisini azaltan inhibit6r
mekanizmalar vardir. Bunlar 3 kategoriye ayrilir. Ik kategoride sitokinin reseptdriine
baglanmasini1 engelleyen antagonistler yer alir; IL-1 reseptér antagonisti gibi. 2. grup
¢oziinebilen sitonkin reseptorleridir. Bunlar serbest sitokinlere baglanarak bunlarin etki
etmelerini engeller. 3. grup ise proinflamatuar sitokin sayisini azaltmaya yonelik

antiinflamatuar sitokinler olup IL-4, IL-10, IL-13"tiir.

Sitonkinlerin anabolik ve katabolik etkileri arasindaki denge eklem biitiinligi i¢in

onemlidir.(Martel-Pelletier and cartilage, 2004)
Reaktif oksijen tiirlerinin osteoartritteki yeri

Oksijenin indirgenmesiyle olusan nitrik oksit, hiderojen peroksit, peroksinitrit gibi
molekdllerdir. Kondrositler ve makrofajlar IL-1’e cevap olarak nitrit oksit, hidrojen peroksit,
hidroksil radikalleri, siiperoksit anyonlar1 iiretir. Reaktif oksijen tiirleri, kollajen ayrigmasini

indiikler ve hyaluronik asit sentezini azaltir. (Ashkavand et al., 2013)
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Lipid peroksidasyonu

Doymamis yag asitlerinin oksitlenmesi ilen olusan lipid peroksitleri kollajenin
ayrismasina aracilik eder. Lipid peroksidasyonu IL-1 tarafindan indiiklenir. (Ashkavand et al.,

2013)

2.3.3. Risk faktorleri
Lokal ve sistemik risk faktorleri ya da degistirilebilir, degistirilemez risk faktorleri olarak

2 grupta siniflandirilir. (Ashkavand et al., 2013, Mobasheri et al., 2016)
Sistemik faktorler
Yas

Farkli ¢calismalarda farkli oranlar ¢iksa da ortak nokta oa yasla beraber siklig1 artan bir
hastaliktir. Hem radyografik hem de semptomatik oa siklig1 yas ilerledikge artar.(Palazzo et al.,

2016, Ashkavand et al., 2013, Abramoff and Caldera, 2020)

Cinsiyet

Kadinlarda erkeklere gore kalga, diz, el oa sikligi daha fazladir. Hormonal sebeplerin
etkisi kanitlanamamis olmakla birlikte bu farka kemik kaybi, kas giicii farki, kikirdak hacminde
azalmanin sebep oldugu diisiiniilmektedir.(Palazzo et al., 2016) Yapilan ¢alismaya gore diz,
kalca ile el oa riski kadinlarda erkeklere oranla 1,52 kat daha yiiksek bulunmustur. Bu fark el
icin 50-55 diz ve kalga i¢in 70-75 yaslarinda en yiiksek diizeyde bulunmustur. (Prieto-Alhambra

etal., 2014)
Obezite

Viicut kitle indeksine (vki) gore fazla kilolu (vki>25) ya da obez (vki>30) olmak oa
gelisim riskini arttirir. Yapilan calismalarda obezitenin el oa lizerinde de etkili olmasi

obezitenin mekanik yiiklenmeye sebebiyet vermesiyle agiklanamaz. Obezite diz ve el oa
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tizerinde etkili bulunmus olup kalga oa tizerine etkisi net degildir. (Palazzo et al., 2016, O'Neill
et al., 2018) Yiiksek vki 2 sekilde oa gelisimine sebebiyet verir. 1.si mekanik yiiklenme
sebebiyle mekanik stres yaratir. 2. sebep olarak da proinflamatuar bir siirece katki saglayarak
adipositokin seviyelerini arttirir. Viicut agirliginda azalma ile oa semptomlarinda klinik

iyilesme koreledir.(Georgiev and Angelov, 2019, Lee and Kean, 2012a)

Genetik

Oa poligenetik bir hastalik olup 80’den fazla genin etkiledigi diisiiniilityor. Bunlarin
arasinda IGF-1 ve D vitamini reseptor genleri de vardir.(Abramoff and Caldera, 2020) Diz oa

icin %40, kalga ve el oa i¢in %60 oraninda genetik faktorler etkili bulunmustur. (Palazzo et al.,

2016)
Beslenme

C, D, K vitamin eksikliklerinin oa gelisimi ile iliskili olabilecegi diistiniilmiis olup yapilan
caligmalarla kanitlanamamistir. (O'Neill et al., 2018, Palazzo et al., 2016) Fakat baska bir
caligmada ise diisik D vitamini almi ve diisiik serum konsantrasyonunun OA progresyonu

acisindan risk faktorii olabilecegi belirtilmistir.(McAlindon et al., 1996, Hunter et al., 2002)
Lokal faktorler
Eklem dizilimi

Eklemin yapisal bozuklugu ilgili eklemde oa gelisimini kolaylastirabilir. Femur basi
varyasyonlar1 kalca oa gelisimine; diz ekleminde varus ya da valgus deformitesi diz oa
gelisimine neden olabilir. Gelisimsel kalga displazisi olanlarda erken yasta kalca oa gelisebilir.
Yapisal bozukluklar eklemin biyomekanigini bozarak bir tarafa daha fazla mekanik
yiiklenmeye sebebiyet verir. Bu da kikirdak kaybina ve semptomlarin siddetlenmesine neden

olur. (Georgiev and Angelov, 2019, O'Neill et al., 2018)
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Fiziksel aktivite

Kosularin da dahil oldugu orta yogunluklu egzersizlerin oa gelisiminde risk faktorii
olmadig1 fakat agir yapilan egzersizlerin oa gelisiminde risk olabilecegi daha Onceki
calismalarda belirtilmistir.(O'Neill et al., 2018) Spor sirasinda olusan bag ya da meniskiis hasari

da oa riskini arttirir. (Garstang et al., 2006)

Meslek

Oa multifaktoriyel bir hastalik olmakla birlikte tekrarlayici hareketler yapilmasi gereken
mesleklerde calisan kadin ve erkeklerde calismayanlara kiyasla oa riski artar. Kadinlarda
tekrarlayici olarak kiskag kavrama hareketi yapanlarda yapmayanlara gore distal interfalangeal
eklem osteoartriti daha sik bulunmustur. Madencilik ve isgilik gibi daha fazla fiziksel aktivite
gerektiren islerde ¢alisan kadin ve erkeklerde ofis ortaminda ¢aligsanlara kiyasla diz oa daha sik
bulunmustur. Diz ¢okmek, agir kaldirmak diz ve kalga osteoartriti riskini arttirabilir.(Garstang

et al., 2006, Hunter et al., 2002)

Yapilan bir ¢alismada gilinde 30 dakikadan fazla diz ¢cokme ya da ¢omelme, 10’dan fazla
merdiven ¢ikmay1 gerektiren islerde galisan kisilerde OA riski daha yiiksek bulunmus.(Cooper

etal., 1994)

Travma

Eklemlerde hasara yol agan travmalar, osteokondral kirik, meniskiilerde ve baglarda
yirtilma gibi durumlar oa gelismesine sebep olabilir. Bu travmalar eklemin biyomekanigini

bozarak oa gelisimine yol agabilir. (Felson and Research, 2004)

Kas giicii

Kalgca ve diz oa tanist olan hastalarda eklemi ilgilendiren kaslarda o6zellikle kalca

abdiiktorleri ve kuadrisepste zayiflik beklenir. Bu durumun eklemde agriy1 6nlemeye amaciyla
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kullanmama atrofisi sebebiyle oldugu diisiiniiliirdii. Fakat yapilan ¢calismalara gore kas zayifligi
olan fakat radyografik oa olmayan kadinlarin oa gelistirmesi kas zayiflig1 olmayanlara gore
daha olasi olabilir. Daha ileri ¢alismalarla desteklenmesi beklenmektedir. (O'Neill et al., 2018,

Garstang et al., 2006)

Yapilan bir sistematik inceleme ve metanalizde diz ekstansor kas zayifliginin oa
gelisimine etkisi arastirilmis. Incelemeye diz oa tanisi olmayan ve hastalarin en az 2 yil takip
edildigi calismalar dahil edilmis. Sonug olarak ise hem kadin hem de erkeklerde diz ekstansor

kas zayifliginin artmis diz oa riski ile iliskili oldugu saptanmis.(@iestad et al., 2015)

2.3.4. Smiflandirma

Oa, birden fazla 6lcekte siniflandirilabilir. I1ki osteoartritin yerine gore olan smiflamadir.
Oa tuttugu yere gore diz osteoartriti, kalga osteoartriti, el osteoartriti, vertebra osteoartriti, omuz
osteoartriti olarak isimlendirilebilir. Oa diger bir siniflandirmada ise etyolojiye gore
smiflandirilabilir. Oa, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer osteoartritin sebebi
bilinmemektedir, dnceki yaralanma hikayesi ve baska bir eklem hastalig1 yoktur. Sekonder
osteoartritte ise osteoartrite zemin hazirlayan bir yapisal hasar ya da bozukluk vardir. Sekonder
oa sebepleri olarak; travma, meniskiis ve baglarda hasarlanma, eklem bolgesini etkileyen kirik,
yapisal dizilim bozuklugu, deformiteler, metabolik ya da inflamatuar hastaliklar

sayilabilir.(Mora et al., 2018a, Nelson and Jordan, 2017)

2.4. DIZ OSTEOARTRITI
2.4.1. Belirti ve bulgular

OA tanili hastalarin klinik semptomlarimin yogunlugu hastalar arasinda farklilik
gosterebilir. Bununla birlikte zaman i¢inde siddeti zamanla ilerler. ilerleme hiz1 da kisilere gore

farklilik gosterir. (Hsu and Siwiec, 2018)
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Agn

Diz ekleminde nosiseptdr i¢eren yapilar olarak; eklem kapsiilii, baglar, sinoviyum, kemik
ve meniskiis dis kenar1 sayilabilir. Bu yapilardan bir veya birkacindan nosiseptif agri

kaynaklanabilir.(Felson, 2005)

Oa olan hastalarda en sik goriilen semptom agr1 olmakla birlikte radyolojik bulgularla
agrinin siddeti arasinda korelasyon yoktur. Oa gelisimi sirasinda glutamat gibi eksitator
maddelerin diizeyi artar. Bu da agr1 ve hiperaljeziye sebep olur.(Ashkavand et al., 2013) Oa
hastalarinda agr1 yavas ilerler. Onceleri agr1 goérece yogun aktivitelerden sonra olurken
ilerledikce giinliik yasam aktiviteleriyle agr1 olmaya baslar. Daha sonra da siirekli hala gelip
hareket etmekten kacinmaya kadar ilerleyebilir. Agr1 yaygin olarak hareketle artip istirahatle
azalir.(Abramoff and Caldera, 2020, Hinton et al., 2002) Bazi durumlarda gece agris1 eslik

edebilir ve agrilar keskin ya da derinden olabilir.(Lespasio et al., 2017)
Eklem tutuklugu

Sinovial siirfaktan denilen ylizey aktif fosfolipit saglam bir eklemde siirtiinmeyi azaltir
ve lubrikasyona katki saglar. Osteoartritli hastalarda siirfaktan eksikligi oldugu i¢in eklem
sertligi gortliir. (Ashkavand et al., 2013) Oa hastalarinda tutukluk inflamatuar hastaliklardan

farkli olarak 30 dakikadan kisa siirer. (Abramoff and Caldera, 2020)
Kas giigsiizliigii

Hastalar agriy1 agreve etmemek i¢in hareketten kagimirlar bu da kullanmamaya baglh
kaslarda gii¢siizliik gelismesine sebep olur.(O'Neill et al., 2018, Garstang et al., 2006) Diz
eklemi icin kuadriseps kasmin giiciliniin eklem fonksiyonu ile orantili oldugu ve kas giiciiniin

artisinin agriy1 azalttig disiiniilmektedir. (Ashkavand et al., 2013)
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Ayrica daha yiiksek kuadriseps kas kuvvetinin oa gelisimi i¢in daha diisiik riskle iliskili
oldugu gosterilmistir. Yani daha diisiik kuadriseps kas kuvveti oa gelisimi i¢in zemin

hazirlayabilir. (Segal et al., 2011)
Sislik

Oa patofizyolojisi geregi kondrosit hasari, erezyon, kemik dansitesinde artig, kan
dolasiminda bozulma yumusak dokuda 6dem ile sonuglanabilir. (Ashkavand et al., 2013)
Yumusak doku sisligi ve efiizyon inflamatuar artritler kadar belirgin olmayabilir.(Nelson and

Jordan, 2017)
Krepitasyon

Ilerleyen donemlerde krepitasyon hissedilebilir. (Hinton et al., 2002) Krepitasyon
kikirdagin dejenerasyonu ve karsilikli kemik yapilarin birbirine siirtiinmesi ile ortaya ¢ikar.
Palpe edilerek ve pasif eklem hareketi ile hissedilir. Agr1 beraberinde olabilir ya da

olmayabilir.(Ashford and Williard, 2014)
Hareket ve Fonksiyon Kaybi

Diz OA olan hastalarda fleksiyon kisitliligi goriilebilir ve bu hastalarda engellilik
olusturabilir.(Steultjens et al., 2000) Ayrica diz OA tanili hastalarda eklem hareket agiklig1 ve
Kellgren-Lawrence radyografik evrelemesi arasinda korelasyon saptanmustir.(Ersoz et al.,

2003)

Biitiin bu bulgular ve agr1 hastanin fonksiyon kaybina yol agabilir. Tutulan ekleme gore
degismekle beraber yiiriimekle, merdiven ¢ikmakta, oturma pozisyonunda ev islerini yapmakta
zorluk gortilebilir.(Lespasio et al., 2017) Yapilan bir ¢alismada diz OA tanili hastalarin saglikli
kontrollere gore daha yavas yiiriidiigii fakat kadin ve erkek cinsiyet arasinda anlamli fark

olmadigi gosterilmis.(Kaufman et al., 2001)
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2.4.2. Laboratuvar bulgulari

Oa ile ilgili spesifik laboratuvar testleri yoktur. inflamatuar belirteclerden olan eritrosit
edimantasyon hizi (esr) ve C reaktif protein (crp) degeri normal siirlar arasindadir. Onun
disinda antiniikleer antikor (ANA) ve romatoid faktér (RF) gibi immiinolojik belirtecler
inflamatuar durumlardan siiphelenildiginde istenmelidir ve osteoartritte referans degerler
arasindadir. Urik asit seviyesi de oa igin referans degerler arasindadir ve ancak gut
distintildiiglinde istenmelidir. Bu gibi tetkiklere ayirici tanida olasi tanilar1 dislamak igin
bagvurulur. Sinoviyal sivi ise tipik olarak viskozdur. WBC sayist 2000/ ul’den azdir ve
mononiikleer hiicre agirliklidir. Sinoviyal sivinin gram boyamasi ve kiiltiirii negatiftir. Polarize

mikroskopla goriintiilendiginde kristal yoktur. (Taruc-Uy and Lynch, 2013, Sinusas, 2012)

