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OZET

DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA iKi FARLI BANTLAMANIN AGRI,
FONKSIYONELLIK VE YASAM KALITESi UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Diz osteoartritli (OA) bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ile
birlikte uygulanan patellar bantlama ve medial longitudinal ark (MLA) bantlamanin
etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilan ¢alismaya medial kompartmani daha fazla
etkilenmis OA’l1 45 birey katildi. Calismaya katilan bireyler 3 gruba ayrildi. 1.
gruptaki bireylere sadece fizyoterapi programi, 2. gruptaki bireylere fizyoterapi
programu ile birlikte patellar bantlama, 3. gruptaki bireylere ise fizyoterapi programi
ile birlikte MLA bantlama toplam 15 seans uygulandi. Bireylerin agr1 seviyeleri
Viziiel Analog Skalasi’yla (VAS), fonksiyonel durumlart Timed Up and Go (TUG)
testi ve Western Ontario McMaster Osteoartrit Indeksi (WOMAC) ile, yasam
kaliteleri de Short Form-36 (SF-36) ile degerlendirildi.

Tedavi sonunda gruplarin VAS degerleri incelendiginde sadece fizyoterapi
uygulanan bireylerde istirahat halindeki agnida, fizyoterapi programi ile birlikte
patellar ve MLA bantlama uygulanan bireylerde de istirahat ve aktivite sirasindaki
agrida azalma oldugu bulundu (p<0,05). Gruplar arasi sonuglar incelendiginde her
iki bantlama grubu arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). TUG testi siireleri
incelendiginde patellar bantlama uygulanan bireylerde anlamli azalma bulundu
(p<0,05). WOMAC alt grup skorlar1 incelendiginde patellar ve MLA bantlama
uygulanan bireylerde tiim alt gruplarda anlamli gelisme saptandi; ancak sadece
fizyoterapi uygulanan bireylerde yalniz sertlik alt grubunda anlamli gelisme saptandi
(p<0,05). SF-36’nin alt grup skorlar1 incelendiginde ise fiziksel fonksiyon, genel
saglik ve agn alt gruplarnt disinda diger alt gruplarda ii¢ grupta da anlamli fark
olmadig1 bulundu (p>0,05).

Fizyoterapi programi ile birlikte uygulanan patellar bantlama ve MLA
bantlamanin, diz OA’l1 bireylerin agrilarin1 azaltmada, fonksiyonel durumlarini
tyilestirmede, yasam Kkalitelerini gelistirmede etkili olduklari, ancak birbirlerine

istiinliikleri olmadig saptandi.
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Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, Fizyoterapi, Medial longitudinal ark bantlama,

Patellar bantlama
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ABSTRACT

TO COMPARE THE EFFICIENCY OF TWO DIFFERENT TAPING
METHODS ON PAIN, FUNCTIONALITY AND QUALITY OF LIFE IN
PATIENTS WITH OSTEOARTHRITIS OF KNEE

45 volunteers with knee osteoarthritis (OA) whose medial compartments
affected more, included into this study with the aim of the investigation of comparing
impacts of patellar taping and medial longitudinal arch (MLA) taping The
participants were divided into three groups: Group 1 received only physiotherapy
programme; group 2 received physiotherapy programme with patellar taping; and
group 3 received physiotherapy programme with MLA taping for 15 seance. Visual
Analog Scale (VAS) was used to assess the participants’ pain levels; while functional
status was assessed with Timed Up and Go (TUG) test and the Western Ontario
McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC). Quality of life was assessed with Short
Form-36 (SF-36).

At the end of the treatment, VAS values indicated reduced pain at rest in the
participants who received only physiotherapy programme, while the participants who
applied patellar taping and MLA taping with physioyherapy programme had reduced
pain both at rest and during activity (p<0.05). No significant difference was
identified between the groups (p>0.05). The TUG test showed significantly lower
time values in participants who applied patellar taping (p<0.05). The WOMAC
subgroup scores also showed significant improvement in all subgroups among the
participants who applied both patellar taping and MLA taping. On the other hand,
those who received only physiotherapy programme saw significant improvement
only in the stiffness subgroup (p<0.05). The subgroup scores of the SF-36 pointed to
no significant difference in any other subgroup, aside from physical function, overall
health and pain (p>0.05).

When used in conjunction with physiotherapy, both patellar taping and MLA
taping are effective in reducing pain levels, in increasing functional capacity and in
an improved quality of life in patients with knee OA; however neither of the two

methods can be considered superior to the other.



Keywords: Knee osteoarthritis, Physiotherapy, Medial longitudinal arch
taping, Patellar taping.

vi



TESEKKUR

Tezimin olusturulmasi sirasinda destek ve yardimini esirgemeyen,deneyim ve
degerli bilgilerinden yararlandigim, tez danismanim, Abant izzet Baysal Universitesi
Kemal Demir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Miidiirii saygideger
hocam Dog¢. Dr. Yesim BAKAR’a tesekkiirlerimi sunarim.

Yiiksek lisans egitimim boyunca biiyiikk emegi gecen, bilgi ve tecriibelerini
bizden esirgemeyen Dog. Dr. Necmiye UN YILDIRIM’a tesekkiirlerimi sunarim.

Lisans egitimim boyunca bilgi ve deneyimleriyle meslek hayatima 1s1k tutan
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiindeki saygideger
hocalarima tesekkiirlerimi sunarim.

Tez calismama yon veren, tecriibelerini, desteklerini ve ilgilerini esirgemeyen
degerli hocam Dog. Dr. Irem Diizgiin’e tesekkiirlerimi sunarim.

Calismamin baglangicindan itibaren desteklerini esiremeyen Cebeci Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezindeki ve Cihanbeyli Devlet Hastanesindeki degerli
fizyoterapist arkadaslarima, hekim ve hemsire arkadaslarima ¢alismama
katkilarindan dolayi tesekkiir ederim.

Her zaman yanimda olan, sevgi ve desteklerini esirgemeyen canim aileme

cok tesekkiir ederim.

vil



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
OZET
ABSTRACT
TESEKKUR
ICINDEKILER
TABLOLAR
SEKILLER
FOTOGRAFLAR
SIMGELER VE KISALTMALAR
1. GIRIS
2. GENEL BIiLGILER
2.1. Diz Eklemi Anatomisi
2.1.1. Diz eklemi kemik yapilar1
2.1.2. Diz eklemi yumusak dokulari
2.1.2.1. Meniskiisler
2.1.2.2. Diz eklemi baglar
2.1.2.3. Diz eklemi Bursalar1
2.1.2.4. Diz eklemi kaslari
2.1.3. Diz ekleminin vaskiilarizasyonu ve innervasyonu
2.1.3.1. Arterler ve venler
2.1.3.2. innervasyon
2.2. Diz Ekleminin Hareketleri ve Biyomekanigi
2.2.1. Eksenler ve hareketler
2.2.2. Biyomekani
2.2.2.1. Tibiofemoral (TF) eklem biyomekanisi
2.2.2.2. Patellofemoral eklem biyomekanisi
2.3. Diz Osteoartriti
2.3.1. Epidemiyolojik 6zellikler
2.3.2. Klinik 6zellikler

viil

il

iii

viii

vi

xi
xii

xiii

O O o0 o0 0 N N N B B W W W =

e e e
AW W = O© O



2.3.3. Simiflandirma
2.3.3.1. Primer osteoartrit
2.3.3.2. Sekonder osteoartrit
2.3.4. Risk faktorleri
2.3.5. Osteoartritin patogenezi

2.3.5.1. Diz osteoartritli hastalarda dizin patomekanigi

2.3.5.2. Diz osteoartritli hastalarda ayak bilegi ve diz arasindaki

kinematik iliski

2.3.6. Tan kriterleri

2.3.6.1. Radyografik tan1 kriterleri
2.3.7. Belirtiler

2.3.7.1. Agr ve eklem sertligi

2.3.7.2. Hareket kisitliligt

2.3.7.3. Sislik ve krepitasyon

2.3.7.4. Kilitlenme

2.3.7.5. Emniyetsizlik hissi ve bosalma
2.3.8. Bulgular

2.3.8.1. Hassasiyet

2.3.8.2. Sislik

2.3.8.3. Krepitasyon

2.3.8.4. Hareket kisitliligr ve deformite

2.3.8.5. Instabilite ve atrofi

2.4. Diz Osteoartritinde Olgme ve Degerlendirme Y ontemleri

2.4.1. Fizyoterapi degerlendirme yontemleri

2.4.2. Fonksiyonel durum degerlendirme yontemleri

2.5. Diz Osteoartritinde Tedavi YOntemleri

2.5.1. Farmokolojik tedavi

2.5.2. Cerrahi tedavi

2.5.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
2.5.3.1. Sicak paketler (Hotpacks)
2.5.3.2. Ultrason
2.5.3.3. TENS

ix

15
15
15
16
18
19

20
21
22
22
22
22
22
23
23
23
23
23
23
24
24
24
24
25
25
25
26
26
27
27
27



2.5.3.4. Egzersiz
2.6. Bantlama
2.6.1. Atletik bantlama
2.6.2. Kinezyolojik bantlama
2.6.3. McConnell bantlama
2.6.3.1. Patellar bantlama
2.6.3.2. Medial longitudinal ark bantlama
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler
3.2. Yontem
3.2.1. Fiziksel Degerlendirme
3.2.2. Agrinin Degerlendirilmesi
3.2.3. Pes Planusun Degerlendirilmesi
3.2.4. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
3.2.4.1. Timed Up and Go testi
3.2.4.2. Western Ontario McMasters Indeksi
3.2.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
3.2.5.1. Kisa form 36 (Short form 36-SF-36)
3.3. Tedavi Programi
3.4. Istatistiksel Analiz
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuglar
6.2. Oneriler
7. KAYNAKLAR
8. EKLER
Ek-1 Etik Kurul Onay1
Ek-2 Bilgilendirilmis Olur Formu
Ek-3 Degerlendirme Formu
Ek-4 WOMAC Indeksi
Ek-5 SF-36 Anketi

28
28
29
29
30
30
32
34
34
36
36
36
36
37
37
37
38
38
38
43
44
53
62
62
63
64
76
76
77
81
83
87



9. 0ZGECMIS

xi

88



TABLOLAR

Tablo Sayfa
2.1. Kellgren Lawrance’in radyolojik siniflandirmasi 22
4.1. Bireylerin fiziksel ozelliklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi 44

4.2. Bireylerin cinsiyet, meslek, dominant taraf ve etkilenen taraf ekstremitelerinin

gruplara gore dagilimi 45
4.3. Gruplar aras1 pes planus derecelerinin tedavi oncesi karsilastirilmasi 45
4.4. Gruplar arast VAS skorlarinin tedavi oncesi karsilastirilmasi 46
4.5. Gruplar aras1 TUG skorlarinin tedavi oncesi karsilastirilmasi 46

4.6. Gruplar arast WOMAC alt grup skorlarinin tedavi oncesi karsilastirilmasi 46

4.7. Gruplar aras1 SF-36 alt grup skorlarinin tedavi oncesi karsilastirilmasi 47
4.8. SF-36 testinin agr1 alt parametresi icn Tukey testi sonuglari 47
4.9. VAS degerlerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup ici karsilagtirilmasi 48
4.10. TUG skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi 48

4.11. WOMALC alt grup skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup ici
karsilastirilmasi 49

4.12. SF-36 alt grup skorlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup ici

karsilastirilmasi 50
4.13. VAS degerlerinin tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi 51
4.14. VAS degeri icin Tukey testi sonug¢larinin karsilagtirilmasi 51

4.15. TUG testi, WOMAC ve SF-36 skorlarinin tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastirilmasi 52

xii



SEKILLER

Sekil Sayfa
2.1. Dizin kemik yapisi 4
2.2. Meniskiislerin 6nden goriiniimii 5
2.3. Diz eklemi baglarinin 6nden goriiniimii 6
2.4. Diz eklemindeki bursalarin yandan goriiniimii 7
2.5. Diz eklemindeki kaslarin 6nden ve yandan goriiniimii 8
2.6. Diz eklemi eksenleri 9
2.7. Femoral roll-back mekanizmasi 11
2.8. Dizin ekstansor kaldira¢ kolunun hareketle birlikte degisimi 12
2.9. Varus diz osteoartritinin tipik radyolojik goriintiisii 15
2.10. A) Patellanin notral pozisyonu, B) Patellada asir1 lateral glide 31
2.11. A) Notral patellofemoral eklem pozisyonu, B) Patellada asir1 lateral tilt 31

2.12. A) Notral patellofemoral eklem pozisyonu, B) Patellada agsir1 internal
rotasyon 32

3.1. Bireylerin ¢alismaya katilim akis diagrami 34

xiil



FOTOGRAFLAR

Fotograf Sayfa
3.1. Patellar bantlamanin birinci adimi1 40
3.2. Patellar bantlamanin son hali 41
3.3. Medial longitudinal ark bantlamanin ilk adimi 42
3.4. Medial longitudinal ark bantlamanin son hali 42

Xiv



SIMGELER VE KISALTMALAR

% Yiizde

0 Derece

ACR Amerikan Romatoloji Birligi
DAM Diz adduksiyon momenti
EHA Eklem hareket agikligi

F F-testi

FTR Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
GYA Giinliik yasam aktiviteleri

kg Kilogram

KB Kinezyolojik bantlama

m Metre

m’ Metrekare

MLA Medial longitudinal ark

n Olgu sayist

NSAI Non-steroid antiinflamatuar
OA Osteoartrit

P Istatistiksel yanilma pay1

PF Patellofemoral

PFAS Patellofemoral agr1 sendromu
SS Standart sapma

SF-36 Short Form 36

sn Saniye

TENS Transkutanoz elektrik sinir stimulasyonu
TF Tibiofemoral

TUG Timed Up and Go

US Ultrason

VAS Viziiel Analog Skalas1

VMO Vastus medialis obliquus

WOMAC  Western Ontario McMaster Universities Arthritis Index
X Ortalama deger

XV



1. GIRIS

Osteoartrit (OA), kronik ve dejeneratif bir eklem hastalifi ve sik goriilen kas
iskelet problemlerinden biridir (1,2). En fazla yiik tasiyan eklemlerde meydana gelir.
Ozellikle diz eklemi, yiik tasima ozelliginden dolay1 periferik eklemler arasinda en
stk OA gozlenen eklemdir (3). Diz OA ilerlemis yaslardaki bireylerde morbidite,
dizabilite ve fonksiyon kaybinin en onemli sebeplerinden biridir. Ozellikle 65 yas
tistii kisilerde agriya sebep olur ve kisilerin bagimsiz yiiriime, merdiven inip ¢ikma,
aligveris yapma gibi giinliik aktivitelerini kisitlar (4). Inaktivite sonucunda ise
sekonder olarak bazi rahatsizliklar gelisir (obezite, hipertansiyon, kardiovaskiiler ve
respiratuar rahatsizliklar, diabet, depresyon gibi) (5). OA genellikle yash hastaligi
olarak diisiiniilse de, diz OA’nin geng yaslarda da ortaya ciktifi goriilmektedir. 35-
54 yas arasindaki kisilerin %5’inde diz OA’ya ait radyografik bulgulara
rastlanmaktadir (6). Diz OA’nin baglica bulgu ve belirtileri; agri, eklem sertligi,
krepitasyon, effiizyon, eklemde lokal hassasiyet ve sislik, ilerlemis olgularda eklem
genislemesi, kuadriseps femoris kasinda zayiflik, osteofitler, instabilite,
subluksasyonlar ve deformitelerdir (7).

Diz OA’da tedavideki amaclar; hastaligin ve semptomlarinin kontrol
edilerek yasam kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve
sakatliklarin onlenmesi olarak 6zetlenebilir (8). Tedavi olarak hastalara farmakolojik
ve non-farmakolojik tedaviler uygulanmaktadir. OA’da hicbir ilag, hastaligin
stirecini degistirecek etkinlige sahip olmadigindan, ilag dis1 yaklagimlar ve
rehabilitasyonun 6nemi giderek artmaktadir (9). Konservatif tedavi olarak; patellar
bantlama, denge egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, eklem hareket acikligi
(EHA) egzersizleri, aerobik egzersizler, yiirliyiis, lazer, Transkutandz Elektriksel
Sinir Stimulasyonu (TENS), ultrason, manyetik alan tedavisi, balneoterapi, ortezler,
akupunktur, elektrik stimulasyonu, kisa dalga diatermi, torasik omurga
mobilizasyonu ve yumusak doku masaji uygulanabilir (10-13).

Konservatif tedavilerden patellar bantlamanin; patellofemoral (PF) eklem ve
inflame olan yumusak dokular iizerindeki yiiklenmeyi azalttigina ve eklem dizilim

bozukluklarin1 diizelttigine, boylelikle de agriy1r azalttigina dair yayinlar mevcuttur



(14) . Bantlama sadece agriy1 azaltmaz, aym1 zamanda fonksiyonu da gelistirir (15).
Patellar bantlama, ilk olarak patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) olan hastalarda
agriy1 azaltmak amacli uygulanmistir (16). Cushngtom ve ark. (17) PF eklem OA’s1
olan 14 bireye medial patellar bantlama uygulamislar ve bantlamayla agrinin
azaldigmm kanitlamiglardir. Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) de diz OA’l
bireylerde bantlamayr Onermektedir (18-20). Literatiir incelendiginde diz OA’da
patellar bantlamanin etkileriyle ilgili ¢alismalar oldugu goriilmekte ancak,
bantlamanin yararliligiyla ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir.

Calismalar diz agris1 sebeplerinden birinin yiiriiyilis sirasinda ayak bileginin
asir1 pronasyonunun, tibia ve femurda internal rotasyonu arttirdigini, bu kinematik
anormalitenin de PF eklemde yiiklenmeyi arttirarak diz agrisina sebep oldugunu
soylemektedir (21). Ancak diz OA’l1 bireylerde daha once medial longitudinal ark
(MLA) bantlamanin etkinligi arastirilmamistir. Biz de literatiirdeki tiim bu
bilgilerden yola ¢ikarak patellar bantlamanin yani sira, MLA bantlamanin da diz OA
semptomlart iizerine etkilerinin incelemeyi hedefledik.

Bu calisma; medial kompartmani daha fazla etkilenmis diz OA’l1 bireylere
fizyoterapi programu 1ile birlikte uygulanan patellar bantlamanin ve MLA
bantlamanin fonksiyonel aktiviteler sirasindaki etkilerinin incelenmesi ve iki
bantlamanin diz OA semptomlarini azaltma bakimindan birbirlerine {istiinliikleri
olup olmayacaginin arastirilmasi amaci ile planlandi.

Calismamizin koken aldigi hipotezler asagida ifade edildigi gibidir:

HO-1: Diz OA’da uygulanan patellar bantlama agr1 iizerinde etkili degildir.

HO-2: Diz OA’da uygulanan patellar bantlama fonksiyonellik iizerinde etkili
degildir.

HO-3: Diz OA’da uygulanan patellar bantlama yasam kalitesi iizerinde etkili
degildir.

HO-4: Diz OA’da uygulanan MLA bantlama agn tizerinde etkili degildir.

HO-5: Diz OA’da uygulanan MLA bantlama fonksiyonellik iizerinde etkili
degildir.