2.4.3. Goriintilleme
Oa; kronik, dejeneratif bir eklem hastaligidir ve radyolojik olarak radyografi, manyetik
rezonans gorlintiileme (mrg), ultrason goriintiilleme (usg), bilgisayarli tomogrofi (bt) gibi

goriintiileme yontemleriyle goriintiilenebilir.
Radyografi

Radyografi, oa tanisinda kullanilan temel goériintiileme yontemidir. Radyografi ile oa olan
eklemdeki subkondral kemigin degisiklikleri saptanabilir. Bu degisiklikler osteofit, subkondral
skleroz, subkondral kistlerdir. Ayrica oa progresyonu ve derecelendirilmesinde de

radyografiden yararlanilabilir. (Braun and Gold, 2012)

Radyografik diz OA olan birgok hasta asemptomatik olabilir. Bunun tersi olarak da diz
OA semptomu olan hastalarda radyolojik olarak OA diisiindiirecek bulgular olmayabilir. Oykii

ve klinik muayene ile OA diisiiniilen hasta radyolojik olarak degerlendirilebilir.(Heidari, 2011)

Oa evrelemesi ise 1957 yilinda tanimlanan radyolojik bulgularin varligina dayanan

Kellgren-Lawrence siniflamasina gore yapilir. (Mora et al., 2018a) Kellgren-Lawrence



23

siniflamasina gore evre 0 oa yok, evre 1 siipheli oa, evre 2 hafif, evre 3 orta oa, evre 4 siddetli
oa seklinde evrelendirilir. Diz eklemini degerlendirmek igin ¢ekilen grafiler posterior anterior
(pa), lateral, diz yar1 fleksiyonda lateral, patellar tanjansiyel olabilir. (Gupta et al., 2004)

Kellgren-Lawrence evrelemesi su sekildedir:

Evre 0: Normal eklem
Evre 1: Eklem araliginda siipheli daralma ve olasi1 osteofit
Evre 2: Eklem araliginda olasi daralma ve kesin osteofit
Evre 3: Eklem araliginda kesin daralma, orta diizey osteofitler ile skleroz, olas1 kemik
deformitesi
Evre 4: Biiyiik osteofitler, siddetli skleroz, eklem araliginda belirgin daralma ve belirgin kemik
deformitesi.(Kohn et al., 2016)

Osteofitler, OA’nin ¢ok yaygin bir ozelligidir ve radyografik olarak saptanirlar.
Cogunlukla eklemin kenarlarinda, kikirdak dokunun asir1 biiyiimesi ile meydana gelirler.

Sonrasinda ise enkondral ossifikasyon gelisir bu siiregte TGF-f3 rol oynar. (Felson et al., 2005)

Sekil 1: Diz anterior posterior grafi
*Bu direkt grafi goriintiisii hakkinda hasta bilgilendirilmis olup onami alinmustir.
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Sekil 2: Sag diz lateral grafi

*Bu direkt grafi goriintiisii hakkinda hasta bilgilendirilmis olup onami alimustir.

Sekil 3: Sol diz lateral grafi

*Bu direkt grafi goriintiisii hakkinda hasta bilgilendirilmis olup onami alinmistir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Radyografi ile kiyaslandiginda MRG osteoartriti hastaligin daha erken evresinde saptar

ve li¢ boyutlu bir goriintii saglar. MRG meniskiisler, sinoviyum, kikirdak, eklem i¢i baglar,
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kemik konturlari, kapsiiler yapilar gibi eklemin tiim bilesenlerini daha ¢ok detaylandirir ve
radyografiye gore daha basarilidir. (Guermazi et al., 2008, Conaghan et al., 2006, Guermazi et

al., 2011)
Bilgisayarh tomografi (BT)

Bt, osteoartritin tipik kemik degisikliklerinin goriintiilenmesi ve ameliyat 6ncesi detayli
degerlendirme i¢in degerli bir goriintilleme yontemidir. Kortikal kemik ve yumusak doku
kalsifikasyonunun degerlendirmede MR’dan iistiindiir. BT nin dezavantaji yumusak dokuyu
degerlendirmede ¢ok basarili olmamasi ve iyonize radyasyondur. Ayrica kikirdak radyoopak
oldugundan BT ile degerlendirilemez. (Hayashi et al., 2013) Bt; osteofit, subkondral Kist ve
subkondral kemik sklerozunu gostermesinin yani sira subkondral mineralize dokunun yap1 ve
yogunlugunun dl¢liimiinde fayda saglayarak OA patofizyolojisini aydinlatmada yardimer olur.

(Bousson et al., 2012)
Ultrason goriintiileme (USG)

USG, ¢ok diizlemli ve gergek zamanli bir goriintiileme avantaji saglar ayrica kontrast
madde uygulamasi ve iyonize radyasyon olmadan kullanilir. Oa ile iligkili yapisal ve
inflamatuar degisiklikleri gosterebilir ancak ultrasonun ses dalgalarinin dokulara gore
gorlintiilleme o6zelligi degisir. Kemik yapimin derinini gosteremez. Osteofitlerin yaninda
radyografiden farkli olarak sinovit, efiizyon, kikirdak, ve meniskiisteki degisiklikleri
gosterir.(Roemer et al., 2020, Bevers et al., 2012) Usg; hizli, pratik, tekrarlanabilir, hasta
tarafindan kabul edilebilir, diisiik maliyetli, ¢oklu eklemleri tarama imkani olan tani

aracidir.(Naredo et al., 2005)
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Niikleer goriintiileme
Niikleer goriintiileme kemik turnover:1 ve aktif metabolizmay1 goriintiilese de oa
goriintiilemesinde rutin olarak kullanilmaz. Tc-99 sintigrafi, 18-FDG-PET ve kemik

sintigrafisi ile oa degerlendirilebilir.(Hayashi et al., 2017)

244, Tam

Detayli 6ykii ve fizik muayene tan1 koymada birinci basamagi olusturur. (Hinton et al.,
2002). Oa tanisi koymada laboratuvar gerekli degildir. Radyolojik goriintiileme ise sart
olmamakla birlikte uygun goriildiiglinde tetkik edilebilir. Taniy1 dogrulamayi ve ayirici tanilar
ekarte etmeyi saglar.(Sinusas, 2012) Diz oa tanisi ¢ogunlukla ACR tarafindan belirlenen tani

kriterleri kullanilarak konulur. (Altman et al., 1986)

Klinik kriterler

Yasin 50°den biiylik olmas1

Krepitasyon varlig

Yarim saatten daha az olan sabah tutuklugunun varligi

Kemikte hassasiyet

Kemikte genisleme

Palpe edilebilir 1s1 artiginin olmamasi

Diz agrisinin yaninda yukardaki kriterlerden 3 veya daha fazlasinin bulunmasi diz osteoartrit

tanist koydurur.

Klinik- radyolojik tani kriterleri

Yasin 50’den biiyiik olmasi

Krepitasyon varligi
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Yarim saatten daha az olan sabah tutuklugunun varligi

Diz agrisina ve grafide osteofite ek olarak yukardaki kriterlerden 1 veya daha fazlasinin

bulunmasi diz oa tanis1 koydurur.

Klinik- laboratuvar tam kriterleri

Yasin 50’den biiyiik olmasi

Krepitasyon varligi

Yarim saatten daha az olan sabah tutuklugunun varligi

Kemikte hassasiyet

Kemikte genisleme

Palpe edilebilir 1s1 artiginin olmamast

Sinovial s1v1 incelemesinde oa ile uyumlu olabilecek degisiklikler

ESR’nin 40mm/saatten daha az olmasi

RF’nin 1/40°tan az olmasi

Diz agrisina ek olarak yukardaki kriterlerden 5 veya daha fazlasinin bulunmasi diz oa tanisi

koydurur.(Salehi-Abari, 2016, Altman et al., 1986)

2.45. Tedavi
Diz OA tedavisi konservatif olarak baslar ve konservatif tedavi ile basari

saglanamadiginda cerrahi tedaviye kadar ilerler. (Hsu and Siwiec, 2018)

Diz OA tanili hastalar i¢in uygun tedavi secenekleri arasinda hasta egitimi, kara ve su i¢i

egzersizler, kuvvetlendirme ve agirlik egzersizleri, eklem ici kortikosteroidler, parasetamol,



28

kapsaisin, oral ve topikal steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar, baston gibi yardimec1 aletler,

balneoterapi sayilabilir.(McAlindon et al., 2014)

Konservatif tedavi

Tedavinin  hedefi agrimin giderilmesi, osteoartrit ilerleyisinin yavaslatilmasi,
hareketliligin  arttirilmasi, yasam kalitesinin  arttiritlmasi. Bunlarin  yaninda hasta
bilgilendirilmesi ve gerekli ise kilo verilmesi 6nerilebilir. (Michael et al., 2010) Bunun yaninda
hasta egitimi, fiziksel aktivite, egzersiz, yiirliylis yardimct ekipmanlari, sicak ve soguk fizik

tedavi uygulamalari, elektrik stimiilasyonu gibi yontemler uygulanabilir.(Aciksoz et al., 2017)
Egzersiz

Egzersiz; kilo kontrolii, diyabet, kardiyovaskiiler gibi hastaliklar agisindan tedavi
yonetiminde faydali olmakla birlikte psikolojik sagliga faydalari oldugu icin yaygimligi
artmaktadir. OA tedavisinde ise egzersiz, tedavinin merkezinde yer alir. Eklem hareket
acikligini korumak, kilo vermeyi kolaylastirmak, kas giiclinli arttirmak, fonksiyonel durumu
iyilestirmek ve semptomlar: arttirmak i¢in egzersiz oa hastalarinda verilebilir. (Hunter and
Eckstein, 2009, Bennell et al., 2005, Baker and McAlindon, 2000, Marks, 2012, Petrella, 2000)
OA hastalarinda goriilen kuadriseps zayifliginin, agridan dolay1 kullanmama atrofisine bagh
gelistigi diigtintiliiyordu. Bununla birlikte bazi ¢alismalar diz agris1 olmayan ama radyografik
olarak OA mevcut olan hastalarin da kuadriseps zayifligi oldugunu gosterdi. Bu sebeple
kuadriseps zayifligt muhtemelen diz stabilitesini bozarak ve kasin sok absorpsiyonunu
azaltarak OA gelisimi i¢in risk faktorii olarak olarak kabul edildi.(Slemenda et al., 1997,

Hurley, 1999, Hunter and Eckstein, 2009)

Gecmiste OA tedavi programi antiinflamatuar ajanlar, analjezi, ROM egzersizleri ve

agirlik tastyici aktivitelerden kaginma olarak oOnerilirken son yapilan g¢aligmalarda orta
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yogunluklu egzersizlerin agriy1 azalttigi, yasam kalitesini ve fonksiyonel durumu iyilestirdigi

gosterilmistir.(Brosseau et al., 2004)

Egzersiz yapabilen oa tanili kisilerin yiizme, bisiklete binme, yiiriime gibi diisiik aerobik
etkili egzersiz yapmalar1 Onerilmistir.(Roddy et al., 2005b) Diisiik aerobik etkili egzersizin
amaci yiiksek etkili egzersizlerin potansiyel zararli etkilerini ortadan kaldirarak egzersizin
faydalarinin ortaya ¢ikmasini saglamaktir. Suda yapilan egzersizler kaldirma kuvveti sayesinde
dize yiiklenen yiikii azalttigindan karada yapilan egzersizlere tercih edilebilir. Benzer sekilde
otururken bisiklet siirme egzersizi de dize binen yiikii azaltirken dize genis bir hareket agiklig1
saglayabilir. Kuadriseps giiclendirme egzersizlerinin agr1 ve fonksiyonda iyilesme sagladigi ve
oncelikle izometrik egzersizlerle baglanmasi, sonrasinda tolere edebildigi kadariyla izotonik
egzersizlere gegebilecegi onerilmistir. (Hunter and Eckstein, 2009) Suda ve karada yapilan 2
grup egzersizi karsilagtiran bir ¢aligmada diz OA tanili hastalarda her iki grubun da agr1 ve
Knee Injury And Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 6lgeklerinde diizelme sagladig: fakat

gruplar arasi anlamli fark olmadig1 saptanmis.(Wang et al., 2011)

Egzersizler; giiclendirmeye yonelik egzersizler, eklem hareket agikligina yonelik
egzersizler ve aerobik kapasiteyi arttirmaya yonelik egzersizler ve dayaniklilik egzersizleri
olabilir. Eklem stabilitesini arttirmak i¢in ekleme yonelik giiclendirme egzersizleri
uygulanabilir. Giiglendirme egzersizleri izometrik, izotonik ve izokinetik olarak ayrilir.
[zometrik, izotonik, izokinetik giiclendirme egzersizleri OA’da semptomlar1 azaltmak igin

kullanilabilir. (Pelland et al., 2004)

Aerobik egzersiz ise OA hastalarinda hi¢ egzersiz yapmamaya gore daha yararlidir ayrica
agri, fonksiyon, eklem hassasiyeti, respiratuar kapasite iizerine yararl etkilere sahiptir.

(Brosseau et al., 2004)
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Yapilan bir ¢calismada giiglendirme egzersizlerinin yaninda verilen kinestezi egitimi ve

denge egzersizleri OA tanili hastalarda fonksiyonel kapasitede ve yliriime siirelerinde anlamli

olarak fayda saglamistir. (Diracoglu et al., 2005)

Bagka bir caligmada ise OA tanili hastalarda ev egzersizi yapanlarin hi¢ egzersiz

yapmayanlara agrilarinda anlamli azalma oldugu saptanmis. (Thomas et al., 2002) Kalga ve diz

oa i¢in tedavi hastanin ihtiyaclarina gore bireysellestirilmelidir.

Egzersiz hakkindaki oneriler su sekilde siralanabilir:

v

Hem aerobik hem de giiclendirici egzersizler agriyr azaltabilir bunun yaninda
fonksiyonelligi arttirabilir.

Hem gii¢lendirme hem de acrobik egzersizler i¢in kontrendikasyonlar ¢ok azdir.
Egzersiz hastanin yasi, fonksiyonel durumu ve ek hastaliklari g6z Oniinde
bulundurularak kisiye 6zel recete edilmelidir.

Egzersizlerin etkili olabilmesi i¢in hastalarin egitimi ve yasam tarzi degisiklikleri 6nem
arz eder.

Grup egzersizi ve ev egzersizi de etkilidir ve bu noktada hastanin kisisel tercihi
onemlidir.

Egzersiz programiyla saglanan kas kuvveti artis1 ve propriosepsiyondaki iyilesmeler oa
ilerlemesini yavaglatabilir.