HO-6: Diz OA’da uygulanan MLA bantlama yasam kalitesi iizerinde etkili
degildir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi; viicut agirhigmnin tasinmasi, ayakta durma ve Yyliriimenin
saglanmasina yardimci; diartrodial ve mentese (ginglimus) 6zelliginde bir eklemdir.
Ayrica, eklem kartilaji ve sinovial kavite hacmi sebebiyle viicudumuzdaki en biiyiik
eklemdir (22, 23). Ginglimus tipi eklemlerde sadece fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri yapilir ancak diz eklemi diger ginglimus tipi eklemlerden farkli olarak
kayma ve rotasyon hareketleri de yapabilir (24, 25). Tam ekstansiyonda diz
eklemindeki baglar gergin oldugundan, dizde rotasyon hareketi goriilmez. Ancak 20
derecelik fleksiyondan sonra baglarin gevsemesiyle birlikte biraz rotasyon hareketi
gerceklestirilebilir. Baglarin en gevsek oldugu 90 derecelik fleksiyonda diz eklemi
yaklasik 40 derecelik rotasyon hareketini gerceklestirebilir (26).

Kalca ve ayak bilegi eklemlerinin kemik Kkonfigiirasyonu eklem
stabilizasyonunda onemli yer tutarken, dizin kemik konfigiirasyonu stabiliteye ¢ok az
katkida bulunur (23). Bu sebeple diz ekleminin stabilitesi statik (kapsiil ve baglar) ve

dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir (27).

2.1.1. Diz eklemi kemik yapilari

Diz eklemini asgidaki kemik yapilar olusturmaktadir:
1- Femur distalindeki konveks medial ve lateral kondiller,
2- Tibia proksimalinde hafif konkav medial ve lateral kondiller,

3- Patellanin konkav eklem yiizii (23), (Sekil 2.1).



_ x— patella
patellar

i‘ tendan
’ tibia

femur

fibula

Sekil 2.1. Dizin kemik yapisi

Femurun distal ucu, U seklindeki interkondiler fossa ile ikiye ayrilir. Oldukca
konveks olan femoral kondiller, nispeten daha az derin ve diiz olan tibial kondiller ile
eklem yapar. Bu anatomik yapi sebebiyle diz ekleminde kemiksel olarak iyi bir
stabilite saglanamaz (23).

Tibianin eklem yiizii, eminentia interkondilaris ile medial ve lateral olmak
tizere ikiye ayrilir. Tam ekstansiyonda tibial eminentialar, femoral interkondiler
centige yerlesip eklemi kilitledigi icin eklem rotasyon hareketi yapamaz (27).

Patella; dizin 6n kisminda, kuadriseps kasi ve patellar tendon arasinda yer
alan viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Dizi dis travmalardan korur ve
kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansor mekanizmay: giiclendirir (28,

29, 30).

2.1.2. Diz eklemi yumusak dokulari

2.1.2.1. Meniskiisler

Fibrokartilajin6z yapidaki meniskiisler, tibial ve femoral kondiller arasindaki
uyumu saglarlar (31). Meniskiislerin agirlik tasima, sok absorbsiyonu, eklem

stabilizasyonu, rotasyona katki gibi gorevleri vardir (32), (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Meniskiislerin 6nden goriiniimii

Meniskiisler medial ve lateral genikuler arterin superior ve inferior dallarinca
beslenirler. Meniskiislerin sadece 1/3 dis kisminda vaskiiler beslenme vardir, 2/3 liikk
i¢ kisim ise avaskiilerdir. Bu nedenle i¢ kismu ilgilendiren yirtiklarda intraartikiiler
kanama olmaz ve spontan iyilesme gerceklesmez (31).

Cerrahi girisimlerde meniskiis c¢ikarildiginda geriye kalan bolge asiri
yiiklenmeye maruz kalir ve birim alana diisen kuvvet artar. Meniskiisler kuvvet
dagilim1 gorevini gerceklestiremeyeceklerinden ilerleyen zamanlarda diz artriti
meydana gelir. Bu nedenle zedelenmis olan meniskiis her harekette korunmaya
calisilmalidir. Medial meniskiis, lateral meniskiise gore 20 kat daha siklikla yaralanir.
Bunun sebebi medial kollateral ligaman ve eklem kapsiiliine baglanan bu eklemin

distan gelen travmatik darbelere daha fazla maruz kalmasidir (32).

2.1.2.2. Diz eklemi baglari

Eklemi distan destekleyen baglar “yan baglar”, icten destekleyen baglar ise
“capraz baglar” olarak isimlendirilir (Sekil 2.3).

Arka capraz bag; tibianin posterior interkondiler bolgesinden baslayip medial
femoral kondile yapisir. Femurun tibia iizerinde ©ne kaymasini Onler ve diz
stabilizasyonunda anahtar rol oynar. Ayrica dizin asir1 i¢ rotasyonunu da engeller. On
capraz bag; tibianin anterior interkondiler bolgesinden baglayip posterolaterale
yonelerek lateral femoral kondile yapisir. Femurun tibia iizerinde arkaya kaymasim

engeller. Ic yan bag; dizin en onemli bagidir. Genis bir yelpaze seklindedir ve



femurun medial kondilinden tibianin {ist parcasina dogru uzanarak tibia saftina
yapisir. Fleksiyonun her dercesinde aktiftir ve dizi hiperekstansiyondan korumaya
yardimci olur. Dis yan bag; femoral kondil ile fibula basi arasinda uzanir. Primer
gorevi; bacagin adduksiyona gitmesini engellemektir. Popliteal bag; semimembran6z
tendonun lateral uzantisidir. Eklem kapsiiliinii posteriorda gerer, hiperekstansiyon ve

lateral rotasyonu engeller (33, 34).
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Sekil 2.3. Diz eklemi baglarimin 6nden goriiniimii

2.1.2.3. Diz eklemi Bursalar:

Bursalar sinovial sivi ile dolu olup su minderi gorevi yapan, siirtiinmeyi
azaltarak hareketi kolaylastiran yapilardir (35, 36). Diz ekleminde bir¢ok bursa
bulunur. Bursalar dizde temel olarak; anterior, medial ve lateral olmak iizere 3
bolimde incelenebilir. En sik inflamasyon ve effiizyon, medial boliimde m.
semimembranosus, m. gastroknemius ve tibianin medial kondili arasinda bulunan

bursada meydana gelir ve bu durum “baker kisti” olarak adlandirilir (37), (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Diz eklemindeki bursalarin yandan goriiniimii

2.1.2.4. Diz eklemi kaslari

Diz ekleminin kaslar1; anatomik yerlesime gore anterior, posterior, medial ve
lateral olarak; fonksiyonlarina gore de diz fleksorleri, diz ekstansorleri, medial ve
lateral rotatorler ya da hamstring grubu, kuadriseps femoris ve siniflandirilamayan
kaslar olarak incelenebilir.

Hamstring grubu kaslar; dize fleksiyon hareketi yaptirir ve bu kaslarin ii¢ basi
vardir. Bunlar; m. biseps femoris, m. semitendinozus, m. ssmimembranozusdur.

Kuadriseps femoris kasi; dize ekstansiyon hareketini yaptirir ve bu kasin dort
basi vardir. Bunlar; m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m.
vastus intermediustur.

Dizdeki diger kaslar; m. sartorius, m. tensor fasya lata, m. grasilis, m.
gastroknemius, m. plantaris ve m. popliteustur (Sekil 2.5).

M. semitendinozus, m. semimembranozus ve m. grasilis kaslar1 kal¢anin
internal rotasyon hareketinden; m. biseps femoris, m. popliteus ve m. gastroknemius

kaslart da kalcanin eksternal rotasyon hareketinden sorumludurlar (38-40).
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Sekil 2.5. Diz eklemindeki kaslarin 6nden ve yandan goriiniimii

2.1.3. Diz ekleminin vaskiilarizasyonu ve innervasyonu

2.1.3.1. Arterler ve venler

Dizin beslenmesini saglayan ana arter a. femoralistir. A. poplitea; femoral
arterden ayrilip, adduktor hiatusa tespit edilir ve m. soleusun altindan bacagin
derinliklerine dogru ilerler.

Dizi c¢evreleyerek anastomozlar yapan vena genuslar, medial ve lateralde

birleserek diz arkasinda vena popliteaya dokiiliirler (38-40).

2.1.3.2. innervasyon

Dizin anteriorunda bulunan m. sartorius ve m. kuadriseps femoris kaslariniin
motor innervasyonu, n. femoralisin motor dallarindan saglanir. Dizin posteriorunun
innervasyonu ise lomber pleksustan kaynaklanan n. obturatorius ve sakral pleksustan
kaynaklanan siyatik sinir tarafindan saglanir.

Dizin duyusal innervasyonunu da yiizeyelde femoral sinirin kutan6z dallar

saglar. Ayrica siyatik sinir de duyusal dallar verir (39-41).



2.2. Diz Ekleminin Hareketleri ve Biyomekanigi

2.2.1. Eksenler ve hareketler

Diz ekleminin hareketi 3 eksende gozlenir:

Sekil 2.6. Diz eklemi eksenleri

Transvers eksen (X ekseni); femoral kondillerden gecer, horizontal diizleme
paraleldir. Bu eksende sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi izlenir.

Vertikal eksende (Z ekseni); diz eklemini olusturan yiizeylerin ve baglarin
dizilimi ve ozellikleri sebebiyle sadece fleksiyon pozisyonunda tibiada rotasyon
hareketi gerceklesir.

On-arka eksende (Y ekseni); istemli hareket gézlenmez. Diz eklemi yaklasik
30 derece fleksiyonda iken pasif olarak abduksiyon, adduksiyon hareketi goriilebilir

(41, 42), (Sekil 2.6).



Kuadriseps femoris kasi, c¢esitli ekstansorlerin birlesmesinden olusmustur ve
patella ve ligamentum patella iizerinden gecerken 10-15 derecelik eksen sapmasi
gosterir. Brattsrom bu agiya “Q agis1” adin1 vermistir (43, 44). Q agis1 pratik olarak;
spina iliaka anterior superiordan patella orta noktasina c¢izilen cizgi ile patella
ortasindan tiiberositas tibiaya cizilen ¢izgi arasindaki ac¢idir. Erkeklerde ortalama 10-
14 derece, kadinlarda ise 15-17 derecedir (41). Yiiksek Q acili bacaklarda lateral
patellar subluksasyon egilimi daha yiiksektir.

Femurun uzun ekseni ile tibianin uzun ekseni arasindaki 170-175 derecelik
aciya “fizyolojik valgus agis1” ad1 verilir. Bu a¢inin normalden daha kii¢iik olmasina
genu valgum, daha biiyilk olmasina ise genu varum adi verilir. Benzer sekilde Q
acisinin 17°°den fazla olmasi genu valgum, normalden daha kiiciik olmasi ise genu
varum olarak isimlendirilebilir. Ozellikle valgus acisinn artmasi, PF eklem
problemlerini arttirir (41).

Alt ekstremitenin mekanik aksi; femur basi ortasi, diz ekleminin ortasi ve
ayak bilegi ekleminin ortasindan gecger. Viicut agirligi bu eksen boyunca yere
aktarilir. Bu eksenin mediale dogru kaymasi, diz ekleminin medialinde asiri
yiilklenme oldugunu gosterir. Bu akstaki degisikliklere bagli olarak medial veya

lateral kompartmana ait osteoartrit gelisebilir (45, 46).

2.2.2. Biyomekani

2.2.2.1. Tibiofemoral (TF) eklem biyomekanisi

Lateral femoral kondilin yarigapi, medial kondilden daha biiyiiktiir; bunun
sonucu olarak fleksiyon hareketi ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon hareketi ile de
dis rotasyon meydana gelir. Bu mekanizma ‘“‘screw home mekanizmas1” olarak
adlandirilr (42).

Diz ekleminde femoral kondillerin ¢evresi, tibial kondillerin on arka ¢apindan
cok daha uzundur. Dizin fleksiyon hareketinde femoral kondillerin yuvarlanma ve

kayma hareketleri (femoral roll-back) es zamanli olarak gerceklesir (Sekil2.7).
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Sekil 2.7. Femoral roll-back mekankanizmasi

Tam ekstansiyondan itibaren fleksiyonun baslangicinda femoral kondiller
kaymadan yuvarlanmaya bagslarlar, fleksiyon agisi arttik¢a sadece kayma hareketi
gozlenir. Fleksiyondan ekstansiyona geciste ters yonde ayni patern izlenir. Medial
kondilde fleksiyonun ilk 10-15°°de, lateral kondilde ise ilk 15-20°°de sadece
yuvarlanma hareketi gozlenir. Lateral kondil, medial kondilden daha ¢cok yuvarlanma
hareketi gosterir ve yaklasik iki kat daha fazla yer degistirir (41,42).

Kalca ekstansiyonda iken diz ekleminin aktif fleksiyonu yaklasik 120°, kalca
fleksiyonda iken 140-145°dir. Diz ekleminde pasif fleksiyon ise kalga fleksiyonda
iken 160° olarak gergeklesir. Normal sartlarda diz ekleminde birka¢ dereceden daha

fazla ekstansiyon hareketi gozlenmez (41,42).

2.2.2.2. Patellofemoral eklem biyomekanisi

Patellanin temel islevi, dizin ekstansor mekanizmasinin kaldira¢ kolunu
uzatarak kuadriseps kasinin etkinligini arttirmaktir. Kudriseps ve patellar tendon,
patellanin 6n kismina yapisir ve patellamin kalinligi nedeniyle bunlarin kuvvet
rektorleri dizin merkezinden uzaga tasinir (Sekil 2.8). Ekstansor kaldirag kolunun yer
degistirme ya da uzama miktari, dizin biitiin hareket acikligi boyunca degisir. Grood
ve ark. (47)’na gore, ekstansor kaldira¢ kolu 20 derece fleksiyonda en biiyiiktiir ve
dizin ekstansiyonu icin gereken kuadriseps kuvveti ekstansiyoun son 20 derecesinde

belirgin olarak artar (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Dizin ekstansor kaldira¢ kolunun hareketle birlikte degisimi

Dizin fleksiyonu boyunca, kuadriseps kasinin kasilma kuvvetini patellar
tendona iletmesi sonucu olarak patella, arkaya dogru gitmesine engel olan trokleanin
olusturdugu bir eklem reaksiyon kuvvetine maruz kalir. Bu eklem reaksiyon kuvveti,
diz fleksiyonunun derecesine ve patellar tendon ve kuadrisepsten patellaya iletilen
kuvvetlerin biiyiikliigiine baglidir. Ayakta dururken dizin fleksiyonu arttikea,
kuadriseps ve patellar tendonun kuvvet vektorlerinin eklem reaksiyon kuvvetlerine
daha paralel hale gelmesi nedeniyle eklem reaksiyon kuvveti de artar. Pek ¢ok
arastirmaci, PF eklem reaksiyon kuvvetinin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda viicut
agirhi@inin 2-5 katina kadar yiikseldigini belirlemislerdir; ¢omelme hareketinde, diz
fleksiyonu 120 dereceye ulastiginda, eklem reaksiyon kuvveti viicut agirliginin 7-8
katina kadar artmaktadir (47).

Normalde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda femur patellar olukta
yukar1 asagi vertikal yonde yer degistirir. Ekstansiyonda patella eklem yiizeyi
posteriora bakarken, tam fleksiyonda asagi dogru yer degistirerek yaklasik 35° tilt
yapar. Fleksiyonun ilk 20%sinde tibia internal rotasyon yapar ve patella lateral
pozisyonundan oluga dogru inferiora itilir. Cogu patellar subluksasyon ya da

dislokasyon fleksiyonun erken evrelerinde meydana gelir. Fleksiyonun 90°’sine
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kadar patella yukar1 dogru hareket eder. Daha ileri fleksiyon acilarinda patellada
hafif eksternal rotasyon olur ve patella tekrar medial kondil iizeinde laterale hareket
eder. Fleksiyon sirasinda patellanin agisal hareketi hafif abduksiyon ve eksternal
rotasyondur. Ekstansiyonda ise tam tersi greceklesir; diz fleksiyondan ekstansiyona
gelirken, son 15-20%de, tam ekstansiyonda, tibia eksternal rotasyona gelerek

vidalama seklinde bir hareketle dizin kilitlenmesini saglar (41, 48).

2.3. Diz Osteoartriti

Toplumun yas ortalamasinin arttiglr giiniimiizde OA, o6zellikle de diz OA;
beraberinde getirdigi sosyoekonomik sorunlarin yaninda, bireylerin giinlik yasam
islevlerini etkilemesi agisindan da onemli bir sorun haline gelmistir. Diz OA yash
insanlarda agr1 ve sakatliga yol acan en 6nemli nedenlerden biridir (49). ABD’deki
25-75 yas arasinda bulunan niifusun yaklasik olarak %12’sinde osteoartroz
goriilmektedir. ABD’de yapilmis bagka bir istatistige gore ise, iilkede en sik goriilen
ve en ¢ok sakathik birakan ikinci hastalik olarak OA gosterilmektedir. ACR
tarafindan OA; eklem kikirdaginin bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem
semptomlarina yol agan, ilave olarak eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler
yaratan durumlarin heterojen bir grubu olarak tanimlanmistir (50, 51). Diinya Saglik
Orgiitii’niin yaptig1 calismaya gore ise diz OA, sakatliga yol acan nedenler arasinda

kadinlarda 4’iincii, erkeklerde ise 8’inci siradadir (49).

2.3.1. Epidemiyolojik ozellikler

Son caligmalarda yasamin 7 ve 8. dekadlarinda erkeklerin %60’1nda,
kadinlarin da %70’inde kikirdak erozyonlari, subkondral erozyon ve osteofit
goriildiigii bildirilmektedir (50). Radyografik osteoartrit varligi yasla artmaktadir.
OA, prevelansi yasla artan bir hastaliktir. 50 yasindan 6nce bir¢cok eklemdeki OA
prevelansi, erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. 50 yasindan sonra ise el, ayak ve
ozellikle diz OA kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (51).

OA’nin tek bir hastalik mi, yoksa benzer bulgulara sebep olan bircok
hastaligin ortak ismi mi oldugu tartisma konusudur. Diz OA, kalca OA ve yaygin

OA’nin ayni hastaliklar olabilecegi ileri siiriilmektedir (51).
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2.3.2. Klinik ozellikler

Diz OA, goriilme siklig1 acisindan omurga ve kalca OA’sindan sonra iiglincii
sirada yer alir. Hastalar klinik olarak iki kategoride incelenebilir. Birinci kategorideki
hasta gen¢ ve erkektir. Onceden gecirilmis bir yaralanma, menisektomiye bagh
olarak izole diz OA saptanir. Ikinci kategoride ise hasta orta yas ve iistiinde olup
siklikla kadindir. Dize ilaveten diger eklemlerde de tutulum vardir. Hastalar
cogunlukla agrinin hareketle artip dinlemeyle azaldigimi belirtirler. Yiirime ve
merdiven inip-¢ikma gibi aktivitelerde agrida artis olur. Yiiriime; kal¢a veya diz
OA’sinda antaljik sekilde, PF agr1 oldugunda ise hastanin dizini koruyarak yiiriimesi
seklinde olabilir. Eklem uzun siire hareketsiz kaldiktan sonra tekrar harekete
baslarken sertlik goriiliir. Ayrica krepitasyon da siktir. Diz ekleminin cesitli
yerlerinde hassasiyet saptanir, pasif veya aktif hareketler agriya neden olur. Diz OA
kisinin aktivitesini ©Onemli derecede kisitlayabilir, ancak kalca OA ile
kiyaslandiginda daha 1yi tolere edilir. Bunun nedeni, istirahat halinde diz OA’sinda
agr1 olmazken, kalca OA’sinda agrinin devamli olmasidir (52).

Fizik incelemede, osteofitler sert ve diizensiz sislikler seklinde palpe
edilebilirler. Sinovit ve effiizyon diger eklemlere kiyasla diz ekleminde daha sik
goriiliir. Aktif veya pasif eklem hareketinde kisitlanma meydana gelebilir. Hastaligin
ileri donemlerinde kuadriseps kasinda atrofi goriilir. Medial ve lateral
kompartmanlarin esit tutulmayis1 eklem instabilitesi ve subluksasyona neden olur.
Yan baglarin laksitesine bagli olarak eklem biyomekanigi daha da bozulur. Diz
osteoartritinde sik goriilen bir bulgu olan varus deformitesine, medial kompartmanin
tutulmas1 neden olur (Sekil 2.9). Lateral kompartmanin tutulmasi ise nadiren valgus
deformitesine yol acar. Romatoid artritten farkli olarak diz OA’sinda yeniden
bicimlenme (remodeling) ve osteofit olusumuna baghh olarak eklemlerde
kendiliginden stabilizasyon gelisebilir. Eger agr1 aniden siddetlenirse femurun medial
kondil nekrozu akla gelmelidir. Bu durum seyrek goriilmesine ragmen diz OA’nin
onemli bir komplikasyonudur. Ilerlemis hastaliklarda goriilebilecek diger
komplikasyonlar; tibiada yorgunluk kiriklari, kaba deformiteler, hemartroz, psodogut

ataklari, ikincil eklem infeksiyonu ve lateral popliteal arterde sikismadir (52).
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Sekil 2.9. Varus diz osteoartritinin tipik radyolojik goriintiisii

2.3.3. Siniflandirma

OA, etyolojisine ve tutulan ekleme gore siniflandirilabilir (50, 53).
Radyolojik ve patolojik incelemeler sonucu ise primer (idiopatik) veya sekonder

osteoartrit olarak iki ana gruba ayrilabilir (53).

2.3.3.1. Primer osteoartrit

OA genelde bilinmeyen bir nedenle baslar (birincil veya idiyopatik OA).
Hastalarin cogu idiyopatiktir. 65 yasin istiindeki kisilerin %60-90’inda OA’nin
bulgularina rastlamak miimkiindiir. Yaslanma ve OA arasindaki bu giiclii beraberlige
ve OA’nin 65 yasin iizerindeki kisilerde eklemin normal asinmasina ve yirtilmasina
bagli olarak gelistigi seklindeki yaygin goriise ragmen; yaslanma, eklem kullanimi ve
OA arasindaki iligski tam olarak ortaya konulamamistir. Ayrica yashilardaki eklem
kikirdagindaki degisiklikler, OA’daki kikirdak degisikliklerinden oldukg¢a farklidir

ve normal eklem kullaniminin dejenerasyona yol a¢tif1 gosterilememistir (54).

2.3.3.2. Sekonder osteoartrit

Eklemi ilgilendiren veya sistemik bir hastaliga ikincil olarak ortaya ¢ikan

eklem hasaridir. Sekonder OA sebepleri yedi ana baglikta incelenebilir:
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1. Post-travmatik: Eklemi ilgilendiren kiriklar, meniskiis ve bag
yaralanmalari, gecirilmis cerrahiler, tekrarlayan cikiklar gibi sebepler,

2. Avaskiiler nekroz: Idiopatik veya sekonder (kortizon kullanimi, renal
transplant gibi osteonekrozlar),

3. Inflamatuar hastaliklar:  Ankilozan spondilit ve sero-negatif
spondiloartropatiler gibi,

4. Infeksiyoz hastaliklar: Septik artritler (spesifik ve non-spesifik
infeksiyonlar sonrasi),

5. Metabolik hastaliklar: Gut, akromegali, kalsiyum kristal depolanmasi gibi,

6. Hematolojik hastaliklar: Hemofili tipleri,

7. Anatomik sorunlar: Femoral epifiz kaymasi, Legg-Calve-Perthes hastalig,
gelisimsel kalga displazisi, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite
sendromlar gibi (52).

Primer OA’nin aksine, sekonder OA’da hastaligin baslangic yasi altta yatan

nedene gore degisir. Cocuklarda, genglerde ve yaslilarda sekonder OA gelisebillir.

2.3.4. Risk faktorleri

Idiyopatik diz OA’nin bashca risk faktorleri; yas, cinsiyet, irk, obezite,
meslek, travma, kalittmsal ve gelisimsel faktorler olarak sayilabilir. Ayrica diz OA
gelisiminde etnik faktorler, hormonal faktorler, kemik yogunlugu, beslenme
faktorleri, genetik faktorler ve metabolik faktorler de rol oynamaktadir. Hastalik,
zenci Amerikalilarda daha sik goriiliir ve daha agir seyreder. Bunda viicut kiitle
indeksi gibi faktorlerin yaninda genetik yatkinlik da onemli rol oynar. Genetik
faktorler; el ve kalca OA’sinda, diz OA’sina oranla daha onemli rol oynar (51).

Diz OA ile osteoporoz arasinda negatif korelasyon vardir. Kemik kitlesi
yiiksek olan kisilerde diz OA’nin daha sik goriildiigii bildirilmistir. C ve D vitamini
diizeyi diisiik kisilerde de diz OA’nin daha sik goriildiigii saptanmustir (51).

Diz OA gelisiminde obezite, bag laksitesi, derin duyu, eklem kikirdagina
binen yiik, gecirilen eklem yaralanmalari, mesleki zorlanmalar, spor yaralanmalar1 ve
kas zayiflig1 gibi lokal biyomekanik faktorler de 6nemli rol oynar. Obez kisilerde diz
OA sik goriiliir. Sisman kisilerde kilo kayb1 OA riskini azaltir. Framingham (51)
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calismasinda, kadinlarda yaklasik 5 kg verilmesinin diz OA riskini %50 azalttigim
belirtmistir.

Yas da 6nemli bir faktordiir. Dogumdan itibaren insan viicudundaki kondrosit
sayis1 azalmaya baglar. Bu da, yas ilerledik¢e diz OA riskinin artmasina sebep olur.
Ingiltere’de yapilan bir calismada total diz replasmam geciren 125 hasta
degerlendirilerek yakinmalarin baslangi¢ yasi, cinsiyet, mesleki risk ve gecirilmis
eklem zedelenmesi gibi degiskenler incelenmistir. Calismada diz OA yakinmalarinin
total diz replasmanindan ortalama 16 yil once basladigi goriilmiis ve yakinmalarin
baslangic yasi ortalama 56 bulunmustur. Erkeklerde diz OA baslangi¢c yasinin
kadinlara gore 5 yil daha erken oldugu goriilmiistiir. Bu durum, erkeklerin daha fazla
diz zedelenmesi ve menisektomi gecirmelerine baglanmistir. En sik goriilen meslek
ciftcilik olmasina ragmen, biiyiik oranlarda egitici ve 6gretmenlerde de diz OA’sina
rastlanmistir. Bu da, daha hafif meslekte olanlarin da diz OA’sina yakalanabilecegini
diistindiirmiistiir. Total diz replasmam geciren erkeklerin yaklasik iicte biri ciddi diz
zedelenmesi Oykiisii vermistir. Bu da yumusak doku zedelenmesinin idiyopatik diz
OA’sinda 6nemli bir faktor olabilecegini gostermistir. Hastaliin sag tarafta daha sik
goriilmesi patogenezde tekrarlayici zorlanmalari akla getirmistir (55).

Agir travmalarin OA’ya neden oldugu bilinmektedir ancak daha hafif
travmalarin OA’ya sebep olup olmayacagi aciklik kazanamamustir. Tekrarlayan
travmanin dstteki  kikirdagin - zayiflamasin1  arttirarak  subkondral kemigin
sertlesmesine neden oldugu ileri siiriilmektedir. Subkondral kemik tolere edebildigi
miktarda tekrarlayan osilasyonlara maruz kaldigi siirece asinmaz. Buna karsin,
tekrarlayici vurus giiclerinde kikirdak kolayca hasara ugrayabilir. Bu durum, havali
matkapla ¢alisanlarda omuz ve dirsek, baletlerde ayak bilegi, boksorlerde metakarpo-
falangeal eklemler ve basketbolcularda diz OA’simin yiiksek oranda goriilme
nedenini agiklayabilir (56).

Asirt kilonun viicut agirhigini tasiyan eklemlere fazladan bir yiik bindirdigi
gercektir. Obezite postiirde, yiirimede ve tiim lokomotor aktivitelerde degisikliklere
neden olabilir. Obezite dizin semptomatik OA’sinda artis ile birliktedir ve biiyiik
cogunlukla varus diz deformitesi vardir. Yiik eklemin medial kompartmanina
binmistir ve dejeneratif degisiklikler bu bolgede daha siktir. Obezite, diz OA i¢in bir
risk faktoriidiir (57).
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OA genetik olarak kalitimsal bir hastaliktir. Ozellikle Heberdan nodiilleriyle
birlikte olan yaygin OA’daki kalitimsal temel uzun yillardir bilinmektedir. Yapilan
bir ¢alismada diz ve kalca OA’sinin radyolojik goriiniimlerinin onemli oranda
genetik komponent tasidigi ortaya konmustur. Tip II kollajen genindeki
mutasyonlarin hafif kondrodisplazisiyle birlikte erken baslangichh poliartikiiler
OA’ya yol acgtigt gosterilmistir. Ancak calismada, kikirdagin  yapisal
komponentlerindeki tek bir genin OA’daki genetik yapiyr biitiiniiyle
aciklayamayacagi ve OA’nin genetik (intrensik) faktorlerle, cevresel faktorlerin
(ekstrensik) etkilesiminden kaynaklanan dinamik bir hastalik siireci oldugu

belirtilmistir (58).

2.3.5. Osteoartritin patogenezi

OA patogenezi hakkindaki goriisler her gecen giin degismektedir. Yakin
zamana kadar OA yaslanmanin kac¢inilmaz bir sonucu olarak gelisen ve temel
patogenetik mekanizmanin asinma ve yirtilma oldugu ileri siiriilen dejeneratif bir
hastalik olarak degerlendirilmekteydi. Ancak giinimiizde, ¢esitli biyokimyasal ve
mekanik etkenlerle tetiklenen yikim ve onarimin bir arada bulundugu metabolik
olarak aktif, dinamik bir siire¢ olarak diisiiniilmektedir. OA’da kikirdagin ilerleyici
kaybina, kikirdaktaki onarim cabalari, subkondral kemigin sklerozu ve yeniden
bicimlenme ile cogu olguda subkondral kistler ve marjinal osteofitler eslik eder (57,
59).

OA sinovial eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovial doku,
baglar, kapsiil ve kaslar gibi biitiin elemanlar1 tutmasina ragmen, birincil
degisiklikler eklem kikrdaginin kaybini, subkondral kemigin yeniden bi¢imlenmesini
ve osteofitlerin gelisimini icermektedir. OA’da goriilen en erken histolojik degisikler
kikirdagin yiizeysel tabakasindan gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve
catlaklar, tidemark vaskiilarizasyonu ve subkondral kemigin yeniden
bicimlenmesidir. Bazi arastirmacilara gore subkondral kemigin esnekligini
kaybetmesi, kikirdagin dejenerasyonundan daha once gelisen ve bu dejenerasyona
yol acan bir olaydir; ama diger arastirmacilar, 6énce eklem kikirdaginda kaybin
meydana geldigini ve subkondral kemigin daha fazla zorlanmasina yol acgarak

yeniden bicimlenmeyle sonuclandigini diisiinmektedirler. Bu goriislerden hangisi

18



dogru bilinmese de nerdeyse biitiin olgularda semptomlar gelistiginde hem eklem
kikirdaginda dejenerasyon, hem de subkondral kemikte yeniden bicimlenme
mevcuttur (60).

Yerlesmis OA’da siklikla subkondral kemik degisikliklerine rastlanir. Bu
degisiklikler eklem kikirdagindaki hasarin bir sekeli olmaktan ¢cok, OA’nin bir sebebi
olarak diisiiniilmektedir. Kikirdagin biitiinliigiiniin, altindaki kemik yatagin mekanik
ozelliklerine bagli oldugu bilinmektedir. Buna gore tekrarlayici mikro kiriklardan
sonra subkondral kemigin sertlesmesi, kemigin sok emici 6zelligini kaybetmesine
yol acarak OA’ya sebep olmaktadir (61).

Eklem kikirdaginin yiizeysel tabakalarinda ortaya ¢ikan lokalize fibrilasyon
ve ayrilmalar OA’nin gozle goriilebilen en erken belirtisidir (62). Hastalik ilerledik¢e
eklem yiizeyinin daha biiyiik kismi1 piirtiikklesir ve diizensizlesir, fibrilasyon gittikce
derinleserek sonunda subkondral kemige ulasir. Kikirdaktaki catlaklar ve yariklar
derinlestikce fibrilasyona ugramis kikirdagin ylizeydeki uclari yirtilir ve eklem
boslugunda serbestce dolasan parcalarin kopmasina ve kikirdak kalinliginin
azalmasina yol acgar. Bu siralarda olusan matriks yikimi kikirdagin hacmini daha da
azaltabilir. Sonunda eklem kikirdaginin ilerleyici kaybi1 kemigin acikta kalmasina

neden olur (62,63).

2.3.5.1. Diz osteoartritli hastalarda dizin patomekanigi

Normal bir kisinin yiiriiylisii sirasinda kuvvet c¢izgisi, dizin medialinden
gecer. Dolayisiyla medial kompartmana lateralden daha fazla yiik diiser ve dizdeki
genel yiiklenmelerin %70’ini medial kompartman karsilar (64). Dizdeki adduksiyon
acisinin artmasi, yliriime sirasinda medial kompartmanda daha fazla yiiklenmeye
neden olur ve bu durum hastalarda daha yiiksek adduksiyon momenti olusturur.
Normalde 1m/sn hizda yiiriirken, dizde olusan adduktér moment, varusu olan diz
OA’ll hastalarda ortalama %27 artar ki, bu artis dizdeki varus agisi ile dogrudan
ilgilidir (65). Bu farkli yiiklenme nedeniyle, dizde medial kompartmanda lateralden
yaklasik 10 kat fazla osteoartroz goriiliir (66). Bu tip hastalarda diz ekstansiyon kas
kuvvetinde artma, fleksor kas kuvvetinde azalma ortaya cikar.

Yiiriirken olusan yiiksek addiiktor momenti, dizin lateral eklem araliginin

genislemesine neden olur. Dizdeki mevcut varus, eksternal varus momentini daha da
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arttirir ve olusan varus momenti dizdeki osteoartritik gidisi daha da hizlandirir (67).
Varusu olan diz OA’lhn hastalarin ¢ogu addiiktor momentini azaltmak i¢in kisa
adimlarla ve ayakta eksternal rotasyonu arttirarak yiiriirler (65, 68). Bu sekilde
yirlimek diz eklem merkezinin olusturdugu kuvvet kolunu kisaltarak, daha diisiik
moment olusmasina neden olur. Yiiriiyiliste ortaya ¢ikan bu adaptasyonun yani sira,
eklemlerin aktif ve pasif stabilizasyonunu saglayan yapilarda da degisiklik soz
konusudur. Dizde de diger tiim eklemlerde oldugu gibi mekanik yiiklenmeler kaslar
ve baglar ile karsilanir. Artan varus momentine karsi, dizde aktif lateral destek
saglayan iliotibial bant, 6zellikle biseps femoris ve kuadriseps aktivasyonu artar.
Boylece kuvvet kolu kisaltilarak lateral acilmaya engel olunur. Dizde lateral pasif
destek ise, dis yan bag ve on capraz bag ile saglanir. Dizinde varus olup 6zellikle dis
yan bag1 ve destek saglayan yapilarinda sorunu olan hastalarda, lateralden
dengeleyici kuvvetin azligindan dolayi lateral agilma daha da artar. Bu sekilde ortaya
cikan asirt agilma, medial kompartmandaki reaksiyon kuvvetinin normalden daha da
cok artmasina yol acar. Bu sekilde kas, bag ve eklem yiizeyleri arasindaki etkilesimle
eklemdeki stabilite yeniden olusturulmaya calisilir. Kas kontraksiyonunun koruyucu
etkisinin yetersiz olmasi durumunda, pasif eleman olan baglarin daha da etkin hale
gelmesi soz konusudur. Ancak bir siire sonra ortaya c¢ikabilecek olan ligamentoz
yetmezlik, osteoartrozun ilerlemesini daha da hizlandirir (65).

Ilerleyen yas ve buna eslik eden OA varliginda propriosepsiyonun daha kotii
oldugunu gosteren bir¢ok calisma vardir (69-71). Propriosepsiyondaki bu kétiiye
gidis, egzersizlerle belli Olgiide diizeltilebilmektedir. Propriospsiyon gelisimini
saglamak i¢in sadece proprioseptif egzersizler yapmak yeterli olmayip, diz ve ayak
bilegi kuvvetlerinin de artttirllmas1 gerekmektedir (72,73). Dolayisiyla mevcut
yapisal sorunlar, yetersiz kas kuvveti ve bozulmus propriosepsiyon diz OA gelisme

hizin1 daha da arttirirken, bunlarin diizeltilmesi ise kotiiye gidisi yavaslatacaktir.
2.3.5.2. Diz osteoartritli hastalarda ayak bilegi ve diz arasindaki
kinematik iliski

Diz OA, diz ekleminin lateral kompartmanindan c¢ok, medial
kompartmaninda goriiliir. Yapilan ¢alismalar bu hastalarda dizde varus goriildiigiinii

ve olusan eksternal adduksiyon momentinin OA olusumuna yol agtigini ortaya
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koymustur (74). Hastalar agriya sebep olan dizdeki eksternal adduksiyon momentini
azaltmak icin ayaklarin1 eksternale getirerek yiiriirler. Bu durum MLA’nin azalmasi
ve ayak bilegi pronasyonunun artmasi demektir (75).

Yiiriime sirasinda, ayagin asir1 veya uzun siireli pronasyonu, tibial ve femoral
internal rotasyonu arttirir. Bu kinematik anormalite de patellafemoral eklemde
yiikklenmeyi arttirarak agriya sebep olur (76). Biz de bu ¢alismada MLA’y1 bantlama
yontemi ile destekleyerek medial kompartman tutulumu daha fazla olan diz OA’l

hastalarin semptomlarini hafifletmeyi amacladik.

2.3.6. Tani kriterleri

ACR tam kriterlerine gore diz agrisi olan ve asagidaki kriterlere uyan kisilere
diz eklemi OA tanist konulabilir:
Klinik
1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrist
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu
4. Yas > 38
5. Muayenede dizde kemik biiyiimesi
OA tanisiigin; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 kritelerin varligi gereklidir.
Klinik ve Radyografik
1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrist
2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3. OA sinovyal s1vida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskoz,
16kosit sayist < 2000 hiicre/ml
4.Yas>40
5. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
OA tanisiigin; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varligr gereklidir (77).
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2.3.6.1. Radyografik tam kriterleri

Diz OA’lWn hastada radyografik ilerlemeyi degerlendirmek icin 1957°de
Kellgren-Lawrance’in tanimladigi radyolojik evreleme skalasi kullanilmaktadir

(Tablo 2.1) (78).