Egzersizin etkinligi, radyolojik goriintiilemedeki evrelendirmeden bagimsizdir.(Roddy

et al., 2005a)

Ortopedik yardimei cihazlar

2010)

Agriy1 azaltmak ve fonksiyonu iyilestirmek i¢in diz ortezleri kullanilabilir.(Michael et al.,

Diz icin istirahat ortezleri dizi immobilizasyonda tutarak fonsiyonel ve dinamik etkiyi

siirlar. Sert kompozit maddeden olusabilir.(Beaudreuil and medicine, 2017) ACR baston
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kullannmin1 ve tibiofemoral dizlik kullannomin1 ambulasyonu, veya eklem stabilitesini
etkileyecek kadar diz oa olan ve agrisi bulunan hastalarda kuvvetli Onerir. Ayrica
patellofemoral dizlik kullanimini da ayni sekilde bir veya iki ekleminde mobilizasyonu ve
eklem stabilitesinin etkilendigi ve agrinin oldugu kisilerde kosullu olarak kullanimini 6nerir.
(Kolasinski et al., 2020) Hastalarin oa olan dizin kars1 tarafindaki elle kullandiklar1 baston ve
yardimei yiirime cihazlar1 agriy1 azaltip semptomlari hafifletebilir. Uygun ortez se¢imi belirsiz
oldugundan ve uzun dénem sonuglar1 da net olmadigindan oa hastalarinda ortez kullanima ile

ilgili bagka ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. (Lespasio et al., 2017)

Tabanlik ve ayakkabilar ucuz ve basit oldugundan OA tedavisinde kullanilir. Medial
kompartmanda bulunan OA i¢in lateral tabanlik; lateral kompratmanda bulunan OA igin medial
tabanlik Onerilir. Biyomekanikle ilgli yapilan c¢alismalara gore lateral kamalar medial
kompartman OA hastalarinda adduksiyon momentini azaltir. Bu da medial kompartmana
yiiklenen yiikte azalmay1 saglar. (Page et al., 2011) Medial diz osteoartritinin ilerlemesinin
onlenmesi amaciyla yliklenmeyi azaltmak icin kullanilan lateral kama tabanliklarin etkinligi
lizerine yapilan bir metaanalizde lateral kama kullaniminin medial osteoartritin yapisal

degisikliklerini hafifletmede yetersiz kaldig1 gosterilmistir.(Arnold et al., 2016)

Fizik tedavi ajanlar

Yiizeyel sicak uygulama

Sicak su torbast, parafin, hotpack, infraruj, girdap banyosu gibi yiizeyel sicak uygulamada
kullanilan modaliteler vardir. (Heinrichs and therapy, 2004) Yiizeyel sicak tedavi
uygulamasinin agr1 esigini arttirdigi ve serbest sinir uclarini etkileyerek agriyr azalttigi
diistintiliir. Ayn1 zamanda kas spazmini azaltarak da buna katki sagladig: diisiiniiliir. Glivenli
ve kolay bir yontem olarak sik uygulanir. (Aciksoz et al., 2017) 12 hafta boyunca lokal sicak
uygulamanin diz oa klinik sikayetlerde azalma ve yiiriime becerilerinde diizelme yapilan bir

calismada gosterilmistir.(Ochiai et al., 2014) Yiizeyel vazodilatasyon saglayarak doku
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oksijenizasyonunu ve metabolit transferini arttirir ve dokunun elastikiyetini arttirarak egzersiz

oncesinde uygulanabilir.(Heinrichs and therapy, 2004)
Yiizeyel soguk uygulama

Soguk paketler, buz masaji, sogutucu spreyler Kriyoterapi olarak da adlandirilan soguk
uygulama tedavisi i¢in kullanilabilir. (Heinrichs and therapy, 2004) Soguk uygulamanin agriy1
ve 6demi azalttig1 belirtilir. Bunu lokal kan akimini azaltarak yaptig1 diisiiniiliir. Ozellikle
sinovit varliginda kullanilabilir. Kolay ve giivenilir bir yontemdir.(Aciksoz et al., 2017) Soguk
uygulama travma sonrasi akut donemde uygulanir. Analjezinin yaninda inflamasyonu ve kas
spazmini da azaltir.(Heinrichs and therapy, 2004) Yiizeyel sicak tedavi, yiizeyel soguk tedavi
ve kontrast banyonun karsilastirildigi calismalarda diz OA tanili hastalarda 3 tedavi yonteminin

de etkili oldugu goriisiine varilmistir.(Shehata et al., 2013, Denegar et al., 2010)
Derin 1siticilar

Terapotik ultrason, mikrodalga diatermi ve kisa dalga diatermi derin 1sitic1 fizik tedavi
ajanlar1 olup dokuda ¢esitli etkileri vardir. Uygulandig1 yere gore agri, eklem sertligi, daha
fonksiyonel olma durumu, giinliik yasam aktiviteleri ve hastalarin yasam kalitesi tizerine uzun
donemde olumlu etkileri vardir.(Rabini et al., 2012) Derin 1sitici denilen tedavi ajanlart dokuyu
konversiyon yoluyla isitirlar. Bu yolla kas, kemik, tendon ve bag yapilarinin isinmasi

saglanabilir. (Oztiirk and Aksit, 2004)
Terapotik Ultrason

Terapotik ultrason, mekanik enerjiyi ses dalgalarina doniistiiren derin 1sitict dedigimiz
grupta yer alan bir tedavi ajanidir. Ortaya ¢ikan ses dalgalar1 hedef doku tarafindan absorbe
edilir ve termal enerjiye doniisiir. Boylece derin dokularin isinmasina sebep olur. 8 cm
derinlikte dokularda 5 derece kadar sicaklig1 yiikseltebilir. (Ozgonenel et al., 2009) 1 MHZ

ultrason 1950’1lerden beri bursit ve tendinit tedavilerinde kullanilmaktadir.(Miller et al., 2012)
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Piezoelektrik kristallerinden olusan invaziv olmayan tedavi edici ultrasonun mekanik ve termal
etkileri mevcuttur. Dolasimi, lokal metabolizmayi, rejenerasyonu ve esnekligi arttirir. (Ay et
al., 2011) Terapdétik ultrason pulse denilen kesikli tip ya da devamli olabilen yiiksek yogunluklu
titresimlerle islev goriir. Kesikli ultrason non termal etkilerden sorumlu olmakla birlikte akut
agrida ve inflamasyonda kullanilir. Stirekli ultrason ise dokuda termal etki olusturur. Terapdtik
us derin dokulara penetre olarak kollajenin elastikiyetini arttirir ve fleksibiliteye fayda saglar.
(Rutjes et al., 2010) Terapotik us hem agrinin azaltilmasinda hem de fiziksel fonksiyonun
artmasinda diz osteoartrit hastalarinda faydali bulunmustur. Ayrica hem kesikli us hem de
stirekli us osteoartritte agri azalmasinda kullanilabilir. Us tedavisinin siiresine hastanin
ihtiyacina gore bireysellestirilerek karar verilir.(Zhang et al., 2016) Ultrason ayni1 zamanda

lidokain ve kortizol gibi bazi ilaglarin deriye transportuna yardimci olarak sonoforez adiyla da

anilabilir. (Miller et al., 2012)

Kisa dalga diatermi

Kisa dalga diatermi tedavisi protokolii ile ilgili doz, siire, seans sayis1 hakkinda kesinlik
saglanamamasina ragmen yapilan metaanalizde termal etkinin olustugu dozlarda agrinin
azaltilmasinda diz OA tanili hastalarda etkili olabilece§i goriisiine varilmistir. Buna karsilik
fonksiyonel performans fiizerine etkisi saptanmamustir.(Laufer et al., 2012) Baska bir
metaanalizde yan etki agisindan kontrol grubuyla fark bulunmamis olup diz OA tanili hastalarda

agr1 lizerine pozitif etkisinin oldugu goriisiine varilmistir. (Wang et al., 2017)
Tens

Transkutandz elektriksel stimiilasyon hem akut hem de kronik agrinin tedavisinde
kullanilan bir yontemdir. Agrili bolgeye yakin yerlestirilen kutandz elektrodlar araciligiyla
alternatif akim olusturularak tedavide kullanilir. Frekansi ve yogunlugu ayarlanabilir olmakla

birlikte tensin etkinligi bu parametrelere gore degisir. Tensin etki mekanizmas1 biiyiik ¢aph
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afferent lifleri aktive etme esasina dayanir. Bu afferent girdi inhibitér mekanizmalar aktive
etmek ve hiperaljeziyi tedavi etmek amaciyla merkezi sinir sistemine iletilir. (Vance et al.,
2014) Tens, OA tanili hastalarda agr1 ve eklem sertliginde azalma saglar.(Paker et al., 2006,
Osiri et al., 2000) Agrida azalmanin yani sira fonksiyonel kaybi, diizeltip yiiriime islevini

gelistirebilir.(Wu et al., 2022)

Tens tedavisinde uygunfrekanslar1 arastiran bir ¢alismada bir gruba 2 hz, bir gruba 100
hz, diger gruba 2 vel 00 hz, sonuncu gruba da plasebo olarak tens uygulanmis. Sonug olarak
tens tedavisinin verildigi li¢ grupta da agri skorlarinda ve timed up and go testinde diizelme

gbzlenmis olup gruplar arasinda fark saptanmamais.(Law and Cheing, 2004)
Farmakolojik tedaviler

Agn tedavisi i¢in farmakolojik olarak en sik kullanilan ajanlar asetaminofen ve nsai
ilaclardir. Bu ilaglarin da renal, kardiyak, gastrointestinal, hematolojik yan etkileri a¢isindan
dikkatli olunmalidir. Asetaminofen agr1 etkisi agisindan nsai ilaglardan daha az etkilidir.(Mora
et al., 2018a) Ayrica asetaminofen oa icin en sik kullanilan ajandir. Bazi ¢alismalarda ilk
onerilen farmakolojik ajandir. Calismalarda 4 grama kadar kullanimlar1 mevcuttur. Etkinlikleri
azdir. (Steinmeyer et al., 2018) Asetominofen diz OA tedavisinde etkili bulunmus olup oral
nsai ilaglardan daha az yan etkiye sebep oldugu diisiiniilerek farmakolojik olmayan diz OA

tedavisine ek, ilk basamak olarak onerilir. (Wegman et al., 2004)

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar siklooksijenaz enzim (cox) inhibisyonu yaparak
prostoglandin sentezini bloklayarak agr1 kesici etki gosterirler. (Michael et al., 2010) Selektif
cox-2 inhibitorii ve selektif olmayan nsai ilaglar vardir. Sadece analjezik degil antiinflamatuvar
etki de gosterirler. Nsai ilaglarin gastrointestinal, renal, kardivaskiiler sistem {izerine olumsuz
etkileri vardir. Bu etkiler uzun kullanimda daha yaygin olarak goriiliir. (Steinmeyer et al., 2018)

NSAII ve opioidlerin diz OA tanl hastalarda etkinligini arastiran bir sistematik incelemede agr1
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semptomunun azalmasinda her iki grubun da benzer etkinligi oldugu sonucuna

vartlmistir.(Smith et al., 2016)

Diz OA tedavisinde hangi nsai ilacin daha etkili oldugunu arastirmak i¢in yapilan
sistematik incelemede c¢aligmaya etodolak, piroksikam, diklofenak, naproksen, nabumeton,
indometazinin yer aldig1 randomize kontrollii ¢alismalar dahil edilmistir. Ancak dahil edilen
caligmalarda ila¢ dozlar1 birbirlerine karsilik gelen maksimum giinliik doz seviyesine gore farkl
dozlarda kullanildigindan yazar goriisii olarak ila¢ se¢iminin giivenlik, maliyet ve hasta kabul

edilebilirligine gore yapilmasi yoniinde olmustur. (Watson et al., 1997)

Topikal nsaii ise oral nsai ilaglardan daha az etkili fakat daha giivenli olduklarindan tercih
edilirler. (Mora et al., 2018a) Sadece yash hastalarda degil tiim hastalarda o6zellikle
gastrointestinal yan etki agisindan artmis riski olan hastalarda daha giivenlidir.(Steinmeyer et
al., 2018) Topikal nsai tedavilerin, oral formlar1 gibi siklooksijenaz enziminin geri doniisiimli
inhibisyonu yoluyla analjezi sagladigi diistiniilmektedir. Sistemik absorpsiyonun yani sira
semptomlari lokal olarak baskilar ve antiinflamatuar ve analjezik etki agiga ¢ikarirlar. (Meng

and Huang, 2018)

Topikal nsai ilaglarin; oral nsai ilaglarla ve asetominofenle etkinlik ve glivenlik a¢isindan
karsilastirildigt ve metanalizlerin dahil edilerek yapildigi bir incelemede; diz OA tanili
hastalarda topikal nsai ilaglar asetominofenden daha etkili fakat oral nsai ilaglardan daha az
etkili bulunmus olup buna karsilik hem oral nsai ilaglardan hem de asetominofenden daha

giivenli oldugu gosterilmistir. (Zeng et al., 2021)

Topikal kapsaisin, spesifik katyon kanallarini aktive ederek 1s1 reseptorlerini sensitize
eder. Cilde uygulaninca baglangigta yanma hissi olusturduktan sonrasinda analjezi olusturur.
Kronik agrili durumlarda yapilan metaanalizde kullanimi 6nerilir. Lokal olarak olusan yanma,

eritem hastalari rahatsiz edebilmekle beraber giivenli bir tedavidir. (Kennedy and Moran, 2010)



36

Kapsaisin maruziyeti devam ederse sinir terminalleri dejenere olur ve boylece tedavi bitiminden

sonra da analjezi etkisi devam eder. (Meng and Huang, 2018)

Opioidlerin uzun siireli kullanimlarinin womac diizeyinde ve agri iizerine minimal etkili
olup nsai ilaglardan daha etkili olmadigi ama yan etkilerinin oldugu, kullanim risklerinin
faydalarindan daha fazla oldugunu kanitlayan ¢alismalarla kullanimi sinirlanmistir. (Mora et
al., 2018a, Osani et al., 2021, da Costa et al., 2021) Diz, kalga OA ve kronik sirt agrili hastalarda
12 ay boyunca opioid ilaglarin kullaniminin opioid olmayan ilaglara gore agri lizerinde {istiin
bulunmamustir.(Krebs et al., 2018) Opioidlerin bagimlilik yapma riskleri hizli etkili formlarinda
ve uzamis salinimli verilmediginde artar. OA i¢in opioidlerin uzun kullanimi ve rutin kullanimi1
yoktur. Kisa siireli olarak diger tedavi yontemleri denendiginde kontrendike oldugunda
kullanilabilir. Opioidlerin yan etkileri arasinda santral sinir sistemini etkilemelerinin bir sonucu
olarak yorgunluk, bas donmesi, denge kaybi, diismeye egilim gibi sorunlar vardir. Ayrica
konstipasyona sebep olur ve bu etkisine tedavi boyunca tolerans gelismez.(Steinmeyer et al.,

2018)

Duloksetin, serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitdrii olan merkezi sinir sistemi
aktivitesine sahip bir antidepresandir. Analjezik etkisi, inhibitdr agr1 yolaklar tizerine etkisi
iizerinden oldugu disiiniilir. Duloksetinin analjezik etkisi; diyabetik periferik noropati,
fibromyalji, kronik bel agrisi, diz osteoartritinin sebep oldugu kronik agrili durumlarda
gosterilmistir. Randomize kontrollii ¢alismalarda plaseboya gore 4 haftada agri tizerine daha
etkili oldugu gosterilmistir. (Brown and Boulay, 2013) Duloksetinin diz OA tanili hastalarda
etkisini arastirmak i¢in yapilan metaanalizde 2 haftadan uzun siire tedavi alan hastalarin oldugu
caligmalar degerlendirilmis olup duloksetinin womac fiziksel fonksiyon alt dlgeginde, hasta
genel aktivitesinde, hastanin global iyilesme izleniminde plasebo grubuna gore anlamh
diizelme saptanmis. Buna karsilik womac agri alt dl¢ceginde plasebo grubuna gore anlamli fark

saptanmamis.(Chen et al., 2021)
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Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonlar1 osteoartritte yaygin kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir. Hastalarin agr1 skorlarinda belirgin iyilesme saglarken etkisi uzun siireli
degildir. (Ghouri and Conaghan, 2019) Etkisi enjeksiyondan 1 hafta sonra baslar 4-6 hafta
sonraya kadar devam eder. En korkulan yan etki enjeksiyon sonrasi olusabilecek septik artrit
olmakla birlikte goriilme orami diisiiktiir. Hangi kortikosteroidin uygulanmasi gerektigine dair
caligmalar smirli sayidadir. Bir metaanalizde trimasinolonun kalga ve diz agrisi iizerine
etkinliginin metilprednizolondan 3. Haftada daha iyi oldugu fakat ilk etki agisindan aralarinda
fark olmadigr gosterilmistir.  Glukokortikoidler antiinflamatuvar olduklarindan oa
patogenezinde kikirdak hasarindan sorumlu olan kollajenazlarin iiretimini engelleyebilirler.

Kortikosteroid enjeksiyonlari ozelllikle nsaii ile semptomatik iyilesmeyen hastalarda

kullanilabilir.(Yusuf, 2016)

Lokal anesteziklerle kortikosteroidlerin beraber kullanilarak enjeksiyon yapilmasi oa
tedavisinde sik kullanilan bir yontem olmakla birlikte kikirdak destriiktifine sebep olabilecegi

yoniinde gortsler vardir. (Hame and Alexander, 2013Db)

Eklem i¢i hyaluronik asit enjeksiyonlari, osteoartritte patolojik olarak hem
konsantrasyonu hem de miktari azalan sinoviyal hyaluronik asitin yerini doldurmak amaciyla
verilir. HA, eklem yiizeyinde lubrikasyon ve sok absorbiyonuna destek saglar. HA {iriinleri
iretim sekilleri, molekiiler agirliklari, uygulama sikligi, viskozitesi, ¢apraz bag derecesi
acisindan farklilik gosterir. Yarilanma Omiirleri molekiiler agirliklarina gore degismekle
birlikte 17-60 saat arasi olabilir. Agr1 inhibisyonu etkisi metaanalizlerle gosterilmistir. 2 aydan
6 aya kadar agr1 azaltici etkisi slirebilir. HA enjeksiyonlarinin yan etkileri genellikle hafif ve
orta dereceli reaksiyonlari igerir. Eklem g¢evresinde kizariklik, agri, sisme goriilebilir. Bunlar
semptomatik tedavi ile birka¢ giin iginde geriler. Nadiren lokal veya asir1 duyarlilik

reaksiyonlar1 goriilebilir.(Steinmeyer et al., 2018) Diz oa tedavisi i¢in viskosuplementasyonun
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onemi giderek artmasina ragmen semptomatik dizde kisa siireli etkinlik gosterir. HA,

viskoelastik ve kondroprotektif etkiye sahiptir.(Hame and Alexander, 2013b)

Osteoartritte yavas etkili ilaglardan olan kondrositler tarafindan sentezlenen glukozamin;
glikozaminoglikanlarin, agrekanin ve diger proteoglikanlarin yapisal birlesenidir. Siilfat ve
hidrokloriir igerikli preparatlart bulunur. Glukozamin siilfatin kikirdak hasarin1 dnlemeye
yardimci oldugunu gosteren Klinik ve hayvan deneyleri olmakla birlikte kullanimina iliskin
kanitlar celigkilidir. (Permuy et al., 2015, Steinmeyer et al., 2018) Glukozamin ve kondroitin
stilfatin kombinasyonunun diz OA tanisi olan genel hasta popiilasyonunda degil de orta- agir

diz agris1 olan OA tanili hastalarda etkili olabilecegi yoniindedir. (Clegg et al., 2006)

Kondroitin siilfat, glikozaminoglikanlar grubundan bir polisakkarittir. Hiicre disi
matriksin 6nemli bir bilesenidir. (Permuy et al., 2015) Etkinlikleri konusunda yeterli kesin kanit
yoktur.(Steinmeyer et al., 2018) Fakat yapilan bir metaanalizde kondroitin siilfatin diz OA tanili
hastalarda  eklem  araligindaki  daralma  oramin1  azaltmada  etkili  oldugunu

gostermistir.(Hochberg and Cartilage, 2010)

Kinezyo bant tedavisi

Kinezyo bantlama (kinezyo tape- KT) 1970’lerde Japon Dr. Kenso Kase tarafindan
gelistirilen bir tedavi yontemi olup elastik bir bantla yapilmaktadir. 2008’de olimpiyat
oyunlarinda kullanilmasindan sonra yayginlasmistir. Hareket esnasinda kas ve eklemi koruma

veya destek amagli uzun yillardan beri kullanilmaktadir.(Williams et al., 2012)

KT; eklem hareket agikligini sinirlamadan, inflamasyonu ve agriy1 azaltarak iyilesme
stiresinin kisalmasini hedefler. KT, cildin normal kalinligin1 taklit edecek sekilde tasarlanmis
olup normal uzunlugunun %30-40’1 oraninda elastikiyete sahiptir. Ayrica KT lateks igermez ve
1s1yla aktiflesen yapiskan igerir. %100 pamuk fiberleri buharlasmaya ve hizli kurumaya izin

vererek hastalarin dusta veya havuzda kullanimina uygunluk saglar ve KT uygulamasini
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yenilemeye gerek kalmaz. Ayrica 3-5 giin boyunca kullanima uygundur. (Mostafavifar et al.,
2012) KT, boyuna esneyebilirken enine esnemez. En ¢ok kullanilan KT ¢esidi 5 cm eninde

olanlardir. KT renklerinin farkli olmasinin tedavide anlam1 yoktur. (Celiker et al., 2011)

KT etki mekanizmas1 uygulandig1 bolgede kan ve lenfatik dolagimi arttirarak agri ve
inflamasyonu azalttig1 ayrica bunu eklem hareket agikligini sinirlamadan yaptigi seklindedir.
KT bu etkisini cildi mikroskobik olarak kaldirarak gdosterir. Ayrica agriya sebep olan
norosensoriyel reseptorler tizerindeki baski ve iritasyonu da azaltir.(Mostafavifar et al., 2012)
Bunlara ek olarak zayiflamis kaslar1 destekleyerek kas fonksiyonlarini diizeltmeyi amaglar,

spastisiteyi azaltmak ve kasi1 gevsetmek i¢in kullanilabilir. (Kalron and Bar-Sela, 2013)

KT ile tedavi yonteminin kas iskelet sistemi 6ncelikli olmakla birlikte ¢ok c¢esitli endike
oldugu durumlar vardir. Bu endikasyonlar kas iskelet sisteminin yaninda santral ve periferik

sinir sistemi sorunlari, lenfatik sistem sorunlar1 ve pediatrik hastaliklardan bazilarini kapsar.

Kas iskelet sisteminde yaralanmayi onleme, fonksiyonel diizelme, agrinin azaltilmasi
amaciyla uygulanabilir. Kas iskelet sisteminde KT tedavisinin kullanildigi bazi durumlar;
dejeneratif artrit, epin kalkanei, tendinit, bursit, skolyoz, postiir bozukluklari, omurgayi
ilgilendiren mekanik sorunlar, yumusak doku travmalari, miyofasyal agri sendromu, eklem

instabilitesinin oldugu durumlar, plantar fasiit, spor yaralanmalaridir.

Periferik ve santral sinir sisteminde uygulama alanlar ise; periferik sinir hasari, tuzak
noropatiler, konjenital brakial pleksus hasari, torasik outlet sendromu, trigeminal nevralji, spina
bifida, multiple skleroz, serebral palsi, serebrovaskiiler olay, omurilik yaralanmasi ve kafa

travmasi gibi hastaliklardir.

Alt ve tst ekstremiteyi etkileyen hem primer hem de sekonder lenfatik drenajin

bozuldugu durumlarda KT teknigi diger lenfodem tedavilerine ek olarak kullanilabilir.



40

Bu durumlara ek olarak pediatrik yas grubunda tortikollis ve brakial pleksus hasarinda

da kullanilabilir.(Celiker et al., 2011)

Kisinin kinezyo bantin yapisinda bulunan poliakrilat yapistiricilarina alllejisi varsa
uygulama yapilmamalidir. Buna ek olarak uygulama alaninda agik yara, aktif enfeksiyon, seliilit
varsa; malignite bulunan alanlara, radyoterapi uygulanmis hassas cilde ve vaskiiler patolojilerde

uygulanmasi kontrendikedir. (Celiker et al., 2011)

Yapilan bir ¢alismada ciddi yan etkisi olmadig1 belirtilmistir. (Karadag-Saygi et al., 2010,
Morris et al., 2013) Bir ¢alismada yan etki olarak hafif kagintili olmayan dokiintiiler oldugu
bildirilmistir. Dokiintiiler kinezyo bant ¢ikarildiktan 24-48 saat sonra gegmistir. Yan etkilerin
arastirildigi bir calisamada kinezyo bant uygulamasinda rahatsizlik, yara gelisimi daha ytiksek

bulunmustur. (Morris et al., 2013, Tsai et al., 2009)

KT tedavisinde kullanilacak bantlar Y, X, I, ag, halka, tirmik seklinde olabilir. Bu
sekillerin onemi hastaligin evresine ve kullanilacak teknige gore segilmesidir. Y ve I serit agr1
ve O0demi azaltmada kullanilmakla birlikte akut kas yaralanmalarinda genellikle I serit
kullanilir. Y serit kas stimiilasyon tekniginde kas1 ¢evreleyecek sekilde uygulanir. Tirmik serit
ozellikle lenfodem tedavilerinde lenf drenajimi arttirmak i¢in ya da cerrahi sonrasi 6demi
azaltmak icin uygulanabilir. X serit ise insersiyo ve origosu hareket ile degisen kaslarda iki
eklemi de igine alacak sekilde uygulanir. Halka serit ise I bandinin ortasi kesilerek elde edilir
ve lokal 6demli durumlarda ortasi bos kalacak sekilde birkag halka seridin kullanilmasi seklinde

uygulanir.

Kinezyo bant germe yapmadan da uygulanabilcegi gibi esneme 6zelliginden yararlanirak
yapilan tedavide ¢ok hafif olan germede %10-15, hafif olan germede %25 kadar, orta diizey
olan germede %50 kadar, submaksimal olan germede % 75, maksimum olan germede ise %100

gerim ile yapilarak uygulanir. (Celiker et al., 2011)
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KT uygulanirken hastaliga ve hedefe yonelik segilen uygulama teknikleri vardir. Alan
diizeltme teknigi, fasya dilizeltme teknigi, lenfatik diizeltme teknigi, fonksiyonel diizeltme

teknigi, bag teknigi, noral tenik ve kas inhibisyon veya kas stimiilasyon teknikleridir.

Kas inhibisyon teknigi, uygulamanin kasin insersiyosundan origosuna dogru yapildig:
tekniktir. Bu teknikte ¢ok hafif ya da hafif gerim uygulanabilir. Kas stimiilasyon teknigi ise
kasin origosundan insersiyosuna uygulanan bir yontemdir. Germe yapilmadan uygulanan

caligmalar oldugu gibi hafif ya da orta germe uygulanarak yapilan ¢alismalar da vardir.

Alan diizeltme tekniginin uygulandigi durumalar agri, 6dem, inflamasyonun oldugu
durumlardir. Fasya diizeltme teknigi ise fasyalar arasindaki yapisiklik ve gerilimi azaltmak
amaciyla uygulanir. Lenfatik diizeltme teknigi, lenf damarlar istiindeki basinci azaltarak lenf
dolasimini arttirmak amaciyla uygulanir. Bu yontem icin tirmik serit kullanilir. Bag teknigi ise
ligaman, bag ve tendonlarin hasarlandigi durumlarda uygulanmak igin gelistirilmistir.
Insersiyodan origoya ya da origodan insersiyoya uygulanabilir. Fonksiyonel diizeltme teknigi
ise uygulanan kisinin aktif hareket yaptig1 sirada bandin yapistirildigi bir tekniktir. (Celiker et

al., 2011)

Cerrabhi tedavi

Artroskopik debridman

Oa cerrahi tedavisinde artroskopik debridman tartismalidir ¢iinkii etkili olduguna dair
kanitlar yetersizdir. Atroskopik debridmaninin sinovite neden olan debris ve inflamatuar
sitokinleri ortadan kaldirarak tedavi ettigi diisiiniiliir. Artroskopik debridmanla meniskiis
yirtiklart ve kikirdak parcalari da alinabilir. Hasta se¢imi iyi yapilmalidir ve meniskiis yirtigi
olan ya da erken evre oa olan kisa siireli mekanik agris1 olan hastalarda kisa siireli etkili

olabilir.(Ronn et al., 2011)
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Kikirdak onarim teknikleri

Hasarli kikirdagin iyilesme kapasitesi cok azdir ya da yoktur. Bu sebeple kikirdak onarimi
yapilabilir. Eger kikirdak hasari sinirlt ise kikirdak onarimi Onerilir. Eger kikirdak defekti

genisse endikasyonu yoktur.(Ronn et al., 2011)

Diz artroplastisi

Eklem koruyucu artroskopik prosediirler yaninda patellofemoral artroplasti, tek bolmeli
artroplasti ya da total diz artroplasti gibi artroplastik prosediirler segenekler arasinda yer alir.
Total diz artroplastisi, oa cerrahi tedaviler arasinda uygun maliyetli ve dayanikli bir yontemdir
Uzun yillardir uygulanan total diz artroplastisinde son yillarda teknolojik gelismeler
yasanmistir. Minimal invaziv total diz artroplastisi ve bilgisayar destekli total diz protezi gibi
degisiklikler vardir. Uygun hasta se¢imi ve uygun cerrahi teknik basarili cerrahi tedavi i¢in

olmasi gerekendir.(Richmond, 2013, Hussain et al., 2016)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya Kasim 2021 ve Ekim 2022 tarihinde Abant Izzet Baysal Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesine bagvuran 50 yasin istiinde klinik ve
radyolojik olarak evre 2-3 OA tanisini alan kadin ve erkek 90 hasta dahil edilmistir. Calisma
prospektif olarak wuygulandi. Hastalar bilgilendirilerek aydinlatilmis onam formu
imzalatilmistir. Hastalar randomize olarak gruplara ayrilmistir. 1. grup diz OA tanis1 almig 30
kisiden olusmaktaydi1 ve gruptaki tiim hastalar 4 hafta siiresince haftada 3 giin, giinde ise 30
dakika olmak tizere aynmi kuadriseps giiclendirme egzersizlerini yapti. 2. gruptaki 30 hastaya 4
hafta siiresince haftada 3 giin, giinde ise 30 dakika kuadriseps giiglendirme egzersizi yaninda
toplamda 2 hafta, haftada 3 kez kinezyo bantlama tedavisi uygulandi. 3. Gruptaki 30 hastaya 4
hafta stiresince haftada 3 giin, giinde ise 30 dakika kuadriseps giiglendirme egzersizi yaninda
toplamda 2 hafta boyunca haftada 5 giin hotpack, ultrason tens tedavisi verildi. Verilen fizik
tedavi uygulamalar1 ayn1 doz ve ayni siirede uygulandi. Verilen hotpack ve tens tedavisi 20
dakika, ultrason tedavisi 1 megahertz 1,5 watt/cm2 dozunda devamli olarak uygulandi. (Huang
et al., 2005, Ozgdnenel et al., 2009, Liu et al., 2022) Kinezyo bantlama i¢in Y band: kullanild
ve bantlama superior anterior iliak ¢ikintinin 10 cm altinda baslanarak yapilds. Ik 5 cm gerimsiz
yapistirilirken sonraki kismi patella iist sinirina kadar gerimle yapistirildi. 'Y bandin uglari
patellanin etrafin1 gerimsiz gevreleyerek patellanin alt ucunda sonlandi. (Fu et al., 2008, de