Tablo 2.1. Kellgren-Lawrance’in radyolojik siniflandirmasi

Derece Smiflandirma Tamm

Evre 0 Normal OA bulgusu yok

Evre 1 Siipheli Siipheli osteofit ile uyumlu goriiniim

Evre 2 Hafif Belirgin osteofit, korunmug eklem mesafesi

Evre 3 Orta Eklem mesafesinde orta derecede daralma

Evre 4 Ciddi Eklem mesafesinde ileri derecede daralma,
subkondral kemikte skleroz

2.3.7. Belirtiler

2.3.7.1. Agn ve eklem sertligi

Diz OA’nin en erken belirtisidir. Agr1; hareketle artar, araliklarla belirginlesir
ve dinlenmekle azalir. Hastaligin ileri evrelerinde agri istirahatle ge¢cmez ve
hastalarin %30’unda gece agris1 olarak tanimlanmaya baslar.

Agriya ilave olarak, hastalarin en cok yakindigr hareket kisitliligi ve eklem
sertligi, siklikla uykudan uyandiktan veya uzun bir istirahat siiresinden sonra kalkip
yiirimeye basladiginda hissedilir. Birka¢ saniye veya dakika (nadiren 30 dakika)
siirer (79).

2.3.7.2. Hareket kisithhg:

Diz ekleminde ekstansiyon kaybi en erken bulgulardan biridir. Agn

kuadriseps atrofisi ve hamstring spazmi1 nedeniyledir (79).

2.3.7.3. Sislik ve krepitasyon

Inflamasyon nedeniyle artan sinovyal s1v1 veya osteofitler sislige neden olur.

Kikirdak bulunmayan yiizeylerin siirtiinmesi ile krepitasyon ortaya cikar (79).
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2.3.7.4. Kilitlenme

Kemik veya yumusak doku sikigsmasi, serbest cisimler, flep tarzinda kondral
kirik, kikirdagin subkondral kemikten siyrilmasi veya meniskiis yirtiklar1 nedeniyle

olabilir (79).

2.3.7.5. Emniyetsizlik hissi ve bosalma

Hastalar, sikisma (impingement) veya c¢apraz veya yan baglar yetmezligi
sonucu sik sik bu yakinmay: da ifade edebilirler. Agr1 ve hareket kisitlilig1 nedeniyle

gelisen kuadriseps atrofisi de bu yakinmaya zemin hazirlar (79).

2.3.8. Bulgular

2.3.8.1. Hassasiyet

En erken baglayan ve temel belirti olan agriya hassasiyet eslik eder.
Hastaligin tiim evrelerinde genellikle PF eklem c¢izgisinde ve tibiofemoral (TF)
eklem cizgisinde (siklikla medial) hassasiyet goriilir. Medial eklem araliginin
daralmasiyla medial meniskiisiin 6zellikle posterior boynuzu liikse olmaya baslar.

Palpasyonla bu durum kolaylikla hissedilir (79).

2.3.8.2. Sislik

Bir belirti olarak da goriilen sislik, sinovyal s1v1 artigi, sinovit ve osteofitlere
bagli olarak ortaya cikar (79).

2.3.8.3. Krepitasyon

Aktif ve pasif hareketle PF eklem ve ¢evresinde hissedilir. Diizgiin olmayan
yiizeylerin takilma ve kurtulma eylemi ile ortaya ¢ikar. Agrisiz olabilecegi gibi,

olaya siklikla agr1 da eslik edebilir (79).

23



2.3.8.4. Hareket kisithilig1 ve deformite

Diz OA’sinda PF eklem hareketliliginde azalma olur. Bu durum kuadriseps
atrofisi, kontraktiirler ve osteofit nedeniyledir.

Hastalarin genelinde dizde genu varum gelismektedir. Ileri varus artrozlarinda
sekonder olarak i¢ rotasyon deformitesi de gelisebilir. Bu gibi agir hastalarda,

tibianin posteromedial yiiziinde kemiksel hasar olusur (79).

2.3.8.5. instabilite ve atrofi

PF eklemde kuadriseps atrofisi, TF eklemde de gelisen genu varum-valgum
deformiteleri sonucu, zaman ic¢inde On c¢apraz bagda Once uzama ve yetersizlik
gelisir. Artrozun ileri evresinde ¢ogu zaman On capraz bag kaybolmustur. Hasta
zaman zaman bunu emniyetsizlik hissi ve bosalma olarak algilar. Zorlama testleri ile
de instabilite ortaya konabilir.

Kas atrofisi, belirgin ve birincil olarak kuadrisepste gelisir. Ancak buna

sekonder olarak bacak (gastrosoleus) kaslarinin atrofisi de eslik eder (79).

2.4. Diz Osteoartritinde Olgme ve Degerlendirme Yontemleri

2.4.1. Fizyoterapi degerlendirme yontemleri

Diz OA’nin tedavi Oncesi yapilacak degerlendirmesi asagidakilerden
olusmalidir:

-Hastanin hikayesi

-Agr1 degerlendirmesi

-Postiir analizi

-Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi

-Kas kisaliklarinin degerlendirilmesi

-Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

-Antropometrik ol¢iimler

-Yiirlime analizi

-Giinliik yasam aktivitesinin degerlendirilmesi (80).
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2.4.2. Fonksiyonel durum degerlendirme yontemleri

*“Arthritis Impact Measurement Scales” (AIMS) (Artrit Etki Olciim Skalasi)

* AIMS2 / AIMS2-SF (Artrit Etki Olgiim Skalas1 2 / Artrit Etki Olgiim
Skalas1 2- Kisa Form)

*“Arthritis Self-Efficacy Scale” (ASES) (Artritte Kendine Yeterlilik Skalas1)

**“Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index” (WOMAC)

(Western Ontario ve McMaster Universiteleri Artrit Sorgulama Formu)

*“Knee Injured and Osteoarthritis Outcome Score” (KOOS) (Diz

Yaralanmasi ve Osteoartrit Sonug Olciim Skoru)

* Tapper ve Hoover Derecelendirme Sistemi

* Lysholm Diz Skorlama Skalas1

* Cincinatti Diz Ligaman1 Degerlendirme Sistemi

*Flandry Sorgulamasi

* Diz Komitesi Klinik Puanlama Sistemi

* Lequesne Diz Indeksi (81).

2.5. Diz Osteoartritinde Tedavi Yontemleri

2.5.1. Farmakolojik tedavi

OA’da tam tedavi saglayacak farmakolojik bir ajan bulunmamaktadir. Diz
OA’da tedavinin amact; agr1 ve tutukluluk basta olmak iizere yakinmalar1 azaltmak,
eklemin islev kaybin1 engellemek ve ileride olusabilecek eklem hasarini onlemektir
(82). Farmakolojik tedavi diger tedavi yontemleri ile paralel yiiriitiilmelidir. Diz
OA’da farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yoOntemleri birlikte
kullanildiginda agr1 tedavisinde basar1 artmaktadir (79).

Tedavide kullanilan farmakolojik ajanlar iki grupta incelenmektedir. Birinci
gurupta semptomlar1 azaltan ilaclar, ikinci grupta ise heniiz arastirmalarin devam
ettigi, hastaligin seyrini degistirdigi savunulan, hastalifin patofizyolojisi iizerinde
etkili, 1yilestirmeye yonelik ajanlar yer almaktadir.

e Semptomlar1 azaltan ilaglar;

-Non-steroid antiinflamatuar (NSAI) ilaglar
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-Saf analjezik ilaclar
*Tramadol
*QOpioidler

e Hastaligin seyri lizerinde etkili ilaglar

-Tetrasiklin

-Tenidap

-Pentozan polisiilfat

-Glukozamin

-Kondroitin siilfat

-Diaserin

-Kollajen hidrolizat

-Hormonlar

-Vitaminler ve diger supplementler (82).

2.5.2. Cerrahi tedavi

Siddetli semptomatik OA’l1 hastalarda yapilan tedaviler olumlu sonug
vermediginde cerrahinin diistiniilmesi gerektigi belirtilmektedir. Yash olgularda,
unikompartmantal veya total diz replasmani; unikompartmantal OA olan genc
olgularda ise proksimal tibia osteotomisi yapilabilmektedir. Diz artrodezleri de en

son yontem olarak kullanilmaktadir (83).

2.5.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

OA’da tedaviden ¢ok, koruma onemlidir. Bilin¢li bir ¢alisma ve yasanti,
Olciilii beslenme alinacak onlemlerin basinda gelmektedir. Ciinkii dejenerasyona
ugramis eklem kikirdaginin tekrar diizelmesi s6z konusu degildir (80). Diz OA’da
fizyoterapinin amaglari;

» Agrn basta olmak iizere semptomlarin giderilmesi ya da azaltilmast,
Kas kuvveti ve enduransinin artirilmasi,
Eklem stabilizasyonunun ve propriosepsiyonun gelistirilmesi,

EHA’nin artirilmasi / korunmasi,

YV V V V

Giinliikk yasam aktivitelerinin gelistirilmesi,
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» Eklemlerin korunmasi ve yeni zorlamalarin 6nlenmesi,
» Yasam kalitesinin artirtlmasi ve bagimsizligin saglanmasidir (79).

Travmalar ve asir1 mekanik zorlamalardan korunma, artrit tedavisinin ana
kuralidir; ¢iinkii bu faktorler primer OA’nin hazirlayici nedenlerindendir. Bunun i¢in
hastalara ozellikle agirlik tasiyan eklemlerin, giinliikk yasam aktiviteleri ve calisma
sirasinda nasil korunacagi ogretilmeli, gereksiz ve agir hareketlerden kaginmalari
ogretilmelidir (83).

OA tedavisinde kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari;
yiizeyel sicaklik ajanlari, soguk uygulamalari, hidroterapi, alcak ve yiiksek frekansh
akim tedavileri, egzersiz tedavisini igerir. Elektroterapi uygulamalarindan agriy:
azaltmak amaciyla TENS kullanilmaktadir. Ayrica agriyr azaltmak, kan ve lenf
dolagiminm arttirarak kas spazminin azalmasi ve kas tonusunun korunmasi amaciyla

orta frekansh akimlardan enterferansiyel akim kullanilir (84).

2.5.3.1. Sicak paketler (Hotpacks)

Degisik boyutlarda ici silikat jel ile dolu bez torbalardir. Ozel kazanlarda
sicakligi 65-90°C arasinda olan su icerisinde bulunurlar. Kas spazmini azaltip
gevsemede, uygulama sonrasi eklem hareketlerinin artmasinda, lokal bolgede agrinin

azaltilmasinda etkilidirler (85).

2.5.3.2. Ultrason

Insan kulaginin isitebilece@inin ¢ok iizerindeki frekanslarda ses dalgalarinin
tedavi amaciyla kullanilmasidir. Bu dalgalar derin dokularda 6zellikle kapsiil, kemik-
tendon, kemik-ligaman birlesim yerleri gibi ara yiizeylerde yansima ve 1s1 olusumuna
sebep olurlar. Yeterli siire ile uygulandiklarinda dokularin beslenmesi, esnekligi ve

uzayabilme yetenekleri artar (79).

2.5.3.3. TENS

Algak frekansli olan ve siirekli yon degistiren akimlardir. Propriyosepsiyon

duyularini tasiyan A alfa ve beta lifleri TENS ile secici olarak uyarilir ve bu uyari
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medulla spinalis seviyesinde substansiya jelatinozada fasilitasyon olusturarak
presinaptik bolgede agri duyusu ileten liflerin inhibe edilmesine sebep olur. TENS’in
agr iizerine etkili oldugu diger bir mekanizma ise endorfin salinimi ile gerceklesir.

Periferik kaynakli agrilarda, santral kaynakli agrilara gore daha etkilidir (81).

2.5.3.4. Egzersiz

Egzersiz tedavisi OA’nin her evresinde tek basmma ya da diger tedavi
secenekleriyle kombine olarak kullanilabilir. Agri, kas spazmui, instabilite ve eklem
kisithligr basta olmak iizere hastaligin olusturdugu diger patolojik durumlar, ancak
1yl planlanmis bir egzersiz tedavisiyle azaltilabilir ya da onlenebilir. Diz OA’da
egzersizin olumlu etkileri;

» Kas kuvvet ve endurans artisi,
Eklem hareket agikliginin artisi,
Eklem ve cevresi yapilarin beslenmesinde artis,
Denge-propriosepsiyon ve yiiriime paterninde diizelme,
Eklem i¢i kompresif yliklenmede azalma,
Eklem stabilitesinin artis,
Kemik dokusu kaybinin 6nlenmesi,

Agrinin azalmasi,

YV V. V V V V V V

Mobilite ve bagimsizligin korunmasi/gelistirilmesi,

A\

Psikolojik rahatlama ve kendine giivenin geri gelmesidir (79).
Egzersiz tedavisi bireysel olmalidir ve kisinin fiziksel durumuna, hastaliginin

derecesine, mevcut potansiyeline ve yasam tarzina gore diizenlenmelidir (79).

2.6. Bantlama

Bantlama bir tedavi yontemi olarak, yillardir fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda kullanmilmistir, 6zellikle de sporcu sagligi ve koruyucu yaklasimlar
alaninda bilinen bu tedavi sekli pek ¢ok farkli malzeme ile uygulanmaktadir.

Literatiirde genel olarak kabul goren 3 bantlama tiirii vardir. Bunlar; atletik

bantlama, McConnell bantlama ve Kinesio® bantlamadir (86-89).
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2.6.1. Atletik bantlama

Atletik bantlama, Amerika’da ve diinyada en sik kullanilan oldukga rijit bir
bantlama yontemidir. Yiiksek lateks icerigine bagli olarak ciltte irritasyona, bantlama
teknigine bagli olarak da ciltte, eklem ve kas dokularinda kompresyona neden
olabilir. Bu nedenle kisa siireli uygulanir, genellikle bir aktiviteden once uygulama
yapilir ve aktivite sonrast bant hemen cikarilir (86). Bu bantlama yontemi baslica li¢
alanda kullanilir (87):

Akut sakatliklarda: Akut yumusak doku sakatliklarinda yapilan bantlama
sporcuya sahte bir koruyuculuk hissi vererek sportif aktiviteyi tamamlayabilmesi i¢in
sporcuyu cesaretlendirir. Bu durum ise sakatlik bolgesindeki olayin siddetini
arttirabilecegi  i¢in  bantlamadan ©Once tibbi muayene detayli olarak
gerceklestirilmelidir.

Rehabilitasyonda: Cerrahi ve konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilmis
sakatliklarin rehabilitasyonunda kullanilan bantlamanin iyilesmeyi destekleme
yoniinden 6nemli bir degeri vardir.

Koruyucu olarak: Ozellikle ayak bilegi, el bilegi ve el parmaklar1 gibi
anatomik bolgelerin direk darbeye maruz kaldigi futbol, hentbol ve basketbol gibi

sporlarda, bantlama koruyucu olarak siklikla kullanilir.

2.6.2. Kinezyolojik bantlama

Kinezyolojik bantlama (KB) teknigi (The Kinesio Taping® technique) ve
kinezyolojik bant (Kinesio Tex® tape) 1973 yilinda Japon kiropraksi ve akupunktur
uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir (90).

Dr. Kase’ye gore kas iskelet sistemi kaynakli sorunlarin basinda kasin
fonksiyon bozukluklar1 gelmektedir. Dr. Kase kasin bantlanmasinin eklem ¢evresinin
bantla immobilize edilmesinden daha etkin oldugunu savunmaktadir. Zedelenme
veya asirt kullanim sonrasi kasin elastik ozellikleri bozulmaktadir. Bu nedenle
kinezyolojik bantlar kasin elastik o©zelliklerine benzer, yapiskan nitelikte,
uygulandiklar deri tizerinde kaldirici etkiye sahip ve deri ile dis ortam arasinda hava

dolasimina izin verebilecek sekilde tasarlanmistir (90).
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Teknik 3 temel kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir.
Agrili ve inflame kaslar ddem sebebiyle sistikleri icin yer aldiklar1 bolgede sikisirlar.
KB uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1 interstisyel alan arttirildigi
icin dolasim ve hareket de artmis olur. Dolasim ve hareketin artmasi o bolgede
inflamasyonun azalmasina bagka bir deyisle ilgili bolgenin sogumasina yol acar. Bu
sekilde agrimin azaltilmasi, performansin arttirilmasi, noromuskiiler sistemin
reediikasyonu, zedelenmenin 6nlenmesi, dolagimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi
hedeflenir (91).

KB giinlimiizde ozellikle egzersiz tedavisi ve spor aktivitelerinde
kullanilmaktadir. Fakat birlikte uygulandiginda egzersiz tedavisinin sonuglarini
etkileyip etkilemeyecegi belirsizdir (92). Akbas ve ark. (92) PF agrida egzersizle
birlikte KB uygulamasinin yumusak doku esnekliginde, sadece egzersiz

uygulamasina gore daha kisa siirede artis olusturdugunu gostermislerdir.

2.6.3. McConnell bantlama
2.6.3.1. Patellar bantlama

Patellar bantlama ilk defa McConnell tarafindan tanimlanmistir. Amag;
mekanik olarak patellayr mediale kaydirarak patellanin troklear oluga santralize
olmasini saglamak ve patella lateral cekimi diizeltmektir. Bantlama Oncesi patellanin
egim (tilt), kayma (glide) ve rotasyon agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir
(16).

-Glide komponent: Patella ile lateral ve medial femoral epikondil arasindaki
uzaklik olciiliir. Patellar glide, vastus medialis obliquus (VMO) ve vastus lateralis

gibi lateraldeki yapilarin zayiflifina bagh olarak gelisebilir (16), (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. A; patellamin nétral poziyonu (6nden goriiniim) B; patellada asir1 lateral glide. M:

medial; L: lateral

-Tilt komponent: Patellanin medial ve lateral sinirlar1 arasindaki uzaklik
degerlendirilir. Lateraldeki yapilarin, 6zellikle de lateral retinakulumun zayifligina
bagli olarak gelisir. Lateral patellar tilt gelistiginde patellanin anteromediali,

anterolateralinden daha ondedir (16), (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. A; nétral patellafemoral eklem pozisyonu (alttan goriiniim) B; patellada asir1 lateral

tilt. M: medial; L: lateral.

-Rotasyonel komponent: Patellanin internal ve eksternal rotasyon hareketi
sirasinda, patella uzun ekseni ile femur uzun ekseni arasinda bir yer degistirme
meydana gelir. PFAS olan hastalarda, patellada asiri internal rotasyon goriilebilir.
Bunun nedeni; VMO kasinin, lateral retinakulumun ve iliotibial bandin zayifligidir

(16), (Sekil 2.13).
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Sekil 2.12. A; notral patellafemoral eklem pozisyonu (6nden goriiniim) B; patellada asir

internal rotasyon. M: medial; L: lateral.

McConnell bantlama yontemi oldukc¢a rijit, pamuk yapida c¢ok yiiksek
yapiskanligl olan bant ile breysleme ya da bantlama yontemidir. Deri reaksiyonlari
olusabileceginden 18 saatten daha uzun siire kisi lizerinde birakilmaz. Dizin
biyomekanik dizilimine etki etmektedir. Etkilenen bolgenin néromuskiiler egitimi
icin kullanilir (93).

McConnell patellar bantlamanin; PF eklem dizilimini diizelterek ve
inflamasyona ugramis yumusak dokular iizerindeki yiiklenmeyi azaltarak agrida
rahatlama olusturdugunu ortaya koymustur (14). Bantlama sadece agriy1 azaltmaz,
ayni zamanda fonksiyonu da gelistirir (15) ACR de diz OA’l1 hastalarda bantlamay1
onermektedir.

Patellar bantlama, ilk olarak PFAS olan hastalarda agriy1 azaltmak amach
uygulanmistir (16). Cushngtom ve ark. (17) PF eklem OA’i olan 14 hastaya medial
patellar bantlama uygulamiglar ve bantlamayla hastalarda agrinin azaldigim
kanitlamiglardir. McConnell bantlama yontemi; atletik egitimcilerde ve PFAS’li
hastalarin tedavisinde kullanilan popiiler bir yontem olmasina ragmen klinik etkisi

tizerindeki calismalar yetersizdir.

2.6.3.2. Medial longitudinal ark bantlama

Ayak bilegi ekleminin rontgen, elektromyografi, gonyometre ve kinematik
analizlerle kolaylikla degerlendirilebilmesi nedeniyle literatirde ayak bilegi
bantlamasi ile ilgili bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Ayak bilegi bantlamas1 genellikle;
akut yaralanmalar sonrasi tedavi, fonksiyonel instabilite ve sakathiklarin onlenmesi

ve mekanik dizilim bozukluklarini diizeltme amaciyla kullanilmaktadir (94).
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Low-dye MLA bantlama; sporcularda yaygin kullanilan, esnek olmayan, rijit
bir bant kullanilarak yapilan bantlama ¢esididir. Bu bantlama, MLA’y1 desteklemek
amaciyla ayak tabaninda lateralen mediale ¢ektirme yapilarak uygulanir. Bu destek
subtalar eklemin asir1 pronasyonunu onleyerek diisiik MLA’y1 destekleyebilir (95).
Ayrica yapilan ¢alismalarda, subtalar eklemin asir1 pronasyonunun; alt ekstremitede
PF agr, sakroiliak agr1 ve bel agris1 gibi problemlere sebep olabilecegini ortaya
koymustur (96).

Dolayisiyla klinikte bu bantlama c¢esidinin veya modifiye cesitlerinin alt
ekstremiteyi ilgilendiren diger ortopedik rahatsizliklarda da kullanilabilecegi

diisiincesinden yola ¢ikarak arastirmamizi planladik.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; medial kompartmani1 daha fazla etkilenmis diz OA’l1 bireylerde
patellar bantlamanin ve MLA bantlamanin fonksiyonel aktiviteler sirasinda agri,
fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine etkilerinin incelenmesi ve bu iki bantlamanin
semptomlart azaltma bakimindan birbirlerine istiinliikleri olup olmayacaginin
arastirllmas1 amaciyla yapildi. Calismamiz Abant izzet Baysal Universitesi Sosyal
Bilimlerde Insan Arastirmalari Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Protokol No:

2014/15). Etik kurul onay1 EK-1’de sunuldu.

3.1. Bireyler

Bu calisma Cebeci Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde
gerceklestirildi. Diz agris1 sikayetiyle bagvuran bireyler fizik tedavi uzman hekimi
tarafindan muayene edilerek diz grafileri incelendi ve medial kompartmani daha
fazla etkilenmis, diz OA tanmis1 konulmus bireyler caligmaya dahil edildi. Tiim
bireylere fizik tedavi uzmam tarafindan ayni analjezik ila¢ verildi. Goniilliilere
calismanin amac¢ ve igerigi anlatilarak bilgilendirilmis olur formu imzalatildi.

Bilgilendirilmis olur formu EK-2’de sunuldu.

Diz OA’l1 birey
(n=60)
J
1 1
4 Dahil edilme N Ulasim problemi ) ( Tedavi sirasinda dﬁsen\
kriterlerine uymayan yasayan (n=2)
(n=10) (n=3)
(. RN J J
1 1
4 FTR Grubu A (FTR+Patellar Bantlama\ 4 FTR+MLA Bantlama\
(n=15) Grubu Grubu
(n=15) (n=15)
- J J J

Sekil 3.1. Bireylerin calismaya katilim akis diagram
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Bireyler calismaya asagidaki kriterlere gore dahil edildi:

Dabhil edilme kriterleri

1- Modifiye ACR kriterlerine gore klinik ve radyolojik olarak OA tanis1 almis
olmak,

2- 40 yas ve iistiinde olmak,

3- Medial kompartman tutulumunun daha fazla olmasi,

4- Son 3 aydir diz agrisina sahip olmak (agr1 VAS’a gore 3 ve iizerinde
olmal),

5- Merdiven inip c¢ikarken, oturup kalkma esnasinda, ¢omelirken ve squat
egzersizi sirasinda diz agrisina sahip olmak (agr1 VAS’a gore 3 ve iizerinde olmal1),

6- Yiiriirken yardimc1 cihaz kullanmamasi,

7- Diz grafi sonucunun Kellgren Lawrance’a gore evre 2 ya da 3 olmasi,

8- Feiss cizgisi yontemine gore ayaginda pes planusu olmak,

9- Calismaya katilmaya goniillii olmak.

Dabhil edilmeme kriterleri

1-Bantlamaya kars1 allerjisi olmak,

2- Alt ekstremitede eklem replasman hikayesine sahip olmak,

3- Son 6 ay i¢inde diz steroid enjeksiyonu uygulanmis olmak,

4- Son 12 ay i¢inde fizyoterapi almis olmak ya da dizden cerrahi gecirmis
olmak,

5- Daha once ayak ve/veya dize bantlama yapilmis olmak,

6- Diz OA disinda romatoid ya da diger inflamatuar artrit hikayesi olmak,

7- Diz eklem fonksiyonunu etkileyebilecek bagka problemi olmak,

8- Pes planus disinda 6nemli ayak ya da ark deformitesine sahip olmak (pes
kavus, pes ekinovarus, halluks valgus gibi).

Calismaya katilan bireyler gelis siralarina gore randomize edilerek 15°er
kisilik 3 gruba ayrildi. Birinci gruptaki bireylere sadece FTR, ikinci gruptaki
bireylere FTR+patellar bantlama, iiciincii gruptaki bireylere ise FTR+MLA bantlama
uygulandi. Her {i¢ gruptaki bireylere tedavi haftada 5 giin olacak sekilde toplam 15
seans uygulandi. Tiim gruplardaki bireyler tedavi 6ncesi ve tedavinin sonlandig: 15.

seansta degerlendirildi.
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3.2. Yontem
3.2.1. Fiziksel Degerlendirme

Medial kompartman tutulumu olan diz OA tanis1 konmus ve calismaya dahil
edilme kriterlerine uyan olgularin; cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi,

meslek, sikayet, hikaye, 6zgecmis ve soygecmis bilgileri kaydedildi.

3.2.2 Agrimin Degerlendirilmesi

Viziiel Analog Skalasi (VAS), sayisal olarak Ol¢limii yapilamayan, kisinin
hissettigi agr1 siddeti gibi bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilan agrn
degerlendirme yontemidir (97). Agn siddetinin degerlendirilmesinde, diger
yontemler ile yapilan karsilikli degerlendirmeler sonucunda VAS'min uygun bir
yontem oldugu saptanmustir. Ayrica tedavi etkilerine karar vermede bir ¢ok ¢alisma
icin basarili bir degerlendirme yontemi olmustur (98).

Calismaya dahil edilen bireylerin agr1 seviyeleri VAS ile degerlendirildi
(Sekil 3.1). Goniilliilerden istirahatteki, basamak inip ¢ikma ve Timed Up and Go
(TUG) testi esnasindaki hissettikleri agrinin siddetini 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde
isaretlemeleri istendi (99). Isaret konulan nokta ile cizgi arasindaki mesafe cetvel ile

Olciilerek VAS degeri olarak cm cinsinden kaydedildi.

3.2.3. Pes Planusun Degerlendirilmesi

Ayakta transvers ve longitudinal ark vardir. Postiir yoniinde longitudinal ark
cok onemlidir. Arkin normalden ayrilmasi iki farkli sekilde olabilir:

-Arkin azalmasi (Pes planus),

-Arkin artmasi (Pes kavus).

Normalde kisi sert bir zeminde her iki ayagina esit agirlik vererek ayakta
dururken, navikula kemiginin skafoid tiiberkiilii; medial malleol ile bas parmagin
metatarsofalengeal ekleminin merkezine cizilen bir ¢izgi iizerine diiser. Bu cizgiye
“feiss cizgisi” adi verilir. Pes planusun dereceleri feiss cizgisine gore degerlendirilir.
Eger tiiberkiil, feiss cizgisi ile yer arasindaki uzakligin 1/3’1 kadar diigmiisse 1.

derece, 2/3’si kadar diigmiigse 2. derece, tamamen yere degiyorsa 3. derece pes
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planus var demektir. Tiberkiil, feiss ¢izgisinin iizerinde kaliyorsa pes kavustan
bahsedilir (100).
Calismamiza katilan tiim bireylerin pes planus dereceleri tedavi Oncesinde

feiss ¢izgisi yontemi ile degerlendirildi.

3.2.4. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
3.2.4.1. Timed Up and Go testi

TUG testi, fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla kullanilir.
Calismamiza katilan bireylerden desteksiz bir sandalyeden kalkip, miimkiin
oldugunca hizli ama kosmadan, 3 metre boyunca yiiriimeleri ve sonra donerek ayni
mesafeyi yliriimeleri ve kalktiklar1 sandalyeye oturmalari istendi. Her bir ol¢iim 3
kere tekrarland1 ve ortalama deger saniye cinsinden kaydedildi. 15 saniye ve daha
uzun siiren uygulamalar giinliikk yasam aktivitelerinde (GYA) bozukluk ve diismeler

ile uyumlu olarak kaydedildi (101).

3.2.4.2. Western Ontario McMasters indeksi

Kalca ve/veya diz OA’da, OA ile iliskili dizabiliteyi degerlendiren saglik
durumu 6lcegidir. ik olarak 1982’de gelistirilen WOMAC daha sonra gozden
gecirilerek degisiklikler uygulanmistir. Calismamizda son versiyonu olan WOMAC
3.1 kullanild1 (100). WOMAC agn (5 soru), sertlik (2 soru) ve fiziksel fonksiyon (17
soru) olmak iizere {i¢ alt grubu bulunan 24 sorudan olusan, kisilerin son 48 saatteki
fonksiyonel durumlarin1 degerlendiren bir olcektir.

Maddelerin skorlamas1 gorsel analog skala veya 5°li Likert skala ile
yapilabilmektedir. = Calismamizda  Likert  formu  kullanildi. ~ WOMAC
degerlendirmesinde her soru 0-4 puan aras1 deger almaktadir. Her bir soruya verilen
cevap; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan), siddetli (3 puan), cok siddetli (4
puan) olacak sekilde hesaplanir. Alt gruplar kendi aralarinda degerlendirilmektedir.
Buna gore agr alt grubu 0-20 puan, sertlik alt grubu 0-8 puan, fonksiyon alt grubu
ise 0-68 puan arasinda deger almaktadir. Yiiksek skorlar, fiziksel fonksiyon
bozuklugunun ve limitasyonun daha fazla oldugunu ve sagliga baglh yasam

kalitesinin daha kotii oldugunu gostermektedir (103).
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WOMAC’mm Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Tiiziin ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (104).

3.2.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
3.2.5.1. Kisa form 36 (Short form 36-SF-36)

SF-36, 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilen ve kullanima
sunulan yasam kalitesi degerlendirme ol¢egidir (105). Farkl dillere ¢evrilerek bircok
hastalik grubunda saglik durumunu degerlendirmek amaciyla yaygin bir sekilde
kullanilir (106).

Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 madde icerir ve fiziksel ve mental
komponentlerden olusur. Fiziksel komponent genel saglik, fiziksel fonksiyon,
fiziksel fonksiyona bagli rol kisithligi, viicut agrisi alt skalalarindan; mental
komponent ise mental saglik, emosyonel fonksiyona bagli rol kisithligi, canlilik/
vitalite/enerji, sosyal fonksiyon alt skalalarindan olusmaktadir. Alt dl¢ekler sagligi O-
100 arasinda degerlendirir ve “0” kotii saghik durumunu gosterir. Olcekte son dort
hafta ve son bir hafta icerisindeki sagliktaki degisim algisini iceren maddeler bulunur
(107).

SF-36’nin en Onemli avantajlari; 5 dakika gibi kisa bir siirede
doldurulabilmesi, saglik durumunu tiim yonleriyle degerlendirebilmesi ve
ozirliiliikkteki kiiciik degerleri saptamada diger Olgeklerden (Nottingham Saglik
Profili gibi) daha duyarli olmasidir (108).

SF-36’nin degerlendirilirken 8 alt grubunun parametrelerinin puanlari
kullanicilar tarafindan SF-36’nin resmi internet sayfasindan hesaplanabilir (109).

Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 1999 yilinda Kocyigit ve
ark. tarafindan yapilmistir (107).

3.3. Tedavi Program

Calismaya fizik tedavi uzman hekimi tarafindan diz OA tanis1 konulmus 45
goniillii katildi. Bireyler gelis siralarina gore randomize edilerek 3 farkli gruba
ayrildi. Degerlendirmelerin ardindan baglayan tedavi programi tiim goniilliilere

haftada 5 seans olacak sekilde toplam 15 seans boyunca uygulandi.
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1. Grup: Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi kapsaminda asagidaki uygulamalar
yapildi:

-15 dakika boyunca diz eklemi ¢evresine hotpack uygulandi.

-5 dakika boyunca, 1 W/em? yogunlugunda siirekli ultrason (US) diz eklemi
cevresine uygulandi.

-15 dakika boyunca elektrotlar dizin medial ve lateral yiiziine yerlestirilecek
sekilde konvansiyonel TENS uygulandi.

-Diz ve kalca kaslarim1 kuvvetlendirmeye yonelik 4 izometrik egzersiz
goniillillere ilk seansta Ogretildi ve ev programi olarak verildi. Bireylerden tiim
egzersizleri giinde 3 kez, kontraksiyonlar1 6-10 sn tutacak sekilde, ilk giin 10 tekrarl
yapmalar1 istenerek, agr1 ya da zorlanma olmadigi siirece tekrar sayisini her giin
arttirmalar1 ve maksimum her bir egzersiz i¢in 100 tekrar sayisina ulasabilecekleri
sOylendi ve goniilliller seansa geldiklerinde egzersizleri dogru bir sekilde yapip
yapmadiklar1 kontrol edildi. Izometrik egzersiz programi asagidaki sekilde olustu:

1) Diz ekstansor kaslarini kuvvetlendirmek icin, bireylerden uzun oturma
pozisyonunda iken rulo yapilmis bir havluyu diz ekleminin altina yerlestirmesi ve 5
saniye boyunca dizini havluya bastirmasi istendi.

2) Kalga adduktor kaslarimi kuvvetlendirmek icin, bireylerden uzun oturma
pozisyonunda iken rulo yapilmis bir havluyu dizlerinin arasina yerlestirmesi ve 5
saniye boyunca havluyu dizlerinin arasinda sikigtirmasi istendi.

3) Kalga abduktor kaslarim kuvvetlendirmek i¢in, uzun oturma
pozisyonundayken bireylerden havluyu dizlerinin altindan gecirerek elleriyle capraz
bir sekilde tutmalar1 ve dizlerini disa dogru iterek 5 saniye boyunca bu pozisyonda
beklemeleri istendi.

4) Diz fleksor kaslarin1 kuvvetlendirmek i¢in, bireylerden sedyede ayaklari
sarkik bir sekilde otururken rulo yapilmis havluyu dizlerinin altina yerlestirmeleri ve
dizlerini 5 saniye boyunca geriye dogru itmeleri istendi.

2. Grup: Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi + patellar bantlama

Bu grupta yer alan 15 bireye 1.grubun fizyoterapi programina ilaveten
patellar bantlama programi uygulandi. Fizyoterapi programi ic¢inde yer alan

egzersizler ogretildi ve ev programi olarak verildi. Bireylere tedaviye baslamadan
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once tedavi programi ve bantlama yontemi ile ilgili bilgi verildi ve seansa temiz ve
kuru bir cilt ile gelmeleri istendi. Bireylere bantlama Oncesi alerjik bir etki
olusmamas1 icin hipoallerjenik bant (betafix) uygulandi ve deri reaksiyonlari
olusmamasi i¢in 12 saat sonra bandi ¢cikarmalart sdylendi. Patellar bantlama 15 seans
boyunca her seansta tekrarlandi.

Bantlama islemi, protape ismi verilen rijit bir bant ile kisi sirtiistii pozisyonda,
kaslar1 gevsek durumdayken uygulandi. Bantlama iki adimda tamamlandi. Birinci
bant; patellanin iist yiizeyinden ve orta noktasindan baslayip patellaya mediale dogru

cektirme yapilarak uygulandi (Fotograf 3.1).

Fotograf 3.1. Patellar bantlamanin birinci adim

Ikinci bant ise dizin lateralinden ve patellanin iist yiizeyinden baslayarak,
mediale dogru cektirilerek hafifce patellanin da mediale dogru yer degistirmesi
sagland1 ve bant hamstring tendonlar1 iizerinde sabitlenerek bantlama bitirildi (110),

(Fotograf 3.2).
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Fotograf 3.2. Patellar bantlamanin son hali

3. Grup: Fizyoterapi ve rehabilitasyon program + MLA bantlama

Bu grupta yer alan 15 bireye 1. grubun fizyoterapi programina ilaveten MLA
bantlama uygulandi. Fizyoterapi programi icinde yer alan egzersizler 6gretildi ve ev
programi olarak verildi. Bireylere tedaviye baslamadan Once tedavi programi ve
bantlama yontemi ile ilgili bilgi verildi ve seansa temiz ve kuru bir cilt ile gelmeleri
istendi. Bireylere bantlama oncesi alerjik bir etki olusmamasi i¢in hipoallerjenik bant
(betafix) uygulandi ve deri reaksiyonlari olugsmamasi i¢in 12 saat sonra bandi
cikarmalar1 sdylendi. Patellar bantlama 15 seans boyunca her seansta tekrarlandi.

Bantlama bireylere sirtiistii pozisyonda ya da ayaklari uzatilmis ve
desteklenmis pozisyonda iken uygulandi. Bantlama iki adimda tamamlandi. Birinci
adimda bant; besinci metatarsal basin lateral yiliziinden baslayip birinci metatarsalin

medial yiiziine dogru topugun etrafindan cektirilerek uyguland: (Fotograf 3.3).
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Fotograf 3.3. Medial longitudinal ark bantlamanm ilk adimm

Ikinci adimda ise bant arkin altindan lateralden mediale cektirme yapilarak

uygulandi (94), (Fotograf 3.4).

Fotograf 3.4 Medial longitudinal ark bantlamanin son hali
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3.4. istatiksel Analiz

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 10.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi. Tiim
analizlerde p<0,05 olan degerler anlamli kabul edildi. Tablolarda anlamli olan p
degerleri kalinlastirilarak vurgulandi.

Calismamizdaki Orneklem sayist “Gii¢ Analizi” ile belirlendi. Sayisal
verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek orneklem “Kolmogorov-Smirnov Testi”
ile incelendi. Normal dagilima uyan verilerde; gruplar aras1 yas, viicut agirligi, boy
uzunlugu, viicut kitle indeksi (VKI) dagilimlarina ve gruplarimn tedavi 6ncesi ortalama
degerleri ile bu degerler arasinda fark olup olmadigina “Tek Yonlii Varyans Analizi”
ile bakildi.