Jesus et al., 2016, Kim et al., 2017)
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Sekil 4: Diz kinezyo bantlama

*Bu fotograf i¢in hasta bilgilendirilmis olup onay1 alinmustir.
Calismaya dahil edilme Kriterleri

-50 yas ve tstii olmak

-Kellgren Lawrence siniflamasina gore evre 2-3 osteoartrit tanis1 almak
-Kronik diz agris1 mevcut olmasi

Dislama kriterleri

-Akut enfeksiyon varligi

-Hastanin dizden ameliyat dykiisii bulunmasi
-Inflamatuar-Romatolojik hastalik varlig
-Malignite dykiisii

-Major diz travmasi

-Metabolik hastalik varlig

-Kalsiyum depo hastaliklar1 ve diger kristal artropati ykiisii
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-Akut travma/kirik varligi

-Avaskiiler nekroz dykiisii

-Dizde kontraktiir veya deformite varhigi

-Calismaya alinan diz bolgesinde, ileri derecede varikéz genislemelerin varligi

-Major psikiyatrik bozukluk

-Son 1 hafta i¢inde analjezik, antiinflamatuar ila¢ kullanmis olmas1

-Son 3 aylik zaman igerisinde oral veya intramuskuler kortikosteroid kullanmis olmasi

-Son 3 aylik zaman igerisinde dize intraartikuler enjeksiyon yapilmis olmasi

-Son 1 yillik zaman igerisinde dize intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonu yapilmis olmasi

-Son 1 yillik zaman igerisinde diz bolgesinden fizik tedavi almig olmasi

-Kognitif fonksiyonlarin kaybina neden olabilecek demans ve benzeri hastaliklar

Tedaviye alinan hastalarin yasi, viicut agirligi, egitim durumu ve ek hastaliklar1 sorgulandi.

Degerlendirme yontemleri

Hastalarin tedavileri baglamadan ve tedavi bitiminde VAS, TAMPA, WOMAC o6l¢ekleri

ile ve tanisal ultrason cihaziyla quadriseps ve vastus intermedius kasi kalinlig1 degerlendirildi.

Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agr1 diizeylerinin  degerlendirmesinde vas kullanildi. Vas, agn
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir. 10 cm’lik bir ¢izgi 0’dan 10’a kadar
numaralandirilir. 0= hi¢ agrim yok. 10= dayanilmayacak diizeyde agrim var anlamia gelir.

0’dan 10’a kadar agri diizeyi artar. Hastadan bu ¢izelge iizerinde kendi durumunun hangi
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noktaya daha uygun oldugunu belirtmesi istenir. VAS, ¢ok uzun siireden beri kullanilan bir

degerlendirme yontemidir. (Crichton, 2001)
Tampa Kinezyofobi Olcegi

Kinezyofobi degerlendirmesinde Tampa kinezyofobi oOlgegi kullanildi. Tampa
kinezyofobi 6lgegi, 17 sorudan olusan, agri ile iliskili korkuyu degerlendiren bir 6lgektir.
Yaralanma korkusu ve korku nedeniyle kaginmay1 temel alarak sorgular. Her soru 1’den 4’¢
kadar puanlandirilir (1= kesinlikle katiliyorum, 2= katiliyorum, 3=katilmiyorum, 4 ise
kesinlikle katilmiyorum) ve en diisiik 17, en yiiksek 68 puan alinir. Puan arttikca kinezyofobi
degeri artar. 4, 8, 12, 16. maddelerdeki degerlendirme puanlari ters ¢evrilerek toplanir ve toplam
deger elde edilir. Tampa kinezyofobi 6l¢eginin Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirligi yapilmistir.

(Yilmaz et al., 2011)
Western Ontario And McMaster Universities Osteoarthritis Index (Womac)

Hastalarin agr1 ve fonksiyonel olma durumlarimi degerlendirmede womac oOlgegi
kullanildi. Womac kalga ve diz OA tanili hastalarda kullanilan agriy1, tutuklugu ve fonksiyonel
durumu degerlendiren bir Olgektir. Toplam 24 sorudan olusur ve her madde 0’dan 4’e kadar
puanlandirilir. (0= yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli, 4 ise ¢ok siddetli) En ¢ok 96 puan alinabilir.
Agrn, tutukluk ve fonksiyonellige etkiyi sorgulayan 3 boliimden olusur. Tiirkce gecerlilik ve

giivenilirligi yapilmstir. (Tiiziin et al., 2005)
Ultrason ile kas kalinhg degerlendirme

Hastanemizde bulunan, egitim amach da kullanilan B-K Medical Falcon 2101 marka
ultrason cihazi kas kalinlig1 degerlendirmesinde kullanildi. Hastalarin kuadriseps femoris kasi
ve rektus intermedius kas kalinligr 6l¢iildii. Kas 6l¢iim noktasi i¢in anterior superior iliak
cikintidan patella iist sinir1 arasindaki mesafe 6l¢iildii. Bu 6l¢iimiin en alt {igte biri hizasindan

olgtim yapild1. (Tillquist et al., 2014, Pardo et al., 2018, Paris et al., 2017) Her hasta i¢in 6l¢iim
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yapilan noktanin uzaklig1 kaydedildi ve kontrol 8l¢iim i¢in ayn1 nokta kullamilds. 11k 6l¢iimler
ve kontrol Ol¢limler tiim hastalara ayni kisi tarafindan yapildi. Tiim hastalarin baslangic ve

kontrol 6l¢iimleri tiger kez tekrarlandi.
istatistiksel Analizler:

Verilerin normal dagilima uyup uymadiginin anlasilmasi i¢in Kolmogrov-Smirnov testi
ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren parametreler ortalama+standart sapma
seklinde, gostermeyen parametreler ise ortanca (1. Ceyrek-3. Ceyrek) degerleri seklinde
gosterilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada normal dagilim gosteren bagimsiz parametrelerde
ANOVA testi, gostermeyen parametrelerde Kruskal-Wallis testi kullanilmigtir. Bagimli
degiskenlerin degerlendirilmesinde Wilcoxon testi kullanilmistir. P<0,05 sonucu anlamli olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
Her bir grupta degerlendirilen tiim testlerde anlamli bir degisim meydana geldigi
gozlenmistir. (hepsi i¢in p<0,001) Ancak bu degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasinda
anlamli bir farklilik olusturmadigi goriilmistiir. (hepsi ig¢in p>0,05). Grup 1, sadece egzersiz
tedavisi alan grup; grup 2, egzersiz tedavisi yaninda kinezyo bantlama yapilan grup; grup 3,

egzersiz yaninda konvansiyonel fizik tedavi alan grup olarak tanimlandi.

Tablo 1: Gruplarin yas, cinsiyet ve ek hastalik agisindan karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P degeri
Yas; yil 59 (56-64) 62,5 (56-66) 63 (59,25-69,25) 0,153*
Kilo; kg 79,1 £9,8 8247+12,61 79,76 £ 14,81 0,363**
o Erkek 5 (%16,7) 2 (%6,7) 6 (%20)
Cinsiyet 0,311+
Kadin 25 (%83,3) 28 (%93,3) 24 (%80)
0 12 (%40) 9 (%30) 14 (%46,7)
1 9 (%30) 14 (%46,7) 7 (%23,3)
Ek hastalik 0,636
2 7 (%23,3) 5 (%16,7) 6 (%20,0)
3 2 (%6,7) 2 (%6,7) 3 (%10,0)

Grupl: egzersiz, grup 2 egzersiz+ kinezyo bant, grup 3 egzersiz+ konvansiyonel fizik tedavi

*: Veriler ortanca (1. -3. Ceyrek degeri) seklinde verildi ve Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi. **: Veriler ortalama + Standart sapma seklinde verildi ve Student’s t testi ile
karsilagtirildi. f: Veriler say1 (%ylizde) seklinde verildi ve Pearson Chi-Square testi ile

karsilagtirildi.

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligt ve kronik hastaliklar1 sorgulandi. Yas,
Cinsiyet, viicut agirligi ve ek hastaliklarin degerlendirmesinde gruplar arasinda anlamli bir

farklilik olmadig1 goriilmistiir. (hepsi igin p>0,05). (Tablo 1)
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Tablo 2: Gruplarin tampa kinezyofobi 6l¢egi agisindan karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P degeri
Pre-Test 43 (39,75-47) 44,5 (42-48,25) 45 (41-48) 0,150
Post-Test 36,5 (32,75-41) 39 (36-42,25) 40,5 (35,75-42) 0,015
Tampa Median Differences

p Of post_test and pre_ '6 ('9“4) '6 ('7“4) '4,5 ('7“3) 0,333
test scores
Pre vs. post-test; p <0.001 <0.001 <0.001
value

Grupl: egzersiz, grup 2 egzersiz+ kinezyo bant, grup 3 egzersiz+ konvansiyonel fizik tedavi

TAMPA

46,00
44,00
42,00
40,00
38,00
36,00
34,00
32,00

30,00
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi

s rup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 5: Gruplarin tampa kinezyofobi 6l¢egi acisindan karsilagtirilmasi

Gruplar arasinda, tedavi 6ncesi donemde TAMPA degerleri arasinda istatiksel anlamli bir
farklilik saptanmadi. (p=0,150). Gruplarda tedavi sonrasi TAMPA degerlerinde anlamli
farklilik saptandi. (p= 0,015). Tedavi sonrasi grup 2 ve grup 3 TAMPA degerleri grup 1’den
anlamli olarak ytiksek bulundu. Grup 1, grup 2 ve grup 3’te TAMPA degerlerinde tedavi sonrasi
donemde tedavi Oncesine kiyasla anlamli bir diisiis goriilmistiir. (hepsi i¢in p<0,001). Ancak
TAMPA degerlerindeki degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel anlamli

farklilik saptanmadi. (p=0,333) (tablo 2, sekil 5)



Tablo 3: Gruplarin womac 6l¢egi agisindan karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P degeri
32,81 (22,92- 27,08 (19,79- 35,94 (26,82-
Pre-Test 0,118
37,76) 39,58) 42,71)
16,66 (10,15- 14,06 (6,77- 17,71 (10,16-
Post-Test 0,64
23,18) 27,08) 22,92)
Womac Medi
edian
Differences of -14,58 (-20,05- -13,54 (-16,93-- -14,58 (-23,96- 0,308
post-test and -9,11) 8,07) -10,16)
pre-test scores
Pre vs. post- <0.001 <0.001 <0.001
test; p value

Grupl: egzersiz, grup 2 egzersiz+ kinezyo bant, grup 3 egzersiz+ konvansiyonel fizik tedavi

40,000

35,000

30,000

25,000

20,000

15,000

10,000

Tedavi dncesi

e Grup 1

WOMAC

Grup 2

Tedavi sonrasi

Grup 3

Sekil 6: Gruplarin womac 6lgegi agisindan karsilastirilmasi

50

Gruplar arasinda tedavi dncesi donemde ve tedavi sonras1t donemde WOMAC degerleri

arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0,118 ve p=0,640). Grup 1, Grup 2

ve Grup 3’te WOMAC degerlerinde tedavi sonrast donemde tedavi Oncesine kiyasla anlamli

bir diislis goriilmiistiir. (hepsi i¢in p<0,001). Ancak, WOMAC degerlerindeki degisimler

gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,308) (Tablo 3,

Sekil 6).
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Tablo 4: Gruplarin vas 6l¢egi agisindan karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P degeri

Pre-Test 6 (5-7) 5,5 (5-6) 6 (5-7) 0,319

Post-Test 3,5 (2,75-5) 3(2-4) 3 (2,75-4) 0,215
vas - -

Median Differences of post- 2(-3-2)  -2(-3,25--2) -3 (-4--2) 0,109

test and pre-test scores

Pre vs. post-test; p value <0.001 <0.001 <0.001

Grupl: egzersiz, grup 2 egzersiz+ kinezyo bant, grup 3 egzersiz+ konvansiyonel fizik tedavi

VAS
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

0,00
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

s Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 7: Gruplarin vas 6lgegi agisindan karsilastirilmasi

Gruplar arasinda tedavi oncesi donemde ve tedavi sonrasi donemde VAS degerleri
arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla p=0,319 ve p=0,215). Grup 1, Grup 2
ve Grup 3’te VAS degerlerinde tedavi sonras1 donemde tedavi oncesine kiyasla anlamli bir
diisiis gorilmiistiir. (hepsi i¢in p<0,001). Ancak, VAS degerlerindeki degisimler gruplar

arasinda karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,109). (Tablo 4, Sekil 7).
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Tablo 5: Gruplarin kuadriseps kas1 kalinlig1 a¢isindan karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP3 P degeri

31,03 (26,8- 28,47 (25- 26,9 (24,6-

Pre-Test 0,264
33,48) 34,4) 33,64)
31,41 28,7 (25,72- 27,54 (25,4-
) Post-Test 0,255

Kuadriseps (27,58-33,8) 35,26) 33,82)

Usg Median Differences  041(019- 03 (0,13~ 0350016~
of post-test and pre- 0.7) 0,52) 0,74) '
test scores
Pre vs. post-test; p <0.001 <0.001 <0.001

value

Grupl: egzersiz, grup 2 egzersiz+ kinezyo bant, grup 3 egzersiz+ konvansiyonel fizik tedavi

-

)

Sekil 8: Gruplarin kuadriseps kasi kalinlig1 agisindan karsilagtiriimasi

Gruplar arasinda tedavi oncesi donemde ve tedavi sonrast donemde kuadriseps usg
kalinlig1 degerleri arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi. (sirasiyla p=0,264 ve
p=0,255). Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te Kuadriseps Usg kalinlig1 degerlerinde tedavi sonrasi
donemde tedavi Oncesine kiyasla anlamli bir artis goriilmistiir (hepsi i¢in p<0,001). Ancak,
USG degerlerindeki degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,536). (Tablo 5, Sekil 8).
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Tablo 6: Gruplarin vastus intermedius kas1 kalinlig1 agisindan karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P degeri

14,32
Pre-Test 1305 42 (6132)1 B (815)’22' 0,599
15,84) ’ ’
14,65
i 14,5 (13,38- ' ) 13,93 (12,57-
Vastus Post-Test 16.1) (115’7474) 16,95) 0,549
Intermedius Median Differences |
0,3(0,06- 0,15(0,06- 0,12 (0,05-
of post-test and pre- 0,33) 0,33) 0.35) 0,391
test scores ! ! !
Pre vs. post-test; p <0.001 <0.001 <0.001

value

Grupl: egzersiz, grup 2 egzersiz+ kinezyo bant, grup 3 egzersiz+ konvansiyonel fizik tedavi

Sekil 9: Gruplarin vastus intermedius kas1 kalinlig1 agisindan karsilastirilmasi

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi donemde ve tedavi sonrast donemde vastus intermedius
kas kalinlig1 usg degerleri arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla p=0,599 ve
p=0,549). Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te vastus intermedius kasi kalinliginin usg degerlerinde
tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine kiyasla anlamli bir artig goriilmustiir. (hepsi igin
p<0,001). Ancak, vastus intermedius kasi kalinlig1 usg degerlerindeki degisimler gruplar

arasinda karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,391). (Tablo 6, Sekil 9).
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Her bir grupta degerlendirilen tiim testlerde anlamli bir defisim meydana geldigi
gozlemlenmistir (hepsi i¢in p<0,001). Ancak bu degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasinda

anlamli bir farklilik olusturmadig1 goriilmiistiir (hepsi i¢in p>0,05).
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5. TARTISMA

OA yasla beraber sikligi artan, toplumlarda en sik goriilen dejeneratif bir eklem
hastaligidir. Niifusun yaglanmasi ve artan obeziteyle semptomatik OA sebebiyle etkilenen kisi
sayist giderek artmaktadir. Risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen olarak ikiye
ayrilir. Degistirilemeyenler; genetik ve diz eklemini olusturan kemik yapilarda konjenital
anomaliler olarak siralanabilir. Degistirilebilir risk faktorleri, degistirilemeyen risk
faktorlerinin aksine tedavi hedefi olabilir. Bunlarin basinda obezite gelir. Eklem yaralanmasi
ve bozulmus kas fonksiyonu diger degistirilebilir risk faktorlerindendir. Tani Klinik ve
radyolojik olarak konulur. Oa tedavisi, fonksiyon ve yasam kalitesini arttirmay1 hedefler.
(Lespasio et al., 2017, Roos and Arden, 2016, Coggon et al., 2001) Diz oa’nin insidans ve

prevelansi popiilasyonun 6zelliklerine gore ve galismalara gore degisir. (Bennell et al., 2012)

Diz OA’nin hastalarda agri, fonksiyonda kayip gibi olumsuz etkileri bulunmaktadir. Bu
etkiler hastalarin yasam kalitesinde azalmayla sonuclanir. Bu sebeple tedaviler genelde agriy1
hedef almiglardir. Buna ragmen su anda oa i¢in kesin bir tedavi yontemi yoktur. (Baker and

McAlindon, 2000)

Oa tedavi segenekleri arasinda; egzersiz, asetaminofen, nsai ilaglar, yilizeyel ve derin
wsiticilar, tens ve diger konvansiyonel fizik tedavi ajanlari, kinezyo bantlama, glukozamin ve
hyaluronik asitler, eklem i¢i korsikosteroidler ve cerrahi yer alir. (Tiwari et al., 2017, Giinaydin

etal., 2022, Linetal., 2020, Taruc-Uy and Lynch, 2013, Itoh et al., 2008, Tascioglu et al., 2010)

Bu c¢alismada OA hastalarinda egzersiz, kinezyo bantlama ve konvansiyonel fizik
tedavinin; agr1 ve fonksiyonel duruma, kinezyofobiye, kuadriseps ve vastus intermedius kasi

kalinligina etkisini aragtirmak ve gruplar arasi fark olup olmadigini goéstermek amaglandi.

Calismada ACR klavzuna gore oa tanis1 konmus Kellgren Lawrence evrelemesine gore

evre 2 ve 3 diizeyinde oa olan hastalar ¢alismaya alinmistir.
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Literatiirde oa ve egzersizle olan ¢alismalardan;

Yapilan bir arastirmada oa hastalarinda kara egzersizlerinin hastalarin agri, fiziksel islev
ve yasam kalitesine etkisini arastirilmis. 44 calismadan elde edilen yiiksek diizey kanitlara gore
egzersizin tedaviden sonra agriy1 azalttigin1 saptamiglardir. 44 ¢alismadan elde edilen orta
diizey kanitlara gore egzersizin fiziksel islevi iyilestirdigini saptamiglardir. 13 ¢alismadan elde
edilen yliksek diizey kanitlara gore ise egzersizin yasam kalitesini iyilestirdigini saptamigslardir.

(Fransen et al., 2015)

Bir arastirmada egzersizin oa hizlanmasina yol agmadigini, agri ve sakatligin azaldigina

dair kanitlar oldugunu gosterilmistir. (Bosomworth, 2009)

Bir metaanalizde haftada 3 seanstan fazla 8 hafta boyunca yapilan 3 egzersiz grubu
karsilagtirilmig. Agirhik tasimayan kuvvetlendirme egzersizleri, agirlik tasiyict kuvvetlendirme
egzersizleri ve aerobik egzersizler karsilastirilmis; ti¢ grup egzersizin de OA’da agri
azalmasinda etkili bulunmustur. Ancak en etkili grup agirlik tagimayan kuvvetlendirme
egzersizi olarak saptanmistir. (Tanaka et al., 2013) Tarafimizca yapilan caligmada da
kuvvetlendirici diz egzersizi 1 ay boyunca verilmis olup hastalarin agri sikayetinde azalma

saptanmuistir.

Bir sitematik derlemede 35 randomize kontrollii ¢alismay1 degerlendirilerek evde
kuadriseps kuvvetlendirme egzersizlerini ve yiirliylis egzersizini karsilastirilmis ikisinin
arasinda fark bulunmamis ve ikisinin de OA’da agr1 ve fonksiyonel kisithiligi azalttig
gosterilmistir. (Roddy et al., 2005b) Tarafimizca yapilan ¢alismada da diz kuvvetlendirme

egzersizleri verilmis olup vas ve womac degerlerinde egzersiz grubunda diizelme saptanmustir.

Yapilan baska bir calismada ise giiclendirme egzersizlerinin 6 ay icinde agri,

fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerinde olumlu etkiye sahip oldugu gosterilmistir.(Brosseau
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et al., 2017) Tarafimizca yapilan ¢alismada 1 aylik bir egzersiz tedavisi ve takibi olmakla

birlikte 1 ayda hastalarin agr1 ve fonksiyonelliklerinde diizelme saptanmistir.

Izokinetik egzersizin oa’da etkilerini arastiran ¢alismada 9 calismanin dahil edildigi
sistematik derlemede kas giiclindeki iyilesme, izometrik egzersiz ile tedaviye ve hi¢ tedavi
yapilmamasina gore daha etkili bulunmustur. (Coudeyre et al., 2016) Tarafimizca yapilan
calismada ise kas kalinligin1 degerlendirildi. Kuvvetlendirici diz egzersiziyle kuadriseps ve

vastus intermedius kas kalinliginda tedavi dncesine gore artis gozlemlendi.

Trapezius kas kalinliginda degerlendirmesinde mrg ile ultrason karsilastirilmasi yapilan
bir ¢aligmada alt trapezius kasi kalinligi olgiimii mrg ile uyumlu bulunurken fonksiyonel
aktiviteler sirasinda M-mod ultrason teknigi abdomibal kas kalinligi 6l¢iimii i¢in giivenilir

bulunmustur.(O'Sullivan et al., 2009, Bunce et al., 2004)

Yatak bas1 ultrason ile saglikli goniillillerde yapilan kuadriseps kasi kalinliginin
degerlendirmesi Olglim yapanlar arasinda glivenilir bulunmustur. (Tillquist et al., 2014)
Kuadriseps femoris kasinin enine kesit alan1 ve hacmi ultrason ve mrg ile 6l¢iildiigiinde ikisi
arasinda anlamli fark olmadigi saptanmistir.(Walton et al., 1997) Tarafimizca yapilan
calismada kas kalinlig1 igin tanisal ultrason cihazi kullanildi ve tedavi sonrasi kas kalinliginda

artis gozlemlendi.

Yapilan bir meta-analizde alt ekstremite oa hastalarinda kas giiclendirme egzersizlerinin
kas kiitlesi kazanimi ve kas hipertrofisine etkisini arastirilmistir. 19 randomize kontrolli
calismanin dahil edildigi bu metaanalizde egzersiz yapmayan kontrollerle karsilastirildiginda
giiclendirme egzersizi yapan hastalarda; kas kiitlesi kazanimi, kas kalinlig1 ve enine kesit
alaninda pozitif etkilerinin oldugu gosterilmistir. (Liao et al., 2020) Tarafimizca yapilan
calismada da benzer sekilde kuadriseps kas kuvvetlendirici egzersiz verilerek tanisal usg ile

degerlendirilen hastalarda kuadriseps kasi kalinliginda anlamli artis oldugu goézlemlendi.
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Bir ¢alismada maksimum istemli izometrik kontraksiyonda biofeedback kullanarak oa
hastalarinda izometrik egzersizin etkilerini arastirmislar. 65 yasin lstiinde 30 diz oa hastasi
rastgele 3 gruba ayrilmis ve bir gruba hotpack, terapotik ultrason ve tensten olusan
konvansiyonel fizik tedavi ajanlar1 ile tedavi verilmis. Diger 2 gruba ise emg biofeedback ve
ultrason biofeedback ile vastus medialis kasminin kasilmasina yonelik egzersiz egitimi
verilerek maksimum istemli izometrik kontraksiyon yaptirilmis. Her gruba 8 hafta siiresince,
haftada 3 giin, giinde ise 20 dakika boyunca tedavi uygulanmis. Tedavi ile vas, maksimum
izometrik kontrasiyon ve vastus medialis kalinligi degerlendirilmis. Maksimum izometrik
kontraksiyon degeri biofeedback gruplarinda artip vas diiserken vastus medialis kasi kalinligi
sadece emg biofeedback grubunda artmis.(Choi et al., 2015) Tarafimizca yapilan ¢aligmada
biofeedback kullanilmamis olup ev egzersizi ile tedavi 6ncesi ve sonrasi kuadriseps ve vastus
intermedius kas kalinlig1 degerlendirilmistir. Tiim gruplarda tedavi 6ncesine gore kuadriseps
kas1 kalinliginda ve vastus intermedius kas1 kalinliginda artis goriilmiis olup artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Literatiirde ev egzersiz programiyla ev egzersiz programina ek olarak verilen siif temelli
egzersiz programini karsilastirilmig. Gruplara 214 diz oa tanili hasta rastgele 2 gruba ayrilmig
ve her gruba ev temelli egzersiz tedavisi verilmis. Bir gruba buna ek olarak 8 hafta siiresince
haftada 2 defa olmak {izere siif temelli diz egzersiz tedavisi de verilmis. Hastalar womac ile
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, 6. Ay takipte ve 12. Ay takipte degerlendirilmis. Ek olarak sinif
temelli egzersiz programina dahil olan grupta iyilesme daha belirgin olmus ve bu fark 12.
Aydaki takipte de devam etmis. (McCarthy et al., 2004) Tarafimizca yapilan ¢alismada ise tiim
gruplara ev egzersizi verildi. Tiim gruplarda vas, womac, tampa degerlendirmelerinde anlamli
iyilesme oldu ve gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi. Buna ek olarak tanisal ultrasonla
yapilan degerlendirmede ev egzersizi ile kas kalinliginda artis istatistiksel olarak anlamli

bulundu.
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Yapilan bir calismada ise diz oa tanili hastalarda; egzersiz yapilis seklinin agriy1
azaltmada ve fonksiyonel iyilesme iizerinde etkisini arastirmislar. 80 hasta randomize olarak
iki gruba ayrilmis ve bir gruba egzersiz brosiirii verilerek buna uygun egzersiz yapilmasi
onerilmis. Diger gruba fizyoterapist esliginde egzersiz yaptirilmis. Hastalar gonyometre
araciligiyla eklem hareket agiklig1 agisindan, kisa form saglik testi (sf-36) ile, womac ile, vas
ile, hamstring ve kuadriseps giicii agisindan myometer cihazi ile degerlendirilmis. Sonug olarak
her iki grupta da womac, vas, sf-36, kas gii¢lerinde istatiksel anlamli diizelmeler olmus. Gruplar
aras1 karsilagtirmali bakildiginda, fizyoterapist esliginde yapilan egzersiz programinda
diizelmeler ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli bulunmus.(Yilmaz et al.,
2019) Tarafimizca yapilan ¢alismada hastalara ev egzersiz programi uygulandi. Vas, womac ve
tampa’da anlaml1 diizelmeler goriilmekle beraber tanisal ultrasonla yapilan degerlendirmede ev

egzersizi ile kas kalinliginda artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Yapilan bir ¢aligmada tedavi edici ultrasonun vas, womac, ve 50 metre yiiriime testine
etkisini arastirilmig. 34 hastaya 1 megahertz frekans ve lwatt/cm2 5 dk boyunca verilmis.
Plasebo grubuna ise sham ultrason verilmis. Gozlemlenen her iki grupta da vas, womac ve 50
metre yiirime testinde baglangica gore diizelmeler olmakla beraber ultrason grubunda
diizelmelerin anlamli olarak daha yiiksek oldugu gosterilmis. Sonu¢ olarak; diz oa olan
hastalarda ultrason tedavisinin agr1 azaltilmasi ve fonksiyon arttirilmasi agisindan giivenli ve
etkili oldugunu gostermislerdir. (Ozgonenel et al., 2009) Tarafimizca yapilan calismada
egzersize ek olarak verilen tedavi edici ultrason ve diger fizik tedavi ajanlarinin uygulandigi

gruptaki diizelme sadece egzersiz grubuna gore anlamli olarak farkli bulunmad.

Bir calismada 40 hasta 3 gruba ayrilmis ve bu hastalara kinezyoterapi (16 kisi), ultrason
(10 kisi), elektroterapi (12 kisi) tedavileri 12 hafta boyunca uygulanmig. Tedavi Oncesi
donemde ve sonrast donemde vas, womac, 6 dakika yiirlime testi, eklem hareket acikligi

degerlendirmesi yapilmis. Her 3 grup da tedavi 6ncesine kiyasla agriy1 azaltmakta ve womac
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skorlarinda diizelme gostermekte basarili olmustur. Kinezyoterapi ve ultrason gruplar1 tedavi
oncesine gore 6 dakika ylriime testinde anlamli olarak daha yiliksek degere ulagmislardir.
(Mascarin et al., 2012) Tarafimizca yapilan ¢alismada 6 dakika yiirtime testi degerlendirilmedi
fakat agr1 i¢in vas ve womac Ol¢eklerini degerlendirildi. Tiim gruplarda bu 6l¢eklerde diizelme

gbzlemlendi.