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilstirilmalart i¢in “Bagimli
Orneklerde T Testi” kullanilds.

Tedavi sonrasinda ii¢ grubun karsilastirilmasinda da “Tek Yonlii Varyans
Analizi” yapild1 ve farklilik olan degerlendirme parametrelerinde farkliligin hangi

gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in “Tukey Testi” kullanildi (111).
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4. BULGULAR

Bu calisma Cebeci Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’ne basvuran,
uzman doktor tarafindan Kellgren Lawrance radyolojik siniflandirmasina gore grade
2 ya da grade 3, medial kompartmani daha fazla etkilenmis, diz OA tanis1 konulmus,
45 birey ile yapildi. Calismaya dahil edilen bireyler fizyoterapi (FTR) grubu,
FTR+patellar bantlama grubu ve FTR+MLA bantlama grubu olarak iice ayrildi. Her
grup 15’er bireyden olustu.

Bireyler fiziksel Ozellikleri bakimindan gruplar arasinda karsilastirildiginda

homojen bir dagilim oldugu ve fark olmadig goriildii (p>0,05), (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

o | FTRGame | TTRCu
(n=15) (n=15) F p
X+SS X+SS X+SS
Yas (y1l) 60,33+9,98 61,13+11,34 59,07+7,31 0,17 0,84
Kilo (kg) 82,00£11,68 81,47+14,97 84,27+16,02 0,16 0,85
Boy (m) 1,61+0,09 1,57+0,06 1,6240,05 1,57 0,22
Vki (kg/m®) 31,9445 .43 33,01+6,25 32,30+6,23 0,12 0,88

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p<0,05

Bireylerin cinsiyet, mesleki durum, dominant ve etkilenen ekstremite

dagilimlar1 Tablo 4.2’de verildi.
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Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet, meslek, dominant taraf ve etkilenen taraf ekstremitelerinin

gruplara gore dagilim

Patellar Bantlama MLA Bantlama
+ FTR Grubu + FTR Grubu FTR Grubu
n % n % n %
o K 12 30 15 37,5 13 32,5
Cinsiyet
E 3 60 0 0 2 40
Ev hanim1 12 30,8 15 38 12 30
Meslek Emekli 3 60 0 0 2 40
Calisiyor 0 0 0 0 1 100
Dominant Sag 15 33 15 33 15 33,3
taraf Sol 0 0 0 0 0 0
Sag 2 40 1 20 2 40
' Sol 3 33,3 1 11,1 5 55,6
Etkilenen o eral 1 25 3 75 0 0
taraf
Bilateral sag 6 42,9 2 14,3 6 42,9
Bilateral sol 3 23,1 8 61,5 2 15,4

*K: Kadin, E: Erkek

Tedavi Oncesi pes planus dereceleri gruplar

olmadig1 goriildii (Tablo 4.3).

arast arsilastinlldiginda fark

Tablo 4.3. Gruplar arasi pes planus derecelerinin tedavi oncesi karsilastirilmasi

Patellar Bantlama + MLA Bantlama +
FTR Grubu FTR Grubu FT(li_(l}rs‘;bu F | p
(n=15) (n=15) =
X+SS X+SS X+SS
Pes plan‘}S 1,86+0,51 1,66+0,61 1,60+0,50 0,958 | 0,392
derecesi

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p<0,05

Tedavi Oncesi istirahatte, basamak inip cikarken ve TUG testi sirasindaki

VAS skorlar1 gruplar arasit karsilastirildiginda, fark olmadigr goriildii (p>0,05),

(Tablo 4.4).

45



Tablo 4.4. Gruplar arasi1 VAS skorlariin tedavi 6ncesi karsilastirilmasi

Patellar Bantlama + | MLA Bantlama + FTR Grubu
FTR Grubu FTR Grubu (n=15) F p
VAS (n=15) (n=15) =
X+SS X+SS X+SS
istirahat 3,83+2,91 5,13+3,66 3,07+3,33 1,490 | 0,237
Basamak inip ¢ikarken 5,47+3,02 6,40+3,48 4,00+2,75 2,286 | 0,114
TUG testi sirasinda 2,93+2,74 3,53+3,58 2,53+290 | 0,397 | 0,675

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p<0,05

Tedavi oncesi TUG testi skorlar1 gruplar arast karsilastirildiginda, anlamli

fark olmadig goriildii (p>0,05), (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplar arasi TUG skorlarmin tedavi 6ncesi karsilastirilmasi

Patellar Bantlama + MLA Bantlama +
FTR Grubu FTR Grubu FT(IE_?rS‘;bu F p
(n=15) (n=15) B
X+£SS X+£SS X+£SS
TUG (sn) 10,72+3,20 10,54+3,19 10,18+4,01 0,091 | 0,913

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p<0,05

Gruplarin WOMAC alt grup skorlarinin tedavi 6ncesi karsilastirilmasi Tablo

4.6’da

gosterildi.

Tedavi

oncesi

WOMAC alt

grup skor

ortalamalari

karsilastirildiginda, gruplar arasi anlamli fark olmadigi goriildii (p>0,05).

Tablo 4.6. Gruplar aras1t WOMAC alt grup skorlarimin tedavi oncesi karsilastirilmasi

Patellar Bantlama + MLA Bantlama FTR Grubu
FTR Grubu + FTR Grubu (n=15)
WOMAC (n=15) (n=15) B F p
XSS XSS XSS
Agn 8.6743.60 9,67+3,60 7.60£4.21 1,10310,341
Serdik 16742,02 2.2042,24 1674200  |0316]0731
Fonksiyon 31,20£12,38 33,13£13,16 26.53£12.88 | 1.052]0.358

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p<0,05

Gruplarin tedavi oncesi SF-36 alt grup skor ortalamalar1 Tablo 4.7°de verildi.

Tedavi 6ncesi SF-36 alt grup skorlar1 karsilastirildiginda, agri parametresi (p<0,05)

disinda gruplar arasinda anlamli fark olmadig: goriildii (p>0,05).
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Tablo 4.7. Gruplar arasi SF-36 alt grup skorlarimin tedavi oncesi karsilastirilmasi

Patellar Bantlama + MLA Bantlama FTR Grubu
FTR Grubu + FTR Grubu (n=15) F p
SF-36 (n=15) (n=15) =
X+SS XSS X+SS
Fiziksel 29,62+7,77 27,80+9,01 33,96+7,88 2213 | 0,122
Fonksiyon
Fiziksel “Rol 36,00+11,89 37,41+10,56 38,34+13,55 0,143 | 0,867
Giicliigii
Agri 34,8149,34 25,61%5,65 34,5348 46 6,459 | 0,004
Genel Saglik 40,03+12,09 36,91+13,38 412741332 0452 | 0,639
Enerji 42,28+14,98 34,70+12,80 45,12+13,74 2263 | 0,117
Sosyal 41.93212,49 383141245 43,0348.40 0718 | 0.494
Fonksiyon
Emosyonel 38,45+16,32 27.91+11,12 38.45+16,32 2,536 | 0,091
Rol Giigligi
Mental 47124712 38,33+13,73 442441318 2,190 | 0,125
Saglik

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p<0,05

Farklilik gosteren agr1 alt parametresinin hangi gruptan kaynaklandigini
ogrenmek icin yapilan Tukey test sonuglar1 Tablo 4.8’de verildi. Bu sonuglara gore
patellar bantlama+FTR ile FTR gruplart arasinda anlamli bir fark bulunamamisken
(p>0,05), MLA bantlama+FTR ile FTR ve patellar bantlama+FTR ile MLA
bantlama+FTR gruplar1 arasinda MLA bantlama grubu lehine anlamli bir fark

bulundu (p<0,05).

Tablo 4.8. SF-36 testinin agr1 alt parametresi icn Tukey testi sonuclar:

SF36 As Patellar Bantlama MLA Bantlama Patellar Bantlama+FTR-MLA
- T1

g +FTR-FTR +FTR-FTR Bantlama+FTR

p 0,926 0,04 0,03

*Tukey Testi, p<0,05

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast VAS degerlerinin karsilastirilmas: Tablo
4.9’da verildi. Bulgulara gore patellar bantlama+FTR ve MLA bantlama+FTR
gruplarinda tiim VAS degerlerinin anlamli azaldig1 (p<0,05), FTR grubunda ise
sadece istirahat VAS degerinin azaldigr (p<0,05), digerlerinde ise fark olmadigi
goriildii (p>0,05).
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Tablo 4.9. VAS degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup ici karsilastiriimasi

VAS X£SS T p
. TO 3,07+3,33
Istirahat TS 1.5322.07 2,78 0,01
FTR . TO 4,00£2,75
(n=15) Basamak Inip Cikarken TS 3.4722.88 0,77 0,46
. TO 2,53+2.90
TUG Testi Sirasinda TS 1.53+1.88 1,56 0,14
. TO 3,83+2 91
- Istirahat TS 0.4751.36 5,254 0,000
Bantlama+FTR | Basamak Inip Cikarken TO 2,4743,02 6,367 | 0,000
(n=15) T§ 0,87+1,19
. TO 2,93+2,74
TUG Testi Sirasinda T S 0.60£1.06 3,704 0,002
Istirahat TO 5,1343,66 4,170 0,001
TS 1,73£1,98
MLA 0 6,4023,43
Bantlama+FTR | Basamak Inip Cikarken A 5,082 | 0,000
(n=15) T§ 2,73+£2,12
. TO 3,5343,58
TUG Testi Sirasinda TS 1.2021.97 4,318 0,001

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi *Bagimlh Orneklerde T Testi, p<0,05

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast TUG testi siirelerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.10’da verildi. Patellar bantlama+FTR grubundaki bireylerin TUG testi
siiresinde anlamli azalma oldugu goriiliirken (p<0,05), diger gruplarin TUG testi

stirelerinde ise anlaml1 bir degisiklik gézlemlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.10. TUG skorlarimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup ici karsilastirilmasi

TUG (sn) } X+SS T p
( szle) ?s) 18: éii‘;gl 084 | 042
Patellar ](3na=n{15a)ma+FTR :1["(83 18(?’7722513,’7230 3,64 | 0,008
MLA B&rillasr;mFTR ?s) igggigg 0304 | 0,765

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi *Bagiml Orneklerde T Testi, p<0,05

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi WOMAC alt grup skorlarinin
karsilastirilmasi  Tablo 4.11°de verildi. Patellar bantlama+FTR ve MLA
bantlama+FTR gruplarinin  her ikisinde de WOMAC’m tim alt grup skor
ortalamalarinda  anlamli 1iyilesmeler bulunurken (p<0,05), FTR grubunda ise
WOMAC’1n sadece sertlik alt grup skor ortalamasinda anlamli iyilesme gozlemlendi

(p<0,05).
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Tablo 4.11. WOMAC alt grup skorlarmin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi grup ici
karsilastirilmasi
WOMAC X+SS T p
. TO 7,60+4,21
Agrt 2,18 0,06
TS 6,07+4,40
TO 1,67+2,09
FTR Foriksiyon 072 | 048
(n=15) TS 1,20+1,52
) TO 26,53+12,88
Sertlik 2,56 0,02
TS 20,07+12,20
TO 8,67+3,60
Agn 6,975 0,000
TS 3,53+2,80
Patellar TO 1,67+2,02
Bantlama+FTR Fonksiyon 2,283 0,039
_ TS 0,53+0,99
(n=15) >
TO 31,20£12,38
Sertlik 6,408 0,000
TS 16,93£10,42
. TO 9,67+3,60
Agn 10,115 0,000
TS 4,40£2,75
MLA . TO 2,2042,24
Bantlama+FTR | Fonksiyon 2,801 0,014
_ TS 0,93+1,16
(n=15) -
) TO 33,13%13,16
Sertlik 9,895 0,000
TS 18,47+10,93

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi *Bagiml Orneklerde T Testi, p<0,05

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast SF 36 alt grup skorlarinin karsilagtirilmasi

Tablo 4.12°de verildi. Patellar bantlama+FTR ve MLA bantlama+FTR gruplarinin

her ikisinin de fiziksel fonksiyon parametrelerinde, MLA bantlama+FTR grubunun

ayrica agri ve genel saglik parametrelerinde, FTR grubunun ise sadece agri

parametresinde anlamli iyilesme bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.12. SF-36 alt grup skorlarmin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup ici karsilastirilmasi

SF-36 X+SS T p
.. . TO 33,96+7,88
Fiziksel Fonksiyon TS 36,6227 41 1,90 0,08
.. s TO 38,34+13,55
Fiziksel Rol Gii¢lugii TS 4492213 54 1,79 0,09
- TO 34,53+8,46
Agn TS | 3ss7e1107 | 0| 09
- TO 41,27+13,32
SFTR Genel Saglik TS 33.27210.71 0,89 0,39
(n=15) o TO 45,12+13,74
Vitalite TS 45.29214.43 0,10 | 0,92
. TO 43,0348,40
Sosyal Fonksiyon TS 25.55210.42 1,20 0,25
e TO | 38,45+16,32
Emosyonel Rol Giigliigii TS 2.66£16.02 1,00 | 0,33
- TO 44,24+13,18
Mental Saghik TS 26.65£11.55 1,39 0,19
.. . TO 29,62+7,77
Fiziksel Fonk: : : 2,741
iziksel Fonksiyon TS 32.84%5.98 , 0,016
. N TO 36+11,89
Fiziksel Rol Gii¢lugii TS 388121381 0,918 | 0,374
- TO 34,8149,34
Agn TS 36.8929.89 1,724 | 0,107
Patellar Genel Saglik TO | 40.03£12.89 | 543 0234
TS 41,47+13,38
Bantlama+FTR =
(n=15) Vitalite TO 42,28+14,98 1,297 | 0,216
TS 44,97+16,77 ’ ’
. TO 41,93+12,49
Sosyal Fonksiyon TS 41.59210.62 0,172]1 0,866
TO | 38,45+16,32
E 1 R 1 .o 1.. - e i ki 4 2
mosyonel Rol Giicliigii TS 20.55£16.3 0,564 | 0,58
- TO 47,1247,12
Mental Saglik TS 18332731 0,849 10,410
.. . TO 27,80+9,01
Fiziksel Fonksiyon TS 33.3929.26 6,320 | 0,000
. N TO | 37.41+10,56
Fiziksel Rol Giicliigi TS 36.9313.18 0,139 ] 0,891
- TO 25,61+5,65
Agn TS 30.8127.26 3,801 | 0,002
MLA Genel Salik TO | 369121338 | 5066|0002
TS 40,69+13,95
Bantlama+FTR T 34.70£12.80
n=15 1 1 > =14,
( ) Vitalite TS 36.43213.51 0,827 10,422
. TO 38,31+12,45
Sosyal Fonksiyon TS 423021113 1,129 | 0,278
e TO | 27,90+11,12
Emosyonel Rol Giigliigii TS 34.03215.42 1,382 ] 0,189
- TO 38,33+13,73
Mental Saglik TS 393721377 0,825 | 0,423

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi *Bagimlh Orneklerde T Testi, p<0,05
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VAS degerleri tedavi sonunda gruplar arasi karsilastirildiginda, basamak inip

cikma sirasindaki VAS degerinde anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05), (Tablo

4.13).

Tablo 4.13. VAS degerlerinin tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi

Patellar Bantlama MLA Bantlama FTR Grubu
VAS +FTR Grubu +FTR Grubu T p
X+SS X+SS X+SS
Istirahat 0,47+1,36 1,73+1,98 1,53%£2,07 2,08 | 0,14
Basamak ini
cikarken p 0,87+1,19 2,7342,12 3,4742.88 571 | 001
TUG testi sirasinda 0,60+1,06 1,20+1,97 1,53+1,88 1,18 | 0,32

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p<0,05

Farklilik gosteren parametrenin hangi gruptan kaynaklandigini 6grenmek icin

yapilan Tukey testi sonuclar1 Tablo 4.14’de verildi. Bu sonuglara gore patellar

bantlama+FTR ile MLA bantlama+FTR gruplarn

arasinda anlamli bir

fark

bulunamamisken (p>0,05), patellar bantlama+ FTR ile FTR ve MLA bantlama+FTR

ile FTR gruplarimin her ikisinde de bantlama gruplarinin lehine anlamli fark bulundu

(p<0,05).

Tablo 4.14. VAS degeri icin Tukey testi sonuclarimin karsilastirilmasi

VAS Basamak Patellar Bantlama MLA Bantlama Patellar Bantlama+FTR-MLA
Inip Cikarken +FTR-FTR +FTR-FTR Bantlama+FTR
p 0,01 0,01 0,26

*Tukey Testi, p<0,05

Tiim gruplarin tedavi sonras1 TUG testi siireleri, WOMAC ve SF-36 alt grup

skor ortalamalar1 karsilagtirildiginda, gruplar arast anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05), (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. TUG testi WOMAC ve SF-36 skorlarmin tedavi sonrasi gruplar

arasi

karsilastirilmasi
FTR Patellar MLA
(n=15) Bantlama+FTR | Bantlama+FTR
= (n=15) (n=15) F p
XSS XSS X+SS
TUG Testi (sn) 9,84+2.88 8,72+1,73 10,39£2,51 | 0,953 | 0,070
WOMAC | Agni 6,07+4,40 3,53+2,80 4,4022.75 215 | 0,13
Alt Grup Fonksiyon 1,20+1,52 0,53+0,99 0,93+1,16 1,09 0,35
Skorlar1 | Sertlik 20,07x1220 | 16931042 | 18471093 | 029 | 0,75
Fiziksel 36624741 | 32.84+5.08 33394926 | 1.06 | 035
Fonksiyon
Fiziksel = Rol | 44 9511354 | 38.81413.81 | 36931318 | 143 | 025
Giicliigii
SE.36 Agri 38871197 | 36,89+9,89 3081726 | 2,71 | 0,08
Al G Genel Saglik 4327+10,71 | 4147+1338 | 40,69+13,95 | 0,16 | 0,85
Skoﬂarf’ Vitalite 4520+14.43 | 4497+16,77 | 36431351 | 1,69 | 0,20
Sosyal 4555£1042 | 41,59+10.62 | 4230+11,13 | 058 | 0.56
Fonksiyon
Emosyonel Rol | ) cei16.02 | 405541632 | 34.23+1542 | 1.14 | 033
Giigliigi
Mental Saghk | 46,65+11,55 | 48,33+7,71 3937+13,77 | 2.67 | 0,08

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p<0,05
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S. TARTISMA

Bu c¢alismanin sonuglari; fizyoterapi programui ile birlikte uygulanan patellar
bantlama ve MLA bantlamanin, diz OA’li bireylerin agrilarim1 azaltmada,
fonksiyonel durumlarin iyilestirmede, yasam kalitelerini gelistirmede etkili olduklari
ancak birbirlerine iistiinliikleri olmadigini gosterdi.

OA, siklikla dizi etkileyen kronik bir rahatsizliktir. Agri, 6dem, eklem
instabilitesi ve kas zayifliina sebep olarak bireylerde fiziksel fonksiyon
bozukluguna ve yasam kalitesinin azalmasina neden olabilir (109). Giiniimiizde diz
OA’nin tedavisinde; ila¢ tedavisi, hyaluronik asit injeksiyonu, dizilim bozuklugunu
diizeltmeye yonelik yaklasimlar (diz ortezleri, neopren dizlikler, tabanliklar,
bantlama teknikleri), kilo vermeye yonelik yaklagimlar ve ilerlemis vakalarda cerrahi
yontemler kullanilmaktadir (112-114).