Literatiirde bir ¢alismada ¢ift kor randomize ¢alismada giiclendirme egzersizleri ile
beraber siirekli terapotik ultrasonu ve gliclendirme egzersizleri ile beraber kesikli terapotik
ultrasonu, sadece egzersizle karsilastirmislar. Evre 2-3 oa tanisi alan 100 kisi 5 gruba randomize
cift kor olarak ayrilmistir. Tedavi 2 ay stirmiis olup 1. Gruba 1 ay siirekli ultrason, 2. Gruba 1
ay kesikli ultrason, 3. Gruba 2 ay boyunca siirekli ultrason, 4. Gruba 2 ay boyunca kesikli
ultrason 5. Gruba ise sadece giiclendirme egzersizi verilmis. Seanslar haftada 3 giin uygulanmis
olup ultrason alan tiim gruplara 2. Ay giiclendirme egzersizi de verilmistir. Sonuglar vas,
islevsellik i¢in lequesne anketi, gonyometre ile eklem hareket agiklig1 6l¢tiimii, womac, 8 dakika
yiirime testi, dinamometre ile kas kuvveti degerlendirmesi ile degerlendirilmistir. 3. ve 4. grup
agr1 azalmasinda ve giinliik yasam aktiviteleri ve mobilite degerlendirmesinde 6nemli farklilik
gostermistir. 3.grup 4. grup ve 5. grup eklem hareket acikligi ve dinamometre ile kas giicii
degerlendirmesinde 6nemli degisiklikler gostermistir. Sonug olarak egzersizle beraber uzun
stire terapotik ultrason kullaniminin; agri, islevsellik, hareketlilik saglamada etkili oldugunu
gostermislerdir. (Alfredo et al., 2020) Tarafimizca yapilan ¢alismada ise egzersize ek olarak
verilen tedavi edici ultrason ve diger fizik tedavi ajanlarinin sadece egzersiz grubuna gore vas,

womac ve tampa dl¢eklerinde istatistiksel anlamli farki olmadigi gozlemlendi.

Literatiirde diz oa tanili hastalarda 2014 yilina kadar olan ¢aligmalardan 18 arastirma ve
14 meta-analizin dahil edildigi tensin etkisini arastirdiklar1 bir ¢alisma yapilmistir. Tensin,
kontrol gruplart ile kiyaslandiginda agriy1 nemli 6l¢iide azalttigin1 ancak womac degerlerinde

kontrol gruplarla 6nemli bir fark olmadigini saptamiglar. (Chen et al., 2016) Tarafimizca
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yapilan ¢alismada egzersiz tedavisine ek olarak verilen tens ve diger fizik tedavi ajanlarinin

womac 6l¢eginde sadece egzersiz grubuyla karsilastirildiginda anlamli farki saptanmad.

Baska bir calismada 90 diz oa tanili hasta 3 gruba ayrilmig ve 1. gruba sadece egzersiz,
2. gruba egzersiz ve ek olarak tens, 3. gruba egzersiz ve yaninda sahte tens uygulamasi yapilmis.
Hastalar womac, kas kuvveti, istemli aktivasyon, 20 metre yiiriime testi, merdiven ¢ikma testi
ile tedavi baslangicinda, 4 hafta sonra ve 2 hafta sonra degerlendirilmis. Kas kuvveti ve istemli
aktivasyon degerleri dinamometre ile dl¢lilmiis. Tiim hastalar 4 hafta boyunca toplam 10 seans
egzersiz tedavisi almislar. Tiim gruplarda baglangica goére womac’ta, kuadriseps kuvvetinde,
istemli aktivasyonda, 20 metre yiirime testinde ve merdiven ¢ikma testinde diizelmeler
goriilmiis. Womac agri ve tutukluk kisminda tens ve yaninda egzersiz alan grupta sadece
egzersiz tedavisi alan gruba gore 1. Kontrol 6l¢iimde daha ¢ok diizelme olmakla birlikte 2.
Olgiimde ve diger testlerde gruplar arasi fark saptanmamis. Sonug olarak, terapotik egzersizler
kuadriseps kuvvetini, istemli aktivasyonu ve fiziksel performansi da diizeltir fakat terapotik
egzersizlere tens eklenmesinin faydalari arttirmaz sonucuna varilmis. (Pietrosimone et al.,
2020) Tarafimizca yapilan ¢alismada egzersizin yanina eklenen tens ve diger konvansiyonel
fizik tedavi ajanlar1 uygulamasimnin kas kalinliginda, agri ve womac degerlendirmesinde

istatistiksel olarak anlamli ek fayda saglamadigi gozlemlendi.

Yapilan bir calismada diz oa hastalarinda kt uygulamasinin fonksiyonel kisitliligi ve
agriy1 azaltmada, eklem hareket acgiklig1 ve kas kuvveti lizerinde etkisini arastiran bir ¢alisma
gerceklestirilmistir. Tek tarafli ya da iki tarafli oa tanis1 olan 30 hasta rastgele 2 gruba ayrilmis
ve kt uygulamasi haftada 1 olmak iizere 3 hafta boyunca egzersiz tedavisinin yaninda
uygulanmig. Diger gruba sadece 3 hafta boyunca haftada 3 kez egzersiz uygulamasi yapilmaistir.
Degerlendirmeler vas’in benzer bir versiyonu olan Numeric Pain Rating Scale ve bunun
yaninda womac, eklem hareket acikligi, kas giici Ol¢iimii ile degerlendirilmis.

Degerlendirmeler tedavi oncesi donemde, tedavi sonrasi donemde ve 3 haftalik takip sonrasi
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yapilmis. Tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli iyilesme goriiliirken, kt grubunda agr,
womac, kas kuvveti ve eha iizerinde diger gruba gore daha anlamli diizelme gosterilmis. (Tiwari
et al., 2017) Tarafimizca yapilan ¢alismada farkli olarak egzersiz tedavisine ek olarak verilen
kt uygulamasinin vas, womac, kas kalinlig1 ve kinezyofobi iizerinde ek bir fayda saglamadigi

sonucuna varildi.

Literatiirde kinezyo bantin diz oa tanili kadin hastalar tizerinde hareket kisitliligi, agri,
giinliik yasam aktiviteleri ile izokinetik kas performansi agisindan etkisi arastirilmis.
Calismaya, ACR tani kriterlerine gore tan1 konan ve Kellgren-Lawrence evrelemesine gore evre
2 ve 3 diizeyinde oa olan 61 kadin hasta dahil edilmis. Hastalar random olarak 2 gruba ayrilmis
ve 2 gruba da haftanin 5 giinii 3 hafta boyunca 30 dk hotpack, 30 dk tens, 10 dk terapdtik
ultrason uygulanmis. Gruplardan birine haftada 1 giin 3 hafta boyunca kt uygulanirken bir gruba
sham kt uygulanmis. Diz giiclendirme egzersizleri her gruba ev egzersizi olarak Onerilmis.
Hastalar womac, vas, gonyometre ile eklem hareket agikligi, 50 metre yilirime testi, diz
izokinetik ekstansor kas giicli 6l¢timii ile degerlendirismis olup tedavi oncesinde, tedavi
sonunda, 1 ay ve 3 ay sonrasinda dl¢timler tekrarlanmis. Her iki grupta izokinetik diz ekstansor
kas giiciinde artig, womac ve vas’ta anlamli diizelme goriilmiis. Kt grubunda, sham kt grubuna
kiyasla tedavi sonrast donemde ve 1. Ay vas degerlerinde istatiksel anlamli diizelme olmus.
Womac agisindan ise kt grubunda, sham kt grubuna kiyasla daha anlamli diizelme olmus. Sonug
olarak; diz oa tanisi olan kadin hastalarda kt uygulamasinin agri ve fonksiyonel durumda
uygulanabilecegini soylemislerdir. (Halil et al., 2018) Tarafimizca yapilan ¢alismada kadin ver
erkeklerden olusan hasta gruplarinda kt ve egzersin, fizik tedavi ajanlar1 + egzersiz ve sadece
egzersiz uygulamasi ile karsilagtirmasi yapilmis olup vas ve womac oOl¢eklerinde anlaml

diizelme saptanmig ve farkli olarak gruplar aras1 anlamli farklilik saptanmamustir.

Yapilan bir ¢alismada ise diz oa hastalarinda eswt, kt ve egzersizin etkilerini

karsilastirmay1 amaglamisglar. 60 diz oa tanili kadin rastgele 3 gruba ayrilmis ve bir gruba sadece
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12 hafta boyunca ev egzersizi verilmis. Diger bir gruba bu ev egzersizine ek olarak 6 hafta
boyunca haftada 2 kez kt uygulamasi yapilmis. 3. Gruba ise ev egzersizinin yaninda 6 hafta
boyunca haftada 1 kez eswt uygulamasi yapilmis. Calisma i¢in; vas (dinlenme, uyku ve squat
sirasinda), 10 metre yiirlime testi, izokinetik dinamometre ile hamstring ve kuadriseps kuvveti,
koos anketi (knee injury and osteoartritis outcome score), tug testi (timed up and go) ile
degerlendirme tedavi baslangicinda, 6. hafta ve 12. haftada yapilmis. Tiim gruplarda tiim
testlerde gelisme gozlenmis ve gruplar arasinda uyku sirasindaki vas disinda gruplar arasinda
anlamli farklilhik saptanmamis. Uyku sirasinda sadece egzersiz grubunda daha c¢ok agrida
azalma gozlenmis.(Giinaydin et al., 2022) Tarafimizca yapilan ¢alismada da 4 hafta boyunca
kuadriseps kuvvetlendirme egzersizi verilen ve egzersizin yaninda kt uygulanan hastalar
arasinda bakilan vas, womac, tampa ve kas kalinliginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

Bir ¢aligmada fazla kilolu ve obez kadinlarda kt uygulamasinin etkisini degerlendirmisler.
Calismaya vki ‘ne gore fazla kilolu ve evre 1 obez 32 kadin dahil edilmis olup randomize olarak
2 gruba ayrilmis. Bir gruba kt ve egzersiz tedavisi uygulanmis olup diger gruba egzersiz ve
plasebo kt uygulamasi yapilmis. Her iki grup da 6 hafta siiresince haftada 3 giin olmak {izere
elastik bant ile germe ve kuadriseps giiglendirme egzersizleri uygulamiglar. Womac ve vas
acisindan degerlendirilen ¢alismanin sonucunda iki grup agisindan anlamli fark bulunmamas.
Kuadriseps giiglendirme ve germe egzersizlerinin yaninda uygulanan kt uygulamasinin vas ve
womac agisindan agrinin azalmasinda ek bir avantaj saglamadigini gostermisler. (Ledn-
Ballesteros et al.,, 2020) Tarafimizca yapilan calismada da kuvvetlendirme diz egzersiz
tedavisine ek olarak uygulanan kt uygulamasi vas ve womac acisindan sadece egzersiz

tedavisine gore ek fayda saglamamustir.

Bir ¢alismada diz oa tanili hastalarda kinezyofobi ve fiziksel aktivite seviyesi arasindaki

iliski arastirilmig. Diz oa tanili 96 hastada; kinezyofobiyi, fiziksel aktiviteyi, fonksiyonel
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kisithligi, depresyonu, yasam kalitesini; vas, tampa, brief fear of movement scale, beck
depresyon 6l¢egi, sf-12, womac, international Physical Activity Questionnaire short form ile
anketleri ile degerlendirmisler. Hastalarin %85.7 ‘sinde yiiksek kinezyofobi, %70.6’sinda
depresyon saptamiglar. Hastalarin %64.4°1 diisiik, %27.8°1 orta, %7.8°1 yiiksek diizey fiziksel
aktiviye seviyesine sahipmis. Yas, aktivite ilisliki vas, tampa, brief fear of movement scale,
womac ve beck depresyon 6l¢egi yiiksek kinezyofobi olan grupta daha yiiksek ¢ikmis. Ayrica
yiiksek kinezyofobi olan grupta diisiik aktivite diizeyi %68.4 iken diisiik kinezyofobi olan
grupta diistik aktivite diizeyi %46.2 olarak ol¢iilmiis. (Aykut Selguk and Karakoyun, 2020)
Tarafimizca yapilan ¢alismada egzersiz tedavisi sonrasi tampa kinezyofobi 6l¢eginde diizelme

saptandi.

Bir calismada bilateral diz oa tanili hastalarda kinezyofobi ile diz agrisinin siddeti, eklem
pozisyon algisi, fonksiyonel performans arasindaki iliskiyi arastirmiglar. Calismaya 50 hasta
dahil edilmis ve degerlendirmeler vas, tampa, eklem poziyon algisi inclinometer cihaz ile,
fonksiyonel durum 5 kez otur kalk testi kullanilarak yapilmis. Agr1 yogunlugu ve kinezyofobi
arasinda orta derecede pozitif korelasyon oldugu gosterilmis. Sonug¢ olarak kinezyofobinin
fonksiyonel durum, agr siddeti, eklem pozisyon algisi ile istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

iliskili oldugu gosterilmis. (Alshahrani et al., 2022)

Literatiirde yapilan calismalardan birinde kas giicii, fiziksel aktivite diizeyr ve
kinezyofobi arasindaki iliski arastirilmis. 37 diz oa tanili hasta calismaya dahil edilmis olup
agr1, kinezyofobi, fiziksel aktivite kas kuvveti degerlendirilmis. Bunun i¢in tampa, California
Universitesi Los Angeles aktivite dlcegi, koos dlgekleri kullanilmis olup fleksér ve ekstansor
kas kuvveti i¢in izokinetik dinamometre ile degerlendirme yapilmis. Diisiikk kas kuvveti ile
diisiik fiziksel aktivite skorlarinin iligkili oldugu saptanmis bu iliski yiiksek skorlu kinezyofobi

ile de iligkili saptanmis fakat yiiksek agr1 skoruyla iligski saptanmamis. Sonug olarak; sadece kas
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zay1flig1 sebebiyle degil hareket etme korkusuyla da fiziksel aktivitenin azalabilecegini

gostermisler. (Aydemir et al., 2022)

Bir ¢alismada osteoporoz hastalarinda pilates egzersizlerinin kinezyofobi, agri, yasam
kalitesi, fonksiyonel durum iizerine etkisini arastirilmig. Osteoporozu olan 40 kadin rastgele
olmak iizere 2 gruba ayrilmis. 1. gruba 6 hafta siiresince haftada 3 kez fizyoterapist tarafindan
klinik pilates egzersizleri uygulanmis. Diger gruba ek tedavi uygulanmamis ve giinlik
yasamlarina olagan sekilde devam etmisler. Calismanin sonunda klinik pilates egzersizleri
tedavisi alan grupta kinezyofobi ve agrinin anlamhi sekilde azaldigi, fonksiyonel durum ve
yasam kalitesini anlamli sekilde arttigini saptamiglar. (Oksuz and Unal, 2017) Tarafimizca
yapilan ¢alismada tiim gruplara diz kuvvetlendirici egzersiz verildi. Egzersiz sonrasi, 6ncesine

gore tampa kinezyofobi 6l¢egindeki degerlerde istatistiksel anlamli azalma gozlemlendi.

Literatiirde wiplash sendromu olan hastalarda 3 egzersiz ¢esidinin kinezyofobiye, boyun
kaslar1 enduransina ve hasta memnuniyetine etkisi arastirilmig. 216 hasta rastgele 3 gruba
ayrilmig. 1. gruba boyuna spesifik egzersizler, 2. gruba boyun spesifik egzersizlerin yaninda
relaksasyon egzersizleri ve ev egzersizleri, 3. gruba boyun egzersizleri disinda bireysel
egzersizler 12 hafta boyunca verilmis. Kinezyofobi icin tampa skalast kullanilmas.
Degerlendirmeler baglangigta, 3. ve 6. ayda yapilmis. Gruplar aras1 kinezyofobide ve egzersize
uyumda degisiklik saptanmamus. (Peterson et al., 2015) Tarafimizca yapilan ¢alismada tim
gruplara ayn1 kuvvetlendirici diz egzersizleri verildi. Calisma sonucunda tampa kinzeyofobi

degerlerinde diizelme saptand.

Yapilan bir calismada egzersizin kinezyofobi iizerindeki etkisi aragtirilmis. Caligmaya
ACR tan1 klavuzuna gore tan1 konmus 44 diz oa tanis1 almig hasta katilmis. Bu hastalara 8
seanslik egzersiz programi uygulanmis. Hastalar tedavi baslangicinda, 4. Seanta, 8. Seansta ve
tedavi bitiminden 6 hafta sonra olmak tampa ve koos ile degerlendirilmis. Egzersiz programi

tamamlandiktan sonra hastalarin kinezyofobi ve agrilarinda azalma anlamli bulunmus.
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(Molyneux et al., 2017) Tarafimizca yapilan ¢alismada tiim gruplara verilen egzersiz tedavisi

ile tampa degerlerinde baslangica gore azalma saptandi.

Bir baska ¢aligmada total diz artroplastisinden sonra elastik bant egzersizlerinin tampa,
vas, womac, beck depresyon 0lcegi tizerindeki etkisi arastirilmig. Calismaya 60 hasta katilmig
olup egzersiz tedavisi alan grup ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrilmis. Calisma Oncesi
gruplar arast degerlendirilen Olgeklerde anlamli farklilik olmadigi halde arastirma sonrasi
yapilan 6l¢iimlerde tampa da dahil olmak tizere gruplar arasi elastik bantla egzersiz tedavisi
uygulayan grup lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamislar. (Cetinkaya and
Karakoyun, 2022) Tarafimizca yapilan ¢alismada hastalara haftada 3 giin, giinde yarim saat
uygulanan ayni diz kuvvetlendirme egzersiz tedavisi verildi. Tiim gruplara verilen egzersiz ile

tiim gruplarin tampa degerinde baslangica gore anlamli azalma saptandi.

Yapilan sistematik incelemede kas iskelet sistemi kaynakli kinezyofobisi olan hastalarda
fiziksel ve psikolojik tedavinin birlikte oldugu kombine tedavi ile sadece fiziksel tedavinin ve
sadece psikolojik tedavinin etkisini karsilastirmiglar. Arastirmaya tampa skalasini kullanan
randomize kontrollii calismalari1 dahil etmisler. Arastirmaya aldiklar1 ¢alismalar kendilerinin de
ifade ettigi gibi ¢ok heterojen olsa da multimodal tedaviler kinezyofobi tedavisinde tekli
tedavilere gore daha etkili olabilir.(Huang et al., 2022) Tarafimizca yapilan ¢alismada hastalara
psikolojik destek tedavisi verilmedi fakat verilen fiziksel egzersiz tedavisi ile de kinezyofobi

degerlerinde diisme gozlemlendi.

Yapilan bir calismada 31 kronik bel agrili hasta randomize olarak 2 gruba ayrilmis ve bir
gruba hotpack (20 dk), ultrason (10 dakika- 1megahertz -1,5 watt/cm2), 20 dakika tensten
(tedavi basinda konvansiyonel tens, sonradan akupunktur tens) olusan fizik tedaviyi haftada 5
kez olmak iizere 3 hafta boyunca uygulanmis. Diger gruba ise bu tedaviye ek olmasi kosuluyla
haftada 2 giin terapotik norobilim egitimi verilmis. Bunlarin yaninda tiim hastalara germe,

izometrik ve izotonik giliclendirme ev egzersiz programi verilmis. Hastalar vas, tampa, Roland
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morris engellilik anketi, govde fleksor ve ekstansor dayanikliligi ile degerlendirilmis. Sadece
fizik tedavi ve egzersiz tedavisi alan grupta tampa, vas, Roland morris engellilik anketinde
diizelme olmus. Tampa Ol¢egindeki diizelme kombine tedavi alan grupta istatistiksel anlamli
olarak daha iyi saptanmis. (Gil et al., 2021) Tarafimizca yapilan g¢alismada bir gruba
konvansiyonel fizik tedavi ve egzersiz beraber verildi ve tampa, womac ile vas degerlerinde
istatistiksel anlamli olarak diizelme go6zlemlendi. Bu c¢alismada sadece egzersizin
degerlendirildigi bir grup olmamakla birlikte tarafimizca yapilan ¢alismada fizik tedavi

ajanlarinin sadece egzersiz verilen gruptan istatistiksel anlamli olarak farki saptanmadi.

Yapilan baska bir ¢alismada ise diz oa tanili hastalarda 2 farkli tedavinin kinezyofobi
iizerine etkisini arastirmislar. Calismaya 21 deney grubu, 17 kontrol grubu olmak iizere 38 diz
oa tanili hasta dahil edilmis. Degerlendirmeler tampa, womac, vas, fiziksel performas testleri
ve Nottingham saglik profili ile degerlendirilmis. Kontrol grubuna hotpack, tens, terapotik
ultrason ve de egzersiz programindan olusan konvansiyonel fizik tedavi, 2 hafta siiresince
haftada 5 seans olarak verilmis. Deney grubuna konvansiyonel fizik tedavinin yaninda 10 seans
noromuskiiler elektirik stimiilasyonu uygulanmis. Sonug olarak her iki grupta da tampa, vas,
womac, fiziksel performans testlerinde istatistiksel anlamli olarak diizelme saptanmis. Fakat 10
seans noromiiskiiler elektrik stimiilasyon uygulamasinin kinezyofobi, agri, yasam kalitesi ve
fiziksel performans iizerine ek bir katkisi goriilememis. (Arslan et al., 2020) Tarafimizca
yapilan ¢alismada egzersizle beraber uygulanan konvansiyonel fizik tedavi ile kinezyofobi

diizeyi ve agrida azalma sagladig1 saptandi.

Literatiirde bir ¢alismada kronik spesifik olmayan bel agrisi olan 45 hastada kt ve dinamik
bantlamanin kontrol grubuna gore kinezyofobi tizerine kisa siiredeki etkisi aragtirilmis. Kronik
spesifik olmayan 45 hasta 3 gruba rastgele dagitilmis. 1. gruba kt uygulamasi, 2. gruba dinamik
bantlama uygulamasi yapilmis olup 3. grup kontrol grubu olarak degerlendirilmis. Hastalar

tampa, vas, schober, oswestry engellilik indeksi ile degerlendirilmis. Olgiimler tedavi
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baslangicinda bantlamadan sonra ve tedaviden 3 giin sonra tekrarlanmis. Sonug olarak kt ve
dinamik bantlamanin kontrol grubuna goére kinezyofobide anlamli azalma saglamadigi
saptanmis. (Alahmari et al.,, 2020) Tarafimizca yapilan g¢alismada ise sadece Kkt grubu
olmamakla birlikte diz oa tanisi1 alan hastalarda egzersizin yaninda kt uygulamasi 3 giinde 1
yapildi. 1 aymn sonunda degerlendirmede egzersize ek olarak uygulanan kt’in kinezyofobi

iizerinde ek bir fayda saglamadigi saptandi.

Daha once yapilan bir ¢alismada 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan sporcularda
kt’in kinezyofobi iizerine etkisini aragtirmislar. 20 sporcu rastgele kt grubu ve plasebo grubu
olmak iizere 2 gruba ayrilmig. Hastalar tampa, y denge testi, single leg hops, 10 yard extremity
functional test ile baslangicta uygulamadan 10 dakika sonra ve 2 giin sonra degerlendirilmis.
Sonug olarak 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan sporcularda 2 grupta da degerlendirilen
tim oOlgeklerde diizelme saptanirken gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda kt grubunun
plasebo grubuna gore kinezyofobide, dengede ve fonksiyonel durum iizerinde ek bir fayda
saglamadigi saptanmis. (Gholami et al., 2020) Tarafimizca yapilan ¢alismada da
kuvvetlendirici diz egzersizlerine ek olarak uygulanan kt’in sadece egzersiz yapan gruba

kiyasla kinezyofobi lizerinde ek bir fayda saglamadig1 gosterildi.



69

6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda diz OA tanil1 50 yas iistii hastalar1 degerlendirmek amaciyla 3 farkl tedavi
verdik. 3 grup da ayni1 kuadriseps giiglendirme egzersizlerini dort hafta boyunca haftada ii¢ giin,
giinde yarim saat olmak {izere aldi. Gruplardan biri kontrol grubu olarak sadece egzersiz
tedavisi alirken gruplardan birine egzersiz tedavisinin yaninda toplamda iki hafta siiresince
haftada ii¢ kez kinezyo bantlama uygulandi. 3. Gruba ise egzersiz tedavisi yaninda iki hafta
stiresince haftada bes giin olmak iizere fizik tedavi ajanlari ile tedavi uygulandi. Hastalarin
tedavi oncesi donemde ve tedavi sonrast donemde vas, womac, tampa kinezyofobi 6lgegi ve
tanisal usg ile kuadriseps kasi ve vastus intermedius kalinlig: 6l¢timii yapildi. Bu ¢alismada

yapilan 6l¢iim ve analizler neticesinde varilan sonuglar su sekilde siralanabilir:

1. 4 haftalik kuvvetlendirme egzersiz programi ile OA tanili hastalarin agr1 ve fonksiyonel
durumundaki zorlugu 6lgen vas ve womac dlgeklerindeki degerlerinde ve agrida azalma
oldugu saptanda.

2. OA tanili hastalarda 4 haftalik egzersiz tedavisinin yaninda verilen 2 haftalik hotpack,
ultrason ve tens tedavisinin hastanin agr1 ve fonksiyonel durumundaki zorlugu 6lgen vas
ve womac degerlerinde azalmasinda istatistiksel olarak ek fayda saglamadigi sonucuna
varildi.

3. OA tanili hastalarda 4 haftalik egzersiz tedavisinin yaninda verilen toplamda 2 hafta
boyunca haftada 3 kez yapilan kinezyo bantlamanin hastanin agr1 ve fonksiyonel
durumundaki zorlugu o&lgen vas ve womac degerlerinde agrisinin ve zorlugunun
azalmasinda istatistiksel olarak ek fayda saglamadig: belirlendi.

4. 4 haftalik kuvvetlendirme egzersiz programi ile hareket etme korkusunu 6lgen tampa
kinezyofobi 6lcegi ile degerlendirmede OA tanili hastalarda anlamli diizelme oldugu

saptandi.
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5. OA tanili hastalarda 4 haftalik egzersiz tedavisinin yaninda verilen 2 haftalik hotpack,
ultrason ve tens tedavisinin hastanin kinezyofobi i¢in degerlendirilen tampa 6lgegi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli ek fayda saglamadigi saptandi.

6. OA tanili hastalarda 4 haftalik egzersiz tedavisinin yaninda verilen toplamda 2 hafta
boyunca haftada 3 kez yapilan kinezyo bantlamanin hastanin tampa kinezyofobi 6l¢egi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli ek bir diizelme saglamadig: saptandi.

7. 4 haftalik kuvvetlendirme egzersiz programi ile OA tanili hastalarda tedavi 6ncesi ve
sonrasinda tanisal usg ile dl¢iilen kuadriseps kas1 ve vastus intermedius kas1 kalinliginda
anlamli olarak artis oldugu saptandi.

8. OA tanili hastalarda 4 haftalik egzersiz tedavisinin yaninda verilen 2 haftalik hotpack,
ultrason ve tens tedavisinin hastanin tanisal usg ile degerlendirilen kuadriseps ve vastus
intermedius kas1 kalinliklarinda istatistiksel olarak ek bir artis saglamadigi goriildii.

9. OA tanili hastalarda 4 haftalik egzersiz tedavisinin yaninda toplamda 2 hafta boyunca
haftada 3 kez yapilan kinezyo bantlamanin hastanin kuadriseps ve vastus intermedius
kas1 kalinlig1 artis1 acisindan tanisal usg ile degerlendirmesinde istatistiksel olarak

anlamli ek bir fayda saglamadig: saptandi.

Calismadan c¢ikarilan sonug 6zetlenecek olursa; 4 haftalik kuadriseps kuvvetlendirme
egzersiz programi OA tanili hastalarda vas, womac, tampada anlamli diizelme saglayip
kuadriseps ve vastus intermedius kaslarinda tanisal usg ile degerlendirmede anlamli artig
olusturmaktadir. Bu tedaviye ek olarak verilen 2 haftalik fizik tedavi ajanlarinin ve toplamda 2
hafta boyunca haftada 3 kez verilen kinezyo bantlamanin bu 6l¢iimler {izerinde OA tanili

hastalarda istatistiksel olarak ek fayda saglamadig1 yoniindedir.

Calismanin limitasyonlari; tek merkeze bagvuran hastalarin degerlendirilmesi, gérece az

say1ida hastanin dahil edilmesi ve takip siiresinin kisa siireli olmasi olarak diisiiniildii. Bu konuda
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daha kesin sonuglar i¢in ¢ok merkezli, daha ¢ok sayida hastanin dahil edildigi ve daha uzun

takip stireli calismalar faydali olacaktir.
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Isim Soyisim:

Tarih:

kesinlikle

katilmiyorum

katilmiyorum

katiliyorum

kesinlikle

katiliyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye ¢aligacak olsam agrim artar.

3. Agrimdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden bir seyler oldugunu
soyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimu yeterince ciddiye almiyor.

6. Bagima gelen bu olay nedeniyle viicudum 6miir boyu risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman bir problemim oldugu /viicudumu sakatladigim anlamina
gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi arttirmasi onlarin tehlikeli olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu gereksiz hareketler
yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi bu kadar agr1 hissetmezdim.

12. Agrima ragmen fiziksel olarak aktif olsaydim durumum daha iyi olurdu.

13. Agrn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman birakmam gerektigi
konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin fiziksel olarak aktif olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam ¢iinkii ¢ok kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa da bunlarin gergekte tehlikeli olduklarini
diisiinmem.

17. Higc kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali.
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Isim: 0 1 2 3 4
Tarih: Agri yok | Hafif agr1 | Orta derecede agr1 | Siddetli agr1 | Cok siddetli agri
Diiz zeminde yiiriimekle agr1
Agr1 | Merdiven inip ¢ikmakla agr1
Gece yatakta agr1
Oturmak veya uzanmakla agri
Ayakta durmakla agr1
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Sertlik . .| Orta derecede | Siddetli Cok siddetli
_ yok Hafif sertlik sertlik sertlik sertlik
Sertlik | Sabah ilk yiiriime sirasinda
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Giin i¢inde oturma, uzanma,
istirahat sonrasi sertlik
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Zorluk Hafif zorluk Orta derecede | Cok Cok ¢ok
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Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢omelme)

Diiz zeminde yliriime

Arabaya binme inme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme
¢ikma

Oturma

Tuvalete girme ¢ikma

Agir ev isleri

Hafif ev igleri