OA progresyonu ile ilgili internal ve eksternal bir¢cok faktor bulunur. Bu
faktorlerin igerisinde; yas, kalitimsal faktorler, eklem/ekstremite dizilimi, eklem
yaralanmasi, cinsiyet ve obezite yer alir (115).

Yas, OA riski ile iliskili 6nemli bir faktordiir. ACR tarafindan 38 yas ve
tizerinde OA goriildiigiinii belirten bir ¢calisma mevcut iken (116), 65 yas civarindaki
bireylerin %85’inde de radyografik olarak OA goriildiigii bildirilmektedir (117).
Yesil ve ark. (118) 40 yas iistii, Robbins ve ark. (119) 40-80, Durmus ve ark. (120)
42-71 ve Altay ve ark. (121) ile Altun ve ark. (122) 40-70 yas aras1 diz OA’l
bireylerle calismiglardir. Diz OA prevalansinin yasla beraber artmasinin,
biyokimyasal degisikliklere, biiylime faktorlerine kondrositlerin cevabinin
azalmasina ve propriosepsiyonun azalmasina bagli oldugu belirtilmektedir.(123,124).
Literatiir ve ACR ile uyumlu olarak ¢alismamizdaki diz OA’l1 bireyler 40 yas ve iistii
idi.

Literatiir diz OA ile iligkili kadinlardaki riskin, erkeklerden 2,6 kat daha fazla
oldugunu belirtmektedir (125). Cushnaghan ve ark. (17) calismalarindaki 14 bireyin
10’unun, Hinman ve ark. (126) 18 bireyin 12’sinin ve yine Hinman ve ark. (13) 87
bireyin 57’sinin kadinlardan olustugu belirtilmigtir. Tiiziin ve ark. (104)’nin

WOMAC anketinin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligini arastirdiklar1 ¢calismalarinda
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bireylerin %86,1’inin, Altay ve ark. (121) da %75’ini kadinlarin olusturdugu
belirtilirken, Durmus ve ark (120)’nin ¢alismalarindaki bireylerin tiimii kadinlardan
olugsmustur. Calismamiza dahil ettigimiz 45 bireyin 40’mnin (%89) kadinlardan
olusmas literatiir ile paralellik gostermektedir.

OA’nin, kadinlarda daha sik goriilmesinin sebebi hormonal degisikliklere ve
kemik yapim ve yikimi arasindaki iliskiye baglanmistir (127). Kadinlar 6zellikle
menapozdan sonra OA gelisimi agisindan erkeklerden daha fazla risk tasirlar. Bir¢cok
epidemiyolojik calismanin sonuglart hormon replasman tedavisinin diz ve kalca OA
gelisiminde koruyucu bir etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Seks hormonlarinin
kikirdak tizerindeki etkisi menopozal durum ve OA’nin evresine gore degisiklik
gostermektedir (128).

Asir kilo, viicut agirhigini tasiyan eklemlere fazladan bir yiik bindireceginden
diz OA i¢in de 6onemli bir risk faktoriidiir. Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas
Dernegi’nin yayinladigi raporda, kisilerin viicut agirliginin kontrol altina alinmasini
saglayan diyet ve egzersiz programlar1 hakkinda bilgilendirilmeleri gerektigi
vurgulanmistir (129). Literatiirde yayinlanan diz OA’ll bireyin yer aldigi bir¢ok
calismada da VKI ortalamast 30 ve iizerindedir (119,120,122,126,130,131).
Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin VKI ortalamalar literatiirle benzer olarak her
tic grupta da 30’un iizerinde idi.

OA genellikle dizin medial kompartmaninda goriilir ve bu durum dizin
medial kompartmanindaki asir1 yiiklenmeden dolay1 meydana gelir. OA’nin insidansi
ve progresyonu ile iligkili bir¢cok risk faktorii olmasina ragmen daha ¢ok medial
kompartman1 etkilenmis diz OA’nin sebebi tam olarak anlagilamamistir. Son
donemlerde yapilan ¢alismalar eklem yiiklenmesiyle iliskili biyomekanik faktorler
tizerinde durmaktadir (74).

Patellar bantlama yontemi ilk olarak McConnell tarafindan PFAS’yi tedavi
amach kullanilmistir (16), ancak diz OA’l1 bireylerin tedavisinde de faydali olduguna
dair ¢alismalar mevcuttur (12,13,17,110,126). Cushnaghan ve ark. (17) diz OA’I
bireye patellay1 mediale, laterale cektirerek ve notral pozisyonda bantlama
uygulamislar ve ti¢ farkli bantlama yontemini karsilastirmislardir. Sonug olarak, dizi
mediale dogru c¢ektirerek yapilan bantlamanin agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu

bulmuslardir. Hinman ve ark. (13) diz OA’l1 bireylerde patellar bantlamanin etkisini
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arastirmak amaci ile 87 bireyi terapatik bantlama, plasebo bantlama ve bantlama
yapilmayan grup olmak iizere iice ayirmiglar. Terapatik bantlama esnasinda patellaya
medial glide, medial tilt ve anteroposterior tilt uygulamislar. 3 haftanin sonunda
diger iki gruba gore, terapatik bantlama yapilan grupta agr1 ve dizabilitenin 6nemli
derecede azaldigi ve bu etkinin 6 hafta boyunca devam ettigini bildirilmisler.
Crossley ve ark. (110), 14 saglikli ve 14 PF eklem OA olan birey ile yaptiklar
calismalarinda, patellar bantlamanin dizilim bozuklugunu diizelterek hizli bir sekilde
agriyr azalttigimi belirtmislerdir. Bu calisma fizyoterapi ile patellar bantlama
uygulamasinin VAS ve WOMAC alt grup skorlarinda, TUG test siiresinde, SF-
36’n1in fiziksel fonksiyon parametresinde diizelmeler oldugunu gosterdi. Bu etkinin
patellar bantlama ile VMO kasinin aktivitesinin arttirilarak, erken baslanan
kuvvetlendirme egzersizleri ile de agrinin azaltilmasindan kaynaklandig diisiiniildii.
Diz adduksiyon momenti (DAM), yiirliylisiin durus fazi sirasinda dizin
adduksiyona egilim momentinde olmasidir ve DAM’nin dizin medial
kompartmanindaki OA gelisimi ile yakindan iligkili oldugu diisiiniilmektedir
(65,132-134). DAM’yi minimalize etmek i¢in bir¢ok calismada ayak ortezleri,
dizlikler gibi bircok yontem denenmistir (135-140). Astephen ve ark. (141), kesitsel
calismalarinda diz OA olan bireylerin kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinde de
kinetik ve kinematik farkliliklar oldugunu bulmuslardir. Koepp ve ark. (142), 50
ayak bilegi ve dizi inceledikleri caligmalarinda ayak bilegindeki dejeneratif
degisikliklerin diz ile esit ya da daha fazla oldugunu bulmuslardir. Reilly ve ark. da
(143) 20 diz OA’l1, 20 saglikli bireyin ayak postiirlerini incelemisler ve diz OA’I1
gruptaki bireylerin ayaklarinda daha fazla pronasyon goriildiigiinii bildirmislerdir.
Levinger ve ark. (144) ise medial kompartman1 etkilenmis 32 diz OA’l1 bireyi diz
eklemi ile ayak fonksiyonu arasindaki iligkiyi incelemis ve artmis ayak
pronasyonunun medial diz ekleminin asir1 yiiklenmesiyle iligkili oldugu kanisina
varmislardir. Williams ve ark. (145) ayagin anormal yapist ve mekanigi, ark
disiikliigii ve asir1 pronasyon gibi problemlerin dizin medialinde yumusak doku
yaralanmalar1 i¢in bir risk faktorii olusturabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda
bantlama ve fizyoterapi uygulanan bireylerde agrinin anlamli seklide azaldigi

goriildii. Bu etkinin bantlamanin dizin medial kompartmanindaki ve yumusak
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dokudaki asin1 yiiklenmeyi azaltmasi, boylece de DAM’1 azaltarak bireylerde
analjezik etki saglamasindan kaynaklandig diisiiniildii.

Vicenzino ve ark. (146) asemptomatik 17 bireyin ayagina asir1 pronasyonu
engelleyen Low-dye bantlama uygulamasinin yiirime, ayakta durma ve kosma
esnasinda ark boyunu Onemli derecede arttirdigini ortaya koymuslardir. Medial
kompartman tutulumu olan diz OA’ln bireylerin dizlerinde genu varum goriiliir
(147,148). Dizdeki bu deformite ise kompansatuar olarak ayakta pronasyona sebep
olur (149-151).

Literatiirde yer alan, Low-dye bantlamasi ile ilgili ¢calismalara asemptomatik
bireyler dahil edilmistir. Calismamizda literatiirden farkli olarak medial kompartman
tutulumu daha fazla olan diz OA’l1 bireylere bu bantlama tiirii uygulandi. Ozellikle
bantlama yapilan gruplardaki basamak inip c¢cikma esnasindaki VAS degerlerinin
sadece FTR uygulanan gruba gore istiinliikk gostermesi, bantlamanin diz ve ayak
bilegindeki biyomekani iizerine etkili oldugunu diz OA’l1 bireylerin sikayetlerini
azaltmada faydali oldugunu gosterdi. Bu durumun MLA bantlamasinin subtalar
eklem  pronasyonunu  azaltmasindan  kaynaklandigini,  boylece  dizdeki
biyomekaniksel dizilime de olumlu etki Ozellikle basamak aktivitesinde faydali
oldugu diisiiniildii. Ancak bantlama gruplart arasinda fark c¢ikmamasi ve
calismamizin bu anlamda ilk olmasi bize daha fazla kontrollii calisma yapilmasi
geregini gosterdi.

Diz OA’l bireylerde egzersiz, klinisyenler tarafindan konservatif tedavinin
temel tas1 olarak diisiiniilmektedir ve egzersizin faydali etkileri birgok caligma ile
ortaya konmustur (152-155). Kuadriseps diz ekleminin temel stabilizatoriidiir, ayrica
bu kas grubunun zayifliginin, diz OA’l bierylerdeki dizabilitenin 6nemli bir sebebi
oldugu diisiiniilmektedir. Egzersiz programi tedavisinde genellikle; diz ¢evresindeki
kaslara uygulanan eklem hareket acikligi, germe, izotonik, izometrik, izokinetik ve
kuvvetlendirme egzersizleri yer alir (120).

Rogind ve ark. (156) diz OA’s1 olan 28 bireyden haftada 2 kere 3 ay boyunca
egzersiz (koordinasyon ve giiclendirmeyi i¢eren ev programi) yapmalarini istemis ve
tedavinin sonunda agrinin azalip kas giiciiniin arttigini bildirmislerdir. O’Reilly ve
ark. (157) da 191 bireyi egzersiz ve kontrol grubu olarak ikiye ayirmiglardir. Tedavi

sonunda egzersiz grubunda WOMAC agr1 ve GYA skorlarinda diizelme, anksiyete
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ve depresyonda iyilesme oldugu kanisina varmislardir. Means ve ark. (158) diz OA’lh
yash bireylere uyguladiklar1 egzersiz programi sonrasinda bireylerin sosyal aktivite,
anksiyete, depresyonlarinda diizelme ve fonksiyonel performanslarinda artis tespit
etmiglerdir. Ay ve ark. (159) diz OA’s1 olan bireylere egzersizlerin ev programi
olarak Ogretilmesinde yazili ve gorsel materyalin birlikte kullanilmasinin, sadece
gorsel ya da sadece yazili materyal kullanimina gore daha etkili bir yol oldugunu
belirtmislerdir.

Calismamizda tiim bireylere egzersizler ilk tedavi seansinda fizyoterapist
esliginde Ogretildi ve kendilerine egzersizleri agiklayan yazili ve resimli bir brosiir
verildi. Egzersiz programinda basit, etkili ve az zaman aldig1 icin diz ¢evresi kaslari
kuvvetlendirmeye yonelik izometrik egzersizler verildi. Diz OA teshisi konmus ve
sadece FTR grubu, FTR+patellar bantlama grubu ve FTR+MLA bantlama grubuna
ayrilmis bireylerden egzersizleri giinde 3 kez ilk giin 10 tekrarli yapmalarn ve
izometrik kontraksiyonlar1 6-10 sn tutmalart istendi, agr1 ya da zorlanma olmadigi
siirece tekrar sayisini her giin arttirmalart ve maksimum her bir egzersiz icin 100
tekrar sayisina ulasabilecekleri sOylendi ve goniilliiller seansa geldiklerinde
egzersizleri dogru bir sekilde yapip yapmadiklar: kontrol edildi.

Calismamizin baslangicinda bireyler agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi
acisindan degerlendirildi. Gruplarin baglangic degerlendirme parametreleri benzer
nitelikteydi. Tedavi sonunda ise tiim gruplarda bu degerlerin diizeldigi goriildii.
Ancak patellar bantlama ve MLA bantlama gruplarinda, sadece FTR uygulanan
gruba gore bu diizelmelerin istatiksel agidan daha iyi olmasi, fizyoterapi programu ile
birlikte uygulanan bantlamanin agriy1 azaltmada, fonksiyonel durumu iyilestirmede
ve GYA’da bagimsizligi saglamada daha etkili oldugunu gosterdi. Ayrica bantlama
grubundaki bireylerin bantlarinin hergiin degitirilmesi sureti ile kisi ile fiziksel temas
kurulmasinin ve 6gretilen egzersizlerin dogrulugunun fizyoterapist tarafindan hergiin
diizenli olarak kontrol edilmesinin kisinin sosyal fonksiyonlarina katkida bulunarak,
OA’l1 bireylerde sik goriilen stres, depresyon ve anksiteyi azaltarak katki sagladigin
diisiinmekteyiz.

OA tedavisinde kullanilan ilaglarin bir¢ok yan etkisi oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle ila¢ tedavisine ilaveten uygulanan egzersiz ve fizyoterapi yontemlerinin OA

tedavisinde son derece faydali oldugu konusunda goriisler bildirilmektedir (154).
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Fizyoterapi ajanlari, diz OA’l1 bireylerin tedavisinde, hem akut hem de kronik
donemde kullanilabilen invaziv olmayan uygulamalardir (35). Bunlarda TENS (160-
162) olanlaridir. TENS’in, diz OA’ne bagli agrinin iyilestirilmesinde etkili oldugunu
belirten yayinlarin yani sira buna karsit goriis bildiren ¢alismalara da mevcuttur (163-
166). Buna ragmen Philadelphia’da 2001°de diizenlenen bir panelde, diz OA’l
bireylerde agriy1 azaltmaya yonelik girisimler tartisilmis ve TENS’in agriyi
azaltmada etkili bir yontem olduguna oybirligiyle karar verilmistir (167). Benzer
sekilde diz OA’ll bireylerin tedavisinde, hem akut hem de kronik donemde
kullanilabilen bir diger invaziv olmayan uygulama US‘dir (168-170). Bu ¢alismada
bireylere 1 MHz frekansli, 1 W/ cm” yogunlugunda siirekli US 10 dk boyunca toplam
15 seans uygulandi. 20 dakikalik konvansiyonel TENS uygulamasinin tiim
gruplardaki bireylerin agrilarinin azalmasinda etkili oldugunu gosterdi. Ancak
calisgmanin amac1 US ve TENS’in etkinligini arastirmak olmadigindan, diz OA’l
bireylerde bu fizyoterapi ajanlarinin etkinliini arastiran daha fazla kontrollii
calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Agn degerlendirilmesinde VAS cok yaygin olarak kullanilmaktadir (10,121,
122,130,138,159,171,172). Ancak diz OA’s1 olan bireylerin hastaliga 6zgii agrilari
WOMAC  indeksinin  agr1  alt grubuyla da  degerlendirilebilmektedir
(1,120,121,122,130,159). WOMAC indeksi, diz OA’l1 bireylerde, hastaliga 6zgii
semptomlar1 degerlendirmede en yaygin kullanilan ve OMERACT tarafindan da
kullanilmas1 O©nerilen bir degerlendirme anketidir (173). WOMAC’1in Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Tiiziin ve ark. tarafindan yapilmistir (104). Angst
ve ark. (103) diz OA sebebiyle yatarak rehabilite olan bireyler WOMAC OA
indeksini ve SF-36 anketini uygulamiglar ve her ikisinin de agr degisimini
degerlendirebilecegini, ancak fonksiyonel aktiviteleri degerlendirmede WOMAC’1n
SF-36’ya gore daha hassas oldugunu belirtmislerdir. Hinman (126), Mascarin (174),
Crossley (110), Levinger (144) ve Bennel (1) diz OA’lh bireylerin fonksiyonel
durumlarini degerlendirmek icin WOMAC indeksini kullanmiglardir.

Diz OA’l1 bireylerin fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan
bir diger test ise TUG testidir. Bireyler oturma, hizla kalkma ve hizla yiiriime
aktiviteleri sirasinda konsentrik ve eksentrik kas kontraksiyonlarini kombine bir

sekilde gerceklestirmelidirler (175). Tunay ve ark. (172,176) diz OA’l1 bireylerle
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yaptiklari iki farkli caligmada da bireylerin fonksiyonel durumunu degerlendirmek
icin testini kullanmislardir. Laufer ve ark. (130) da diz OA’l1 bireylerde egzersiz ve
noromuskiiler elektrik stimulasyonunun etkilerini inceledikleri calismalarinda TUG
testini kullanmislardir.

Bu calismada literatiir ile paralel olarak bireylerin fonksiyonel durumlari
WOMAC indeksi ve TUG testi ile degerlendirildi. Tedavi sonunda patellar
bantlama+FTR grubunda hem TUG, hem de WOMAC indeksinin tiim alt
parametrelerinde, MLA bantlama+FTR grubunda ise WOMAC indeksinin tiim alt
parametrelerindeki degisim anlamliyken, TUG test siiresi kisalmasina ragmen
anlaml degildi. FTR grubunda ise sadece WOMAC indeksinin fonksiyonellik alt
grubundaki degisimler anlamliydi. Dolayisiyla bantlama yapilan gruplarda agri hizli
bir sekilde azaldigindan bireylerin fonksiyonel durumlarinda da hizli bir gelisme
oldugunu goézlemlendi. Bantlama yapilan gruplarda TUG siiresinin azalmasinin
bantlamanin motor performansi fasilite edilerek proprioseptif girdileri ve deri
uyarimini arttirmasi, ayrica patellar bantlamanin kuadriseps kas fonksiyonunda
iyilesme saglamasi ve patellay1r femoral oluga santralize ederek PF temas alanim
arttirarak PF stresi azaltmak sureti ile de analjezik etki olusturmasindan
kaynaklandig dolayisi ile fonksiyonellige etki ettigi diistintildii.

Tedavi sonunda patellar bantlama ve MLA bantlama gruplarindaki bireylerin
hem istirahatte hem de fonksiyonel aktiviteler esnasinda agrilarinin belirgin bir
sekilde azaldigim goriildii. FTR grubundaki bireylerin ise sadece istirahatteki
agrilarindaki azalma anlamliydi. Patellar bantlama ve MLA bantlamas: gruplarinin
agr1 skorlarindaki azalma karsilastirildiginda ise basamak inip ¢ikma sirasindaki
VAS skoru hari¢ diger agr1 degerlerinde istatiksel olarak bir fark yoktu.

Diz OA’s1 olan kisiler agridan dolay1 sikayet ederler, bu durum GYA’da
fonksiyonda azalmayla sonuglanir ve siklikla kisilerin yasam kalitesi etkilenir (110).
SF-36, yaygin olarak kullanilan bir yasam kalitesi ol¢iimiidiir. Fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, emosyonel durum, sosyal fonksiyon, genel saglik, mental saglik, agr1 ve
yasam alanlarinda skor elde etmek i¢in kullanilan bir ankettir (177). Altay ve ark.
(121), diz OA’lh bireylerde TENS’in agri, dizabilite ve yasam kalitesi iizerine
etkilerini arastirdiklart calismalarinda, tedavi sonunda bireylerin yasam kalitesinde

gelisme oldugunu ortaya koymuslardir. Bennell ve ark. (10) da diz OA’l1 bireylerde
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fizyoterapi yontemlerinin etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda bireylerin SF-36
skorlarinda anlamli iyilesmeler oldugunu belirtmislerdir. Hinman ve ark. (13), diz
OA’ln bireylerde patellar bantlamanin etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda
bireylerin SF-36 skorlarinda anlamli iyilesme gézlemlemislerdir. Bu calsmada yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in pratik ve saglik durumunu tiim yonleriyle ele aldigi
icin SF-36 anketi kullanildi. Tedavi sonunda; patellar bantlama+FTR grubunda
fiziksel fonksiyon, MLA bantlama+FTR grubunda fiziksel fonksiyon, genel saglik ve
agri, FTR grubunda ise agr1 alt parametresindeki gelisme anlamliydi. Tedavi
sonunda tiim gruplarda SF-36 anketinin bahsedilen parametreleri disinda fazla bir
degisim olmadigim goriildi. Bu durumun tedaviye aldigimiz bireylerin yas
ortalamalarinin orta ve ileri seviyede olmasi, dolayisiyla OA disinda saglik baska
problemleri olmasindan ve SF-36’nin sadece diz OA’ya 6zgiin bir yasam kalitesi
degerlendirme anketi olmamasindan kaynaklandig1 diisiinmekteyiz. Bununla birlikte
literatiir incelendiginde, bantlama uygulanan diz OA’ll bireylerin yasam kalitesini
degerlendiren yukaridaki calismalar disinda calisma bulunmamaktadir. Yine
literatiirde diz OA’l1 bireylerde patellar bantlamayla farkli bir bantlama yonteminin
karsilastirllmasina da rastlanmamistir. Bu nedenle farkli bantlama yoOntemleri
uygulanan diz OA’l1 bireylerin yasam kalitesini ve konservatif tedavinin etkilerini
degerlendiren daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu calismada biyomekanik faktorler de goz Oniine alinarak diz OA’ll
bireylerde fizyoterapi programi ile birlikte uygulanan patellar bantlama ile MLA
bantlamanin etkileri agri1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi bakimindan karsilastirildi.
Tedavinin sonunda tiim gruplarda agrinin azaldigi ve fonksiyonelligin gelistigi
gozlendi. Bu bulgular, literatiirdekilerle paralellik gosterdi (35,121,122,171).
Fizyoterapi programu ile birlikte patellar ve MLA bantlama uygulanan gruplarda
sonuglarinin daha iyi oldugu goriildii. Dolayisiyla OA’l bireylere uygulanan standart
fizyoterapi programina bantlama uygulamasinin eklenmesi ile tedaviden daha etkili
sonug alinacagim diisiincesindeyiz.

Calismaninnin fizyoterapi bilimine katkilar1 sunlardir:

1. Literatirde diz OA’l6 bireylerin tedavisinde farkli bantlama yontemleri
kullanilmast ile ilgili calismalar simirlhidir. Elde edilen bulgularin 1s18inda, diz OA’l

bireylerin tedavisinde fizyoterapi yontemleriyle birlikte kullanilan patellar bantlama
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ya da MLA bantlamanin diz OA’l1 bireylerin semptomlarim1 azaltmada oldukca
faydali oldugu goriildii.

2. Bu calisma diz OA’l1 bireylerde fizyoterapi programi ile birlikte uygulanan
patellar bantlama ile MLA bantlamanin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine
etkili oldugunu gosterdi. Bantlamanin ucuz ve kendi basina kolaylikla uygulanabilir
bir yontem olmast sebebi ile, fizyoterapistler bantlamayr mutlaka bireyin kendisine
ogretmelidir, boylece kisi, tedavisinde daha fazla sorumluluk sahibi olacaktir.

Calismanin sinirliliklart sunlardir:

1- Calismada tedavi programi bireylere toplamda 15 seans uygulandi. Daha
uzun siireli bir tedavi programiyla arastirmanin sonuglart daha ayrintil
incelenebilirdi.

2- Tedavi sonrast 6. ve 12. haftalarda bireyler degerlendirilierek tedavilerin
uzun siireli etkileri arastirilabilirdi.

3- Dizdeki kikirdak hasarin1 gosteren MRI gibi ayrintili goriintiileme cihazlar
kullanilabilirdi.

4- Tedavinin diz eklemine etkisini daha ayrintili inceleyebilmek icin bireyler
radyolojik acidan tedavi sonunda yeniden degerlendirilebilirdi.

5- Pes planus dereceleri belirlenirken podoskop gibi daha objektif yontemler
kullanilabilirdi.

6- Calismaya katilan bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonunda stres,

depresyon ve anksiyete durumlari incelenebilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Medial kompartmani daha fazla etkilenmis diz OA’lh bireylerde iki farkli
bantlamanin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi {izerine etkilerini arastirdigimiz
calismamizda asagidaki sonuclara ulasildi:

I- ACR’ye gore OA’da belirtilerin goriilme yasi 38 yas ve iizerinde
baslamaktadir. Calismadaki bireylerin yas ortalamalart OA ile ilgili bulgularin ortaya
cikma yas araliklarinda yer aldi.

2- Calismaya katilan tiim gruplardaki bireylerin ¢ogunlugu kadinlardan
olustu.

3- Obezite diz OA ile iligkili cok 6nemli bir risk faktoriidiir. Asir1 kilo viicut
agirhigini tagiyan eklemlere fazladan bir yiik bindirir. Calismamizin sonuglar1 da diz
OA’nin etyopatogenezinde normalden fazla kilonun risk faktorii olusturdugunu
destekler niteliktedir. Uc¢ grupta da yer alan bireylerin VKI benzer ve 30’un
tizerindeydi.

4- Tiim gruplarda 15 seanslik tedavinin sonunda VAS degerlerinin azaldigi
bulundu ve bu azalmanin tedavinin sonucunu olumlu etkiledigi diisiiniildii. VAS
degerindeki iyilesmenin sadece FTR uygulanan gruba gore, patellar bantlama+FTR
ve MLA bantlama+FTR gruplarinda daha fazla ve anlamli oldugu goriildi. Agn
azalmasinin fizyoterapi programina ilaveten bantlama uygulanan gruplarda daha
fazla olmasinin, bantlamanin yumusak dokular {izerindeki asir1 yiiklenmeyi azaltma
ve mekanik dizilim bozukluklarin1 diizeltme etkisinden kaynaklandigi diisiiniildii.
Bununla birlikte patellar bantlama+FTR ve MLA bantlama+FTR gruplar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmada.

5- Tedavi sonras1 TUG testi siireleri ve WOMAC indeksi skorlar1 géz oniine
alindiginda tiim gruplardaki bireylerde tedavi sonrasi fonksiyonelligin gelistigini
gozlemlendi. Bununla birlikte fizyoterapi programina ilaveten bantlama uygulanan
gruplarda bu gelismenin fazla oldugu sonucuna varildi.

6- Her ii¢c gruptaki bireylerin SF-36 skorlarinda iyilesme olmakla birlikte, en
fazla iyilesmenin MLA bantlama+FTR grubunda oldugu goriildii. Ancak diz OA’I
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bireylerde bantlamanin yasam kalitesine etkisiyle ilgili daha fazla calismaya ihtiyac
oldugu diisiiniildii.

7- Uygulanan tedavi programlari sonucunda her ii¢ gruptaki bireylerde agrida
azalma, fiziksel fonksiyon ve GYA skorlarinda iyilesme oldugunu goriildii. Elde
edilen bulgularin 15181nda, diz OA’l1 bireylerin tedavisinde patellar bantlama ya da
MLA bantlamanin fizyoterapi yontemleriyle saglanan gelismelere olumlu katkilar
saglayacag diistiniildii. Patellar bantlama+FTR ve MLA bantlama+FTR gruplarinin
diz OA’lh bireylerin semptomlarin1 azaltmada birbirlerine karsi bir istiinliikleri

olmadig1 sonucuna varildi.

6.2. Oneriler

1-Diz OA risk gelisiminde fiziksel faktorler de ¢cok 6nemli rol oynadigindan
40 yas isti bireylerin asir1 kilodan ve diz eklemini zorlayict hareketlerden
kacinmalar1 konusunda bilgilendirilmeleri gerektigini diisliniiyoruz.

2- Diz OA tedavisinde uygulanan invaziv ve non-invaziv girisimlerin
tedavideki etkinliklerinin daha iyi arastirilabilmesi i¢in yapilan calismalarda rontgen,
MRI gibi cihazlarin yardimiyla tedavi sonunda diz eklemlerinin tekrar incelenmesi
gerektigi diisiincesindeyiz.

3- Diz OA tedavisinde bantlama ucuz, pratik ve etkili bir yontem oldugu i¢in,
alt ekstremitenin biyomekanik ozellikleri de goz Oniine alinarak, farkli bantlama
uygulamalari ile ilgili daha fazla ¢aligma yapilmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

4- Literatirde diz OA’ya 6zgii Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmigs yasam Kkalitesi degerlendirme anketi yoktur. Bu tarz anketlerin

gelistirilmesinin tedaviye yonelik miidahalelere 151k tutacagi diisiincesindeyiz.
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EK-2 Bilgilendirilmis Olur Formu

Bu katildiginiz c¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Diz
osteoartritli hastalarda patellar bantlama ve medial longitudinal ark bantlamasinin
fonksiyonel aktiviteler sirasindaki agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine
etkilerinin karsilastirilmasi”dir.

Bu aragtirmanin amaci, diz OA’li hastalarda patellar bantlamanin ve medial
longitudinal ark (MLA) bantlamasinin fonksiyonel aktiviteler sirasinda agri,
fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi iizerine etkilerinin arastiritlmasi ve bu iki
bantlamanin semptomlar1 azaltma bakimindan birbirlerine stiinliikleri olup
olmayacaginin arastirilmasidir. Bu arastirmada size asagidaki yOntemler
uygulanacaktir:

-Yas, boy, kilo, cinsiyet, tani, egitim diizeyi, meslek ve hastaliga 6zgii bilgiler gibi
sorulart iceren bir formun kullanilmasi,

-Istirahatteki diz agrimzi ve fonksiyonel hareketler (5 basamak inip ¢ikma ve 5 kere
duvarda ¢omelme egzersizi) sirasindaki agrinizi degerlendirmek igin kullanilan
vizuel analog skalas1 (VAS),

-Diz ¢evrenizdeki sisligi degerlendirmek icin diz ¢evrenizin dl¢iilmesi,

-Kalga, diz ve ayak bilegi eklem hareketinizin gonyometre ile dl¢iilmesi,

-Kalca, diz ve ayak bilegi kuvvetinizin degerlendirilmesi i¢in manuel kas testi,
-Diiztabanligimizin derecesinin feiss ¢izgisi isimli yontemle ve pudrali zemin
yontemiyle degerlendirilmesi,

-Fonksiyonel hareketliliginizin ve dengenizin degerlendirilmesi i¢in “Get Up and
Go” isimli testin uygulanmasi,

-Agrt ve fonksiyonunuzu degerlendirmek icin Western Ontario and McMaster
Universities (WOMAC) isimli skalanin uygulanmasi,

-Yasam kalitenizi degerlendirmek icin SF-36 isimli anketin uygulanmasi,

-Agrmiz1 azaltmast ve kaslarimizi gevsetmesi icin dizinize sicak su torbasi
uygulanmasi,

-Agriniz1 azaltmak i¢cin TENS isimli elektrik tedavisi,

-Agrt ve varsa sisliginizi azaltmak icin bir ¢esit masaj etkisi gosteren ultrason

tedavisi,
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-Diz ve kalga cevresi kaslarinizi kuvvetlendirmek i¢in fizyoterapist esliginde egzersiz
programi,

-Calismamin amaci olan, agrimizi azaltip fonksiyonunuzu gelistirecegini
diistindiigim dize ve/veya ayaga bantlama uygulanmasi,

-Ayrica size verilecek bir ¢izelgeyle her giin diz agrimizin siddetini VAS’a gore
doldurmaniz istenecektir.

Bu aragtirmada yer almaniz ongoriilen siire 18 giin olup, arastirmada yer
alacak goniilliilerin sayis1 40’ tir.

Bu arastirma ile ilgili olarak tedaviye zamaninda gelme, egzersizlere klinik
disinda giinde 2 kere devam etme, size uygulanacak degerlendirme formlarini
anlayarak ve dogru bir sekilde doldurmak sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in asir1 hassas ciltlerde hafif alerjik ekiler, egzersiz
programina bagl kisa siireli agr1, yorgunluk gibi riskler ve rahatsizliklar s6z konusu
olabilir; ancak sizin i¢in beklenen yararlar, agrimizin azalmasi, daha Once
yapamadiginiz bazi fonksiyonel hareketleri (merdiven inip c¢ikma, ¢omelme gibi)
rahat yapabilmeniz ve boylelikle yasam kalitenizin arttirilmasidir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi
sorumlu arastirict tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Dog¢. Dr. Yesim
BAKAR, Fzt. Burcu BERDICI tarafindan karsilanacaktir. Arastirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da
caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz icin
0554 388 95 82 no.lu telefondan Fzt. Burcu BERDICI’ye basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6ddeme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri icin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hi¢bir
ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtiric1 bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin

gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin
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etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amacla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin
gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin
analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalar
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadr:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-3 Degerlendirme Formu

AD SOYAD: TARIH:
DOGUM TARIHI:

CINSIYET: TELEFON:
DOMINANT TARAF: ETKILENEN TARAF:
KILO/ BOY/ VKI:

MESLEK:

ADRES:

Kellgren-Lawrance diz grafi sonucuna gore OA Evresi:

AGRI DEGERLENDIRMESI:

Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

Tedavi Oncesi:

0 10 (istirahatte)

0 10 (basamak inip
cikarken)

0 10 (get up and go

testi sirasinda)

Tedavi sonrasi:

0 10 (istirahatte)

0 10 (basamak inip
cikarken)

0 10 (get up and go

testi sirasinda)
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AYAK BILEGI DEFORMITESININ DEGERLENDIRILMESI

PES PLANUS - PES CAVUS (FEISS)

~

.

Normal[SaEI Sol{ 1’ l&glﬁol

3" [ Sag | Sl

Pescavus | Sag

Tedavi oncesi/ Tedavi sonrasi:

GET UP AND GO TEST

Tedavi oncesi/ Tedavi sonrasi:

WOMAC SKORU

Tedavi oncesi/ Tedavi sonrasi:

SF-36 SKORU

Tedavi 6ncesi/ Tedavi sonrasi:
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EK-4 WOMAC indeksi

Womac skalasi, osteoartrite spesifik bir saglik durumu ol¢iitiidiir. Diz ya da kalca
osteoartritli hastalarda klinik olarak onemli olan agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon
durumunun degerlendirilmesini saglar. U¢ bolimden ve 24 sorudan olusur, 5
dakikalik bir siirede tamamlanabilir WOMAC LK 3.0 (viziiel analog) formatlar
mevcuttur .Yiikksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda
bozulmayi1 gosterir. Asagida WOMAC LK 3.0 formu verilmistir.

A BOLUMU

HASTA iCIN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde artrite (kireclenme) bagli olarak
hissettiginiz agr ile ilgilidir. Her durum i¢in son 24 saat i¢inde hissettiginiz agri
siddetini belirtiniz.

SORU: Ne kadar agrimz var?

1. Diizgiin bir zeminde yiiriime

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

2. Merdiven inip ¢ikma
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

3. Gece yatagin i¢inde
Yok Hafif Orta Siddetli Asirt

[] [] [] [] []

4. Otururken ya da yatarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

5. Ayakta dururken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []
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B BOLUMU

HASTA ICIN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde son 24 saat i¢cinde hissettiginiz
eklem sertliginin ( agrisinin degil ) miktar ile ilgilidir. Sertlik, eklemlerinizi hareket
ettirirken hissettiginiz kisitlanma veya yavaslamadir.

6. Sabah kalktiginizda sertliginizin siddeti nedir?

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
Jli'mun daha sonrQsaaﬂerinde (J;eren, uzamrkexl;lya istirahatte sertl;lnizin
siddeti nedir?

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

C BOLUMU

HASTA iCiN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir. Bu deyimle hareket etme ve giinliik
yasamdaki ihtiyaclarinizi yerine getirebilme yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki her
aktivite i¢in incelenen eklem ya da eklemlerinizle ilgili son 24 saat i¢inde artrite
(kireclenmeye) bagl olarak ne kadar zorlandigimizi isaretleyiniz.

SORU: Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

8. Merdiven inerken

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

9. Merdiven cikarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

10. Sandalyeden kalkarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

11. Ayakta dururken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

12. Yere egilirken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []
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13. Diizgiin zeminde yiiriirken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

14. Arabaya binip-inerken
Yok Hafif Orta Siddetli Asirt

[] [] [] [] []

15. Aligverise giderken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

16. Corap giyerken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

17. Yataktan kalkarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asirt

[] [] [] [] []

18. Corap ¢ikarirken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

19. Yatakta yatarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asirt

[] [] [] [] []

20. Banyoya girip-¢ikarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

21. Otururken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

[] [] [] [] []

22. Tuvalete girip-¢ikarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asirt

[] [] [] [] []
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23. Agir ev isleri yaparken
Yok Hafif

[] []

24 Hafif ev isleri yaparken
Yok Hafif

[] []

Orta

Orta
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EK-5 SF-36 Anketi

Adimz Soyadimz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghiginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en
uygun yamti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi
yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen
tek bir yanit veriniz.
Miikemmel [
Cok iyi [
Iyi [
Orta (fena degil) [
Katii [
2-Bir yil oOncesi ile karsilastirdifinizda genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi [
Bir yil 6ncesinden biraz iyi [
Hemen hemen ayni [
Bir y1l 6ncesinden biraz daha kétii [

Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha kétii [

SAGLIK VE GUNLUK AKTIiVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Saglhiginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne

kadar? §%x2 8% EHooF
a) Zorlu aktiviteler; 6rnegin kogma, agir esyalar1 kaldirma, zor ;f] o ﬁ ;i] B8 ﬁ E = E <
sporlara katilma vb

b) Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay1 kaldirma, O O O
elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb

¢) Agir kaldirma ve yiik tagima ad ad ad

d) Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma O O O

e) Tek bir merdiven basamagini ¢ikma O O O

f) One egime, ¢omelme veya diz ¢okme O O O

g) iki kilometreden cok yiiriime O O O

h) Bir kilometre yiiriime O O O

1) 100 metre yiiriime O O O

j) Kendi bagina banyo yapma ve giyinme O O O
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