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1.�GĐRĐ��VE�AMAÇ�
�

Osteoartrit�(OA),�sinovyal�eklemlerin�eklem�kıkırdağında�harabiyet,�eklem�yüzlerinde�

yeni� kemik� yapımı,� eklem� ağrısı� ve� hareket� kısıtlılığı� ile� karakterize� inflamatuvar� olmayan,�

kronik�bir�hastalıktır.�Sırasıyla�en�sık�diz,�el�ve�kalça�eklemleri�tutulur.�Eklem�ağrısı,�tutukluk�

ve� eklem�hareket�kısıtlılığı� en�önemli�klinik�bulgulardır.72�Radyografik� deği(iklikler;� eklem�

aralığında� daralma,� subkondral� skleroz,� kistik� olu(umlar� ve� marjinal� osteofitler� (eklinde�

görülür.3�Yapılan�çalı(malarda�ya(amın�7.�ve�8.�dekatlarında�erkeklerin�%60’ında,�kadınların�

da� %70’inde� eklemlerde� osteoartritik� dejenerasyonlar� gösterilmi(tir.9� Osteoartrit� insidansı�

yılda�%4’tür.�Đleri�ya(�gruplarında�ise�bu�oran�%10’a�çıkmaktadır.32�

Osteoartritin� geli(iminde� birçok� risk� etkeni� olduğu� ileri� sürülmektedir.� Bu� risk�

faktörleri� içerisinde� obezitenin� osteoartrit� geli(imindeki� rolü� ara(tırılmı(� ve� obezite� ile� diz�

osteoartriti�arasında�kuvvetli�ili(ki�saptanırken,�kalça�osteoartriti�arasında�daha�zayıf�bir�ili(ki�

saptanmı(tır.�16,32,57,72,�86�Kilonun�fazla�olması,�ağırlık�ta(ıyan�eklemlere�özellikle�diz�eklemine�

binen�yükü�arttırmaktadır.�Diz�osteoartritinde�ağrı,� tutukluk,�hareket�kısıtlılığı�ve�kuadriseps�

kası�atrofisine�bağlı�olarak�hastalarda�yürüyü(�ve��postür�deği(ikliklerine�neden�olmaktadır.��

Osteoartrit�tedavisinde�ilaç�tedavilerinin�yanı�sıra�hasta�eğitimi,�fizik�tedavi,�i(9uğra(ı�

tedavisi,� kilo� verme� gibi� farmakolojik� olmayan� tedavi� yöntemleri� de� bulunmaktadır.4,6,50�

Osteoartrit� tedavisinde�obezitenin� ana�önlenebilir� risk� faktörü�olduğu�bildirilmi(tir.72,86�Kilo�

vermenin� osteoartritteki� önemini� göstermek� için� yapılan� çalı(malarda� uzun� süreli� diyet� ve�

egzersiz�ile�hastaların�semptomlarında�ve�fonksiyonlarında�düzelme�saptanmı(tır.32,86��

Yapılan� çalı(malarda� hastaların� zayıflama� diyeti� haricinde� e(� zamanlı� egzersiz�

yapması,� ağrı� kesici� kullanması,� mevsim� (artlarının� deği(mesi� ve� zaman� gibi� osteoartriti�

etkileyecek�birçok�faktörde�deği(iklik�olması�nedeniyle�sadece�kilo�vermenin�tedavi�edici�rolü�

kesin�olarak�bilinmemektedir.�
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Bizim� amacımız� diz� osteoartriti� olan� hastalarda,�mevcut� semptomlarda� azalma� veya�

artı(�yapabilecek�diğer�faktörlerde�deği(iklik�yapmaksızın,�sadece�diz�üzerine�binen�mekanik�

yükün��azaltılmasının�osteoartritte�yürüme�üzerine�olan�etkisini�ara(tırmaktır.�
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2.�GENEL�BĐLGĐLER�

2.1.�OSTEOARTRĐT�

2.1.1.�OSTEOARTRĐTĐN�TANIMLANMASI�VE�SINIFLANDIRILMASI�

Osteoartrit� (OA);� sinovyal,� özellikle� yük� ta�ıyan� eklemlerde� fokal� kıkırdak�

destrüksiyonu,�osteofit� formasyonu�ve� subkondral� skleroz� ile�karakterize�kronik,� dejeneratif�

bir�hastalıktır.15,68�

Osteoartrit�(OA)�genetik,�geli�imsel,�metabolik�ve�travmatik�birçok�risk�faktörü�nedeni�

ile� olu�an� subkondral� kemiğin,� ekstrasellüler� matriksin� ve� eklem� kıkırdak� kondrositlerinin�

sentezi�ve�yıkımı�arasındaki�dengenin�bozulması�sonucunda�hem�hücreler,�hem�de�matrikste�

biyomekanik,� moleküler,� biyokimyasal,� morfolojik� deği�iklikler� ile� karakterize� bir�

hastalıktır.56,78�

Eklem� çevresindeki� tüm�dokular� da� olaya� katıldığı� için� osteoartriti,� bir� organ� olarak�

kabul� edilen� tüm� eklemin�hastalığı� olarak� ele� almak�mantıklıdır.�Osteoartrit� eklem�kıkırdak�

bütünlüğünü� bozan� ve� bunun� sonucu� olarak� kom�u� kemiklerde� hasar� olu�turan,� eklemde�

semptomlara,�klinik�ve�radyolojik�bulgulara�yol�açan�heterojen�bir�patoloji�grubu��eklindedir.��

Geçmi�� yıllarda� OA� tanısı� daha� çok� radyolojik� görünüme� göre� konulmaktaydı.� Bu�

radyolojik�kriterler� içerisinde�en�yaygın�kullanılan�ve�kabul�gören� radyolojik�kriter�1957’de�

Kellgren� ve� Lawrence� tarafından� tanımlanan� radyolojik� kriterler� olmu�tur.70� Fakat�

günümüzde�OA�sadece�eklem�kıkırdağını�bozan�dejeneratif�bir�süreç�olarak�dü�ünülmemekte,�

tüm� eklemin� dinamik,� biyomekanik� ve� hücresel� i�levlerini� olumsuz� yönde� etkileyen� bir�

patolojik�süreç�olarak�ele�alınmaktadır.�Günümüzde�çe�itli�tanı�kriteri�geli�tirilmi�tir.�Bunlar�

içinde�en�yeni�ve�geçerli�olarak�Amerikan�Romatizma�Birliği�(ACR)’nin�tanımladığı�kriterler�

kabul�edilmektedir.9���
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Osteoartrit� geleneksel� olarak� primer� (idiopatik)� ve� sekonder� olarak� iki� tipe�

ayrılmı�tır.13,14,78� Eklem� dejenerasyonunun� nedeni� bilinmiyorsa� buna� primer� OA� denir� ve�

OA’nın� en� sık� görülen� formudur.� Daha� az� sıklıkla� metabolik,� anatomik,� travmatik,�

inflamatuvar� ve� nörolojik� bir� nedene� bağlı� olabilir� ve� buna� sekonder� osteoartrit� denir.�

Đdiopatik�OA�40� ya�ından�önce�nadir� görülmektedir.�Travma,� infeksiyon,� avasküler�nekroz,�

hemofili� gibi� nedenlere� bağlı� sekonder�OA�daha� çok�genç� eri�kinlerde� görülmektedir.13,14,26�

Primer�osteoartrit�lokal�(�tek�eklem�tutulumu)�veya�yaygın�(ağırlık�ta�ıyan�en�az�bir�eklem�ve�

el� eklemlerinin� tutulumu)� olabilir.� Lokal� osteoartrit� en� fazla� elde� proksimal� ve� distal�

interfalangial,�birinci�karpometakarpal,�ayak,�diz,�kalça�veya�omurgayı�tutar.78�

�OSTEOARTRĐT�SINIFLAMASI:�
�
�

�� PRĐMER=Đdiopatik�
��
�� SEKONDER:�

�
�� Travmatik:�

������������DMajör�Travma�
������������DEklem�içi�kırık�veya�osteonekroz�
������������DEklem�cerrahisi�(Menisektomi�vb)�
������������DKronik�travma�
���������������

�� Metabolik:�
���DOkronosis�
���DAkromegali�
���DHemakromotosis�
���DCPPD�
�
�� Anatomik:�

���$Epifizyoliz�
���$Epifizyal�displaziler�
���$Blount�hastalığı�
���$Perthes�hastalığı�
���$Konjenital�kalça�çıkığı�
���$Bacak�uzunluk�farkları�
���$Hipermobilite�sendromu�
�
�
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�� Enflamatuar:�
���DEnflamatuvar�artropatiler�
���DSeptik�artrit�
�

2.1.2.�ĐNSĐDANS�–�PREVALANS�$�MALĐYET�

Osteoartritin� insidans,� prevalans� ve�maliyeti� hastalık� tanısı� için� kullanılan� kriterlere�

bağlıdır.� Eklem� ağrısı� ve� tutukluk� semptomları� ile,� eklem� kıkırdak� kaybı,� osteofit,� ve�

subkondral� kemik� kistinin� tipik� radyolojik� bulguları�OA� tanısını� koydurur.15�Fiddetli� eklem�

dejenerasyonu�artmı��ağrı�sıklığı�ile�ili�kilidir,�fakat�artmı��ağrı�prevalansı�ki�iler�arasında�ve�

tutulan�eklemlere�göre�deği�mektedir.�Eklem�dejenerasyonu�geli�mi��bazı�ki�iler�minimal�ağrı�

ve� yetersizliğe� sahip� olabilir.� Bunun� tersi� olarak� semptomatik� olarak� OA� tanısı� alanlarda�

dü�ük�eklem�dejenerasyonu�olabilir.�Bu�nedenle�OA’nın� insidans,�prevalans�ve�maliyeti� tek�

ba�ına�semptomlara�veya�eklem�dejenerasyon�bulgularına�dayanır.73,80�

Osteoartrit� daha� çok� kadınlarda� görülse� de,� hem� erkek� hem� de� kadınları�

etkilemektedir.�OA�65�ya��üstündeki�ki�ilerde�uzun�süreli�yetersizliğin�en�yaygın�nedenidir.�

74,81�Lawrence�ve� ark.�Amerika’da� tahmini�olarak�20�milyondan� fazla�OA�hastası� olduğunu�

bildirmi�lerdir.� Dünya� Sağlık� Örgütü� (DSÖ)� dünyada� 60� ya�� üstü� ki�ilerin� %10’unun� OA�

olduğunu,� osteoartritli� hastaların� da� �%80’inde� hareket� kısıtlılığının� olduğunu� ve�%25’inde�

majör�günlük�ya�am�aktivitelerini�yapamadığını�tahmin�etmektedir.37,93�

Tüm�eklemlerde�OA�prevelansı�ya��ile�artar.�Kırkbe��ya��üstü�insanların�üçte�birinden�

fazlasında�ara�sıra�meydana�gelen�tutukluk�hissi�ve�aktivite�ile�ili�kili�aralıklı�ağrıdan,�kalıcı�

hareket�kaybı�ve�sürekli,�derin�ağrıya�kadar�deği�en�eklem�semptomları�bildirilmi�tir.13,14,73�

Osteoartrit� insidansı� 40� ya�ından� sonra� geçen� her� dekadda� hızla� artı�� gösterir.�

Framingham�çalı�masında�kadınlarda�radyografik�diz�osteoartriti�oranı�yılda�%2,�semptomatik�

diz�osteoartriti�oranı�yılda�%1’dir.�Bu�oran�erkeklerde�sırasıyla�%1.4�ve�%0,7’dir.33�
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Ara�tırmacılar� osteoartrit� hastalığının� gerçek� maliyetini� hesaplayabilmek� için� OA�

semptomları� ile� karı�abilecek� diğer� kas� iskelet� sistemi� hastalıklarını� da� içine� alan� bir�

gruplandırma� yapmı�lardır.� Bu� gruplandırma� OA’nın� maliyeti� hakkında� bazı�

değerlendirmelere�olanak�sağlamı�tır.�Elde�edilen�sonuçlar�OA’nın�dünya�çapında�ekonomik�

kaybın� önemli� nedenlerinden� biri� olduğunu� göstermi�tir.54� Osteoartritin� Amerika� Birle�ik�

Devletleri’nde�yıllık�maliyeti�60�milyar�dolardan�fazladır.30,73�OA�50�ya��üzerinde�erkeklerde�

çalı�amamada� iskemik� kalp� hastalığından� sonra� 2.� sırada� gelmektedir.53� Đ�� kaybı� ile� ili�kili�

OA’nın� tahmini� maliyeti� yılda� yakla�ık� olarak� 3,4� ile� 13,2� milyar� dolar� arasında�

deği�mektedir.55�

2.1.3.�ETYOPATOGENEZ�

Epidemiyolojik� çalı�malar� uzun� yıllar� OA’ya� neden� olan� risk� faktörleri� üzerine�

odaklanmı�tır.�Genetik�yatkınlık,�obezite,�eklem�laksitesi,�travma�ve�çe�itli�etyolojik�etmenler�

sekonder�OA’nın�çe�itli�formları�ile�ili�kili�risk�faktörleri�olarak�tanımlanmı�tır.20,26,81�Bu�risk�

faktörleri�OA�riskini�arttırsa�da�tüm�populasyonda�en�önemli�risk�faktörü�ya�tır.��

Ya+��

Osteoartrit� için� en� önemli� risk� faktörüdür.�Bir� veya� birden� çok� eklemde�OA’sı� olan�

insanların� oranının� 15� ve� 44� ya�� aralığında�%5’den� az,� 45� ile� 64� ya�� arasındaki� insanlarda�

%25�ile�%30,�65�ya��üzeri� insanlarda�ise�%60�ve�hatta�bazı�populasyonlarda�%90’dan�fazla�

olduğu� bildirilmi�tir.34,73,95� Son� yıllarda� yapılan� çalı�malar� ya�ın� ilerlemesi� ile� birlikte�

kondrositin� kıkırdağın� onarımı� ve� devamlılığını� devam� ettirmede� fonksiyonunun� azaldığını�

göstermi�tir.2� Ya�lanma� ile� diz� ekleminde� ve� çevre� dokularda� geli�en� deği�iklikler� OA�

geli�imine�katkıda�bulunur.�Ya�lanma�ile�birlikte�eklem�kıkırdağında�keratan�sülfat�oranında�

artma,�proteoglikan� çapında�küçülme,�kondroitin�6Dsülfata�göre�kondroitin�4Dsülfat�oranında�

artma� ve� su� içeriğinde� azalma� olmaktadır.40� Böylece� kıkırdağın� kompresif� streslere� kar�ı�
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dayanıklılığı� azalarak� OA� geli�mektedir.� Sonuç� olarak� bu� bulgular� ya�la� OA� olu�umunun�

arttığını�göstermektedir.��

Travma�

Klinik� deneyim� ve� epidemiyolojik� çalı�malar� direkt� ve� indirekt� travmaya� bağlı�

menisküs,� ligaman� ve� eklem� kapsül� yırtığı,� dislokasyon� ve� intraartiküler� kırıklar� progresif�

eklem� dejenerasyonu� riskini� arttırır.20,60,59� Akut� eklem� yaralanması� en� azından� birkaç�

kondrositin� ölümüne� neden� olur� ve� travma� sonrası� normal� eklem� kıkırdağının� progresif�

dejenerasyon� riski� artar.� 59,60�Ya�� ile�birlikte� eklem� travması� sonrası�OA�geli�im� riski� artar.�

Diz�ekleminde�kırığı�olan�50�ya�ın�üzerindeki�insanlarda�OA�geli�im�riski�daha�genç�hastalara�

göre� 2D4� kata� kadar� artmaktadır.45�Asetebular� kırığı� olan� 40� ya�ın� üzerindeki� hastalarda� ve�

ayak�bileği�kırığı�olan�50�ya�ın�üzerindeki�hastalarda�OA�geli�me�riski,�benzer�yaralanmalara�

sahip�olan�daha�genç�hastalardan�daha�fazladır.61�

Genetik��

Diz�ekleminde�daha�az�oranda�olmak�üzere,�kalça�ve�el�OA�vakalarının�en�az�%50’si�

genetik� faktörler� ile� açıklamaktadır.83� OA’nın� ortak� formları� için� aday� genler� vitamin� D�

reseptör�geni,�IGFD1,�kıkırdak�oligomerik�protein�genleri�ve�HLA��bölgeleridir.��

Obezite�

Obezite,�OA’nın�etyolojisinde�önemli�bir�yer�tutmaktadır.�Birçok�çalı�mada�a�ırı�vücut�

ağırlığının�eklemler�üzerinde�olumsuz�etkileri�gösterilmi�tir.���

Obezite� osteoartritte� tanımlanan� önemli� bir� risk� faktörüdür.31,42� Çünkü� obezite�

zayıflama�gibi�bir�konservatif�tedavi�ile�deği�tirilebilir.�Longitudinal�çalı�malar�obezitenin�diz�

OA� geli�iminde� kuvvetli� bir� risk� faktörü� olduğunu� göstermi�tir.31� Vücut� ağırlığında� her�

kilogram�artı�ı�hastalığın�ba�langıcı�için�%9–13�oranına�artmı��riske�sahiptir.19�Ayrıca�obezite�

radyolojik�bulguların�ilerlemesi�için�de�bir�risk�faktörüdür.21��
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Obezite�ile�diz�osteoartriti�arasında�kadınlarda�erkeklerden�daha�belirgin�olmak�üzere�

bir� ili�ki� olduğu� saptanmı�tır.31� Obez� ki�ilerin� dizlerinde� obez� olmayanlara� göre� diz�

osteoartriti�iki�kat�daha�fazla�saptanmı�tır.�Kilo�kaybının�orta�ya��ve�üzeri��i�man�kadınlarda�

diz�osteoartriti�geli�me�riskini�azalttığı,�osteoartrit�geli�mi��hastaların�tedavisinde�önemli�yer�

tuttuğu�saptanmı�tır.32�

A�ırı�kilonun�OA�ba�langıcı�ve�progresyonuna�etki�mekanizması�karı�ıktır.�Metabolik�

faktörler� ve� artmı�� biyomekanik� yük� osteoartrite� neden� olan� mekanizmalar� olarak� kabul�

edilmektedir.31,41,42� Bazı� ara�tırmacılar� metabolik� faktörlerin� OA� ve� obezite� ile� ili�kili�

olduğunu� kabul� etseler� de� birçok� çalı�ma� bunu� desteklememi�tir.7,25� Diz� osteoartriti� olan�

insanlarda� adduksiyon�momentinde� artı�� ve� eklem�hareket� açıklığında� azalma�gibi� faktörler�

iyi�ara�tırılmı��olsa�da,�biyomekaniğe�obezitenin�etkisini�ara�tıran�çalı�malar�yetersizdir.72�

Bir� çalı�mada� obezitenin� dizde� varus� deformitesinin� geli�imi� için� bir� risk� faktörü�

olduğu� gösterilmi�tir.� Bu� ili�ki� valgus� deformitesinde� gösterilememi�tir.79� Yükü� medial�

tibiofemoral� kompartmana� yoğunla�tıran� diz� adduksiyon� momentinin� tespiti,� diz� OA�

patogenezinde� en� önemli� biyomekanik� deği�ikliklerden� birini� göstermi�tir.� Adduksiyon�

momenti�ile�obezite�arasında�ili�kiyi�gösteren�bir�çalı�ma�yoktur.72�

Vücut� ağırlığını� azaltabilen� diz� osteoartritli� hastalarda� sağlıkla� ili�kili� ya�am�

kalitesinde� iyile�me� ve� diz� osteoartritine� bağlı� semptomlarda� azalma� saptanmı�tır.75��

Framingham� çalı�ması� kilo� kontrolünün� diz� osteoartritinin� geli�im� riskini� önemli� derecede�

etkilediğini�göstermi�tir.32�

Her� ne� kadar� Framingham� çalı�ması� ve� diğer� çalı�malar� semptomatik� diz�

osteoartritinde� kilo� vermenin� faydalı� olduğunu� göstermi�� olsalar� da� hastanın� egzersiz�

yapması,� ağrı� kesici� kullanması,� mevsim� �artlarının� deği�mesi� ve� zaman� gibi� osteoartriti�
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etkileyecek� birçok� faktörde� e�� zamanlı� deği�iklik� olması� nedeniyle� sadece� kilo� vermenin�

tedavi�edici�rolü�kesin�olarak�bilinmemektedir.�

Hormonal�Faktörler�

Östrojen� yetmezliği� özellikle� alt� ekstremite� OA� için� risk� faktörü� olarak� kabul�

edilmektedir.�Gonadal�steroidlerin�eklem�kıkırdağı�üzerindeki�etkilerinin,�kıkırdak�yapısında�

yer� aldığı� dü�ünülen� östrojen� reseptörleri� ile� ili�kisi� tartı�ılmakta� ve� hormon� replasman�

tedavisinin� OA� semptomları� yatı�tırmasa� bile� progresyonunu� önlediği� bildirilmektedir.74�

Hormon� replasman� tedavisinin� diz� OA’dan� koruyucu� olduğu� ileri� sürülmekle� birlikte,� 50�

ya�tan� sonra� hormon� replasman� tedavisi� kullanımının� diz� OA� riskini� arttırdığı,� oral�

kontraseptif�kullanımının�ise�etkilemediğini�bildiren�ara�tırmacılar�da�vardır.67,77�

2.1.4�Osteoartritin�Klinik�Özellikleri�

Osteoartritin� esas� klinik� bulguları� ağrı,� eklem� tutukluğu,� hareket� kısıtlılığı,�

krepitasyon,� �i�lik,� deformite� ve� fonksiyon� kaybıdır.� Semptomlar� genellikle� yava�� yava�� ve�

sinsi� olarak� ortaya� çıkar.� Radyolojik� olarak� osteoartrit� saptanan� birçok� hastada� semptom�

olmayabilir.�

Ağrı�

Osteoartritin� ba�lıca� belirtisi� ağrıdır.� Önceleri� dinlenme� ile� azalan� ağrı,� hastalık�

ilerledikçe�dinlenme�sırasında�da�meydana�gelir.28�Ağrı�genellikle�iyi�lokalize�edilemez.�Fazla�

ayakta� kalma,� merdiven� inip� çıkma� ve� uzun� yürüyü�ler� sırasında� ağrı� artar.� Hastalık�

ilerledikçe� ağrı� istirahatte� ve� gecede� devam� eder.� Đleri� derecede� osteoartriti� olan� hastalarda�

uykudan� uyandıran� ağrılar� olabilir.� Uykudayken� kasın� ağrılı� hareketi� kısıtlayıcı� özelliğinin�

ortadan�kalkması�nedeniyle�ağrı�olu�maktadır.31�

Osteoartritte� ağrıya� yol� açabilecek�birçok�etmen� suçlanmaktadır.�Eklem�kıkırdağının�

sinirsel�innervasyonu�yoktur.�Ağrı�eklem�içi�ve�eklem�çevresindeki�yapılardan�kaynaklanır.���
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Eklem�Tutukluğu�

Sık�görülen�bir�semptom�olup�tutulan�ekleme�lokalizedir.�Daha�çok�sabahları�ve�belli�

bir�süre�hareketsizliği�takiben�ortaya�çıkar.�Süresi�30�dakikanın�altındadır.�Dah�çok�ya�lılarda�

ve�alt�ekstremite�eklemlerinde�görülür.9�

Deformite�ve�Krepitasyon�

Đleri� OA’da� �i�lik� ve� deformiteye� bağlı� olarak� eklem� hareket� geni�liğinde� azalma�

görülebilir.�Dizlerde�ODbacak�veya�XDbacak�deformiteleri�fark�edilebilir.�Osteoartritli�hastalar�

sıklıkla� eklem� hareketi� sırasında� krepitasyondan� yakınırlar.� Krepitasyon�OA’nın� önemli� bir�

bulgusudur.�Neden� olarak� eklem� yüzeyindeki� düzensizlikler,�marjinal� çıkıntılar� ve� sinovyal�

sıvıdaki�hava�kabarcıkları�gösterilmektedir.9�

2.1.5.�Osteoartritte�Tedavi�

Günümüzde� osteoartritte� olu�mu�� olan� yapısal� deği�iklikleri� geri� döndürebilen� veya�

önleyebilen,� etkinliği� kanıtlanmı�� bir� tedavi� yöntemi� olmamasına� kar�ın,� hastalığı� tedavisi�

olmayan�bir�hastalık�olarak�görmek�doğru�değildir.�

Osteoartrit� tedavisinde� amaç,�hastanın� ağrı� ve�diğer� semptomlarının�kontrol� edilerek�

hayat�kalitesinin� arttırılması,� eklem� fonksiyonlarının�korunması�ve� iyile�tirilmesi,� sakatlığın�

önlenmesi�ve�hastanın�eğitilmesi��eklinde�özetlenebilir.�

Osteoartrit� tedavisi� için� çe�itli� tedavi� kılavuzları� yayınlanmı�tır.�Kalça� ve� diz�OA’sı�

için� en� çok� kullanılan� tedavi� kılavuzları� ACR� (� American� College� of� Rheumatology)� ve�

EULAR� (European� League� Againts� Rheumatism)� tarafından� yayınlanmı�tır.6,50� ACR� � ve�

EULAR’�ın�tedavi�önerileri�Tablo�2.1�ve�Tablo�2.2’�de�verilmi�tir.�

�

�

�
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Tablo�2.1.�ACR’ın�Tedavi�Önerisi�

����Farmakolojik�olmayan�tedavi��������������������� �����������Farmakolojik�tedavi��

���Hasta�Eğitimi�

���Telefon�bağlantısı�ile�ki�isel�sosyal�destek�

���Kilo�vermek�(hasta�ideal�kilosunun�üzerinde�ise)�

���Aerobik�egzersiz�programları�

���Fizik�tedavi�

���Eklem�hareket�açıklığı�egzersizleri�

���Kas�güçlendirici�egzersizler�

���Ambülasyon�için�yürümeye�yardımcı�cihazlar�

���Patellanın�flasterle�bantlanması�(patellar�taping)�

���Uygun�ayakkabı�

���Lateral�kamalı�tabanlıklar�(geru�varum�deformitesi�
için)�

���Đ��D�uğra�ı�tedavisi�

���Eklemin�korunması�ve�enerji�tasarrufu�

���Günlük�ya�am�aktiviteleri�için�yardımcı�cihazlar�

�

�

Tablo�2.2.�EULAR’ın�Tedavi�Önerisi�

�� Osteoartritin� optimal� tedavisi� farmakolojik� tedavi� ve� farmakoloji� dı�ı� tedavilerin�
birlikte�uygulanmasını�kapsamalıdır.�

���Eğitim,�egzersiz,�ayakkabı�modifikasyonu,�kilo�verme,breys�vb.�tedaviler�farmakoloji�
dı�ı�tedavi�seçeneğidir.�

���Parasetamol�ilk�tercih�olmalıdır.�

���Đkinci�sırada�topikal�uygulamalar�olmalıdır.�

���NSAĐĐ’lar�gastroprotektif�ajanlar�ile�veya�coxibler�3.�tercih�olarak�uygulanmalıdır.�
�

���Đntra�artiküler�enjeksiyon��

���Yukardaki�tedavilere�cevap�vermeyen�hastalarda�cerrahi�tedavi�seçilebilir.�
�

�

Oral�

� ���Asetaminofen�

� ���Spesifik�COXD2�inhibitörleri�

�
���Selektif�olmayan�nonDsteroid�anti�inflamatuvar�
ilaç�ile�birlikte�misoprostol�veya�proton�pompa�
inhibitörü*�

� ���NonDasetil�salisilat�

� ���Diğer�saf�analjezikler�

� ����DTramadol�

� ����DOpioidler�

Đntraartiküler�

� ���Glukokortikoidler�

� ���Hiyalüronan�(hiyalüronik�asit)�

Topikal�

� ���Kapsaisin��

*Misoprostol�veya�proton�pompa�inhibitörleri�üst�
gastrointestinal�yan�etki�riski�bulunan�hastalarda�
önerilmektedir�
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Farklılıklar� bulunmakla� birlikte� bu� kılavuzların� ortak� noktası� OA’nın� farmakolojik�

tedavisinde�etkinlik,� tolerabilite�ve�maliyet�göz�önünde�bulundurulduğunda� ilk� ilaç�seçeneği�

olarak�parasetamolün�önerilmesidir.�Farmakolojik�tedavi�dı�ında�her�iki�tedavi�kılavuzunda�da�

hastaların�mutlaka� kilo� vermesi� önerilmektedir.� Yapılan� çalı�malarda� kilo� vermenin� (diyet,�

egzersiz�vb.)�diz�osteoartritinin�tedavisinde�etkili�olduğunu�göstermi�tir.32,46,63�

�

2.2.�Diz�Ekleminin�Anatomisi�

Diz�eklemi�femur,�patella�ve�tibiadan�olu�ur�ve�vücudun�en�büyük�eklemidir.�Femur�

ile�tibia�arasında�kondiler�tip�ve�patella�ile�femur�arasında�sellar�tip�olmak�üzere�bütün�olarak�

mente�e�tipi�eklemdir.29,58�

Diz�eklemi�vücutta�hareket�açıklığı�en�fazla�olan�eklemdir.�Kemik�yapıların�bütünlüğü�

stabiliteyi� sağlamak� için� yeterli� değildir.� Kemik� yapılar,� kapsül,� menisküs� ve� bağlar� diz�

ekleminde�statik�stabiliteyi�sağlarken,�kas�ve�tendonlar�dinamik�stabiliteden�sorumludur.��

Kemik�Yapılar�

Diz� ekleminin� dı�bükey� yüzeyini� femur� kondilleri,� içbükey� yüzeyini� ise� tibia�

olu�turmaktadır.�Her�iki�femur�kondilinin�arasındaki�oluğa�patella�oturarak�eklemin�yapısına�

katılır.29,43�

Femur�kondillerinin�ön�yüzleri�oval,�arka�yüzleri�küreseldir.�Bu�anatomik�farklılık�diz�

eklemine�ekstansiyondayken�stabilite�sağlarken,�fleksiyonda�daha�fazla�eklem�hareket�açıklığı�

sağlar.� Femur� kondilleri� büyüklük� ve� �ekil� olarak� birbirlerinden� farklıdır.� Medial� kondil�

lateral�kondile�göre�daha�büyük,�yassı�ve�daha�distalde�bulunmaktadır.�Lateral�kondilin�frontal�

planda� daha� proksimalde� olması� femur� ve� tibia� �aftları� arasında� 5� ila� 8°’lik� valgusa� neden�

olmaktadır.�Đki�kondil�arasında�troklea�denen�oluk�bulunur�(Fekil�2.1).29,43�
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�

����9ekil�2.1.�Femoral�kondillerin�önden�görünümü.88�
�

Tibial� eklem� yüzeyi,� medial� ve� lateral� tibia� platosu� ile� bunları� birbirinden� ayıran�

eminensiya� interkondilaristen�olu�ur.�Medial� tibia�platosu� laterale�göre�daha�büyük,�oval�ve�

içbükeydir.� Lateral� tibia� platosu� ise� yuvarlaktır.� Lateral� tibia� platosunun� daha� sığ� olu�u�

fleksiyon� sırasında� dizin� daha� fazla� kaymasını� sağlayarak� eklem� açıklığını� arttırmaktadır.�

Eminensiya�interkondilarisin�ön�tarafına�sırası�ile�medial�menisküsün�ön�boynuzu,�ön�çapraz�

bağ� ve� lateral�menisküsün� ön� boynuzu� yapı�ır.�Arka� tarafına� ise� sırası� ile�medial� ve� lateral�

menisküsün�arka�boynuzu�ve�arka�çapraz�bağ�yapı�ır�(Fekil�2.2).29,58�

Tibial�tuberosit�

Tibia�medial�kondili�

Medial�menisküs�

Femur�medial�kondili�

Arka�çapraz�bağ�Ön�çapraz�bağ�

Femur�lateral�kondili�

Popliteus�tendonu�

Lateral�kol.�ligaman�

Lateral�menisküs�

Transvers�ligaman�

Fibula�ba�ı�

Tibia�lateral�kokndili�
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�

������������9ekil�2.2.�Menisküs�ve�çapraz�bağların�tibia�platosunda�dizilimi.23�
�
�

Patella,�dizin�ön�kısmında�kuadriseps�ve�patellar�tendon�arasında�yer�alan�vücudun�en�

büyük� sesamoid� kemiğidir.� Patella� taban� kısmı� yukarı� bakan� üçgen� �eklinde� bir� kemiktir.�

Patellanın�eklem�yüzeyi�medial�ve�lateral�olmak�üzere�ikiye�ayrılır.�Patella�ekleminin�lateral�

yüzeyi�medial� yüzeyinden� daha� büyüktür.� Patella,� dizin� ekstansör�mekanizmasının� kaldıraç�

kolunu�uzatarak� ekstansör�mekanizmayı�güçlendirmektedir.�Ayrıca�dizi�dı�� travmalardan�da�

korumaktadır.�Patellanın�tanımlanmı��be��temas�yüzeyi�vardır�ve�hepsi�birden�femur�ile�temas�

etmez.�Eklem�yüzey�teması�dizin�fleksiyonu�ile�deği�ir.�Maksimum�temas�diz�45°�fleksiyonda�

iken�olur.11,29,58�

Menisküsler�

Diz� ekleminde� femur� kondillerinin� tibia� ile� eklemle�mesini� sağlayan� fibrokartilaj�

yapıda� yarımay� �eklinde� yapılardır.� Menisküsler� tibial� eklem� yüzeyinin� 2/3’lük� periferik�

kısmını� kaplar.�Menisküslerin� periferik� kısımları� kalındır� ve�merkeze� yakla�tıkça� incelirler.�

Her�iki�menisküsü�anteriorda�birbirine�bağlayan�“ligamentum�transversum�genu”�bulunur.29,58�

Lateral�menisküs� dairesel� yapıdadır� ve� dı�� yan� bağ� ve� eklem� kapsülü� ile� bağlantısı�

gev�ek� olduğu� için� daha� hareketlidir.� Gerilme� streslerine� kar�ı� daha� dayanıklıdır.� Medial��
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menisküs� daha� az� hareketlidir.� Menisküsün� görevleri� yük� ta�ıma,� eklem� hareketlerini�

kolayla�tırma,� stabiliteye� yardımcı� olma,� �ok� absorbsiyonu� ve� eklem� kıkırdağının�

beslenmesine�katkıda�bulunmaktır.�29,58�

Bağlar��

Dizin� ligamentleri� çapraz� bağlar� (ön� ve� arka)� ile� kollatereal� bağlardan� (medial� ve�

lateral)�olu�ur.�

Ön�çapraz�bağ� lateral� femoral�kondilin�medial� yüzünün�posteriorundan�ba�layıp�öne�

ve� mediale� doğru� uzanarak� tibia� eminensinin� anterioruna� yapı�ır.� Ön� çapraz� bağın� temel�

fonksiyonu� tibianın� öne� doğru� kaymasını� engellemektir.� Üç� banttan� olu�maktadır.�

Fleksiyonda�anteromedial�bant�gerilerken,�ekstansiyonda�posterolateral�band�gerilir.29,43�

Arka�çapraz�bağ,�ön�çapraz�bağdan�daha�kuvvetlidir.�Medial�femoral�kondilin�lateral��

yüzeyinden� ba�layıp� tibianın� posteriorunda� interkondiler� fossanın� üst� yüzeyin� arkasına�

yapı�ır.� Anterolateral� ve� posteromedial� olmak� üzere� iki� banttan� olu�ur.� Anterolateral� bant�

fleksiyonda� gerilirken� posteromedial� bant� ekstansiyonda� gerilir.� Primer� fonksiyonu� tibianın�

posteriora� kaymasını� engellemektedir.� Dizin� fleksiyonu� esnasında� femurun� tibia� üzerinde�

kayarken�yuvarlanmasından�sorumludur.43,65��

Ön�ve�arka�çapraz�bağlar�dizin�fleksiyon�ve�ekstansiyonunda�stabilizasyonu�sağlamak�

dı�ında� eklem�propriosepsiyon�duyusundan�da� sorumludurlar.�Birçok�çalı�mada�bu�bağların�

yaralanmalarında� propriosepsiyon� duyusunun� bozulduğu� gösterilmi�tir.� Her� iki� bağ�

ekstrasinovyal�yerle�imlidir.�

Diz�ekleminin�medialinde�medial�kollateral�bağ�bulunmaktadır.�Proksimalde�femurun,�

distalde�ise�tibianın�iç�kondillerinin�iç�yüzlerine�tutunur.�Dizin�iç�yan�kısmının�valgus�ve�dı��

rotasyon� stres�kuvvetlerine�kar�ı� koyan�ana� yapıdır.�Kapsül� aracılığı� ile�medial�menisküsün�

dı�� kenarına� sıkıca� yapı�mı�tır.� Bu� ligamanın� yaralanması� genellikle� medial� menisküs�
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yaralanmasına�da�neden�olur.�Diz�ekleminin�lateralinde�lateral�kollateral�bağ�bulunmaktadır.�

Proksimalde�femurun�dı��kondiline,�distalde�ise�fibula�ba�ına�tutunur.�Diz�ekstansiyondayken�

dizi�varus�kuvvetlerine�kar�ı�koruyan�ana�yapıdır�(Fekil�2.3).�

�

�������������9ekil�2.3.�Diz�eklemindeki�bağların�önden�ve�arkadan�görünümü.23�
�

Eklem�Kapsülü�

Eklem� kapsülü,� eklem� yüzlerinin� kenarına� tutunur� ve� eklemin� yan� yüzleri� ile� arka�

yüzünü� sarar.� Eklemin� ön� tarafında� patellanın� bulunduğu� yerde� eklem� kapsülü� bulunmaz,�

sadece� membrana� synovialisin� olu�turduğu� bursa� suprapatellaris� bulunur.� M.� kuadriseps�

femoris� kiri�inin� altında� yukarıya� doğru� uzanır.� Eklem� kapsülünün� her� iki� yanını,�m.vastus�

lateralis� ve�medialisin� tendonlarından� gelen� lifler� desteklemektedir.�Eklem�kapsülünün� arka�

tarafını�ise�m.semimembranosusun�kiri�inin�bir�uzantısı�olan�ligamentum�popliteum�oblikium�

takviye�ederek�kuvvetlendirir.43��

�

�
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2.3.�Diz�Ekleminin�Biyomekaniği�

Diz�eklemi�mente�e�tipi�bir�eklem�olsa�da,�fleksiyon�ve�ekstansiyon�sabit�bir�transvers�

eksen� etrafında� değil,� birçok�merkez� etrafında� polisentrik� rotasyon� �eklindedir.� Diz� eklemi�

sagittal� düzlemde� fleksiyon� ve� ekstansiyon� yaparken,� frontal� düzlemde� abduksiyon� ve�

adduksiyon,�transvers�düzlemde�ise�içe�ve�dı�a�rotasyon�yapmaktadır�(Fekil�2.4).39��

�

�����������������9ekil�2.4.�Diz�ekleminin�üç�plandaki�hareketleri.39�
�

Kalça� ekstansiyondayken� dizde� aktif� olarak� 120°� fleksiyon� yapılabilmektedir.�Kalça�

fleksiyona�getirildiğinde�bu�açı�140°’ye�çıkar.�Normal�dizlerde�fleksiyon�hareketi�pasif�olarak�

160°’ye�kadar�elde�edilir.�Ekstansiyon�5D10°�hiperekstansiyon��eklindedir.��

Femur�kondilleri�dairesel�değil�elonge�yapıya�sahiptir�ve�lateral�femoral�kondil�medial�

kondilden� daha� büyük� eğriliğe� sahiptir.� Kondiller� dairesel� olsaydı� dizin� fleksiyon� ve�

ekstansiyon� aksı� deği�meyecekti� ve� mente�e� tipi� ekleme� benzeyecekti.� Ancak� kondillerin�

Rotasyon�

Ekstansiyon�

Abduksiyon�Adduksiyon�

Fleksiyon�
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eğriliklerinin� farklı� olması� dizin� fleksiyon� ve� ekstansiyonunda� dönme� merkezinin�

deği�mesine� neden� olmaktadır.� Fleksiyon� ve� ekstansiyonun�her� kademesindeki� bu� deği�ken�

dönme� merkezleri� birle�tirildiğinde� “J”� tarzında� bir� eğri� ortaya� çıkar.� Buna� anlık� hareket�

merkezi�(instant�center)�adı�verilir�(Fekil�2.5).82,87�

�

���������������������9ekil�2.5.�Anlık�hareket�merkezi.39�
�

Eğrilik� yarıçapı,� anlık� hareket� merkezinin� eklem� yüzeyine� olan� uzaklığı� olarak�

tanımlanmaktadır.� Dizin� hareketi� ile� bu� eğrilik� yarıçapı� deği�mektedir.� Diz� fleksiyonunda�

anlık�hareket�merkezi�eklem�yüzeyine�en�yakın�olduğu�pozisyondur�ve�eğrilik�yarıçapı�kısalır.��

Fleksiyonda� lateral� kondilde� yarıçap� 12� mm� ve� medial� kondilde� 17� mm’e� dü�er.� Diz�

ekstansiyona�doğru�hareket�ettikçe�eğrilik�yarıçapı�artar�(Fekil�2.6).82�

�

Anlık�hareket�merkezi�
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�

�����������Medial�kondil�����������������������������Lateral�kondil�

������������������9ekil�2.6.�Kondillerin�sagittal�kesitleri.82�
�

Bu�deği�ken�dönme�merkezi� sayesinde�diz� eklemine� aktarılan� yük�her� zaman�diktir.�

Bu� sayede� bağlar� üzerine� a�ırı� yük� binmemi�� olur.� Diz� fleksiyon� ve� ekstansiyon� yaparken�

sadece� saf� yuvarlanma� hareketi� yapmamaktadır,� çünkü� femoral� kondillerin� eklem� yüzeyi�

tibial�platodan�daha�büyüktür.�Yuvarlanma�ve�kayma�hareketi�birlikte�olmaktadır.82��

Transvers�düzlem�diz�ekleminin�iç�ve�dı��rotasyon�hareketlerinin�yapıldığı�plandır.�Diz�

ekleminin�ilk�20°�lik�fleksiyonu�sırasında�kayma�hareketi�olmaksızın�saf�yuvarlanma�hareketi�

olmaktadır.� 20°� lik� fleksiyon� hareketinden� sonra� yuvarlanma� hareketine� kayma� hareketi�

eklenir� ve� fleksiyon� açısı� arttıkça� yerini� kayma� hareketine� bırakır� (Fekil� 2.7).� Đç� tibial�

platonun� dı�� platoya� göre� daha� içbükey� olması,� dı�� femoral� kondilin� iç� kondile� göre� daha�

büyük�olması�ve�dı��menisküsün�daha�az�hareketli�olması�nedeniyle�femur�kondillerindeki�bu�

hareketler�simetrik�olmamaktadır.�Đç�femoral�kondilde�bu�saf�yuvarlanma�hareketi�fleksiyonun�

ilk�15°’inde�olurken�dı��femoral�kondilde�20°’ye�kadar�olmaktadır.�

�Dı�� femoral� kondilin� iç� femoral� kondile� göre� daha� fazla� saf� yuvarlanma� hareketi�

yapması,�diz�ekleminde�fleksiyon�ve�ekstansiyon�hareketi�sırasında�rotasyon�hareketine�neden�
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olur.� Böylece� diz� fleksiyona� gelirken� iç� rotasyon� yaparken,� ekstansiyon� sonuna� doğru� dı��

rotasyon�yaparak�kilitlenir.82�

�

���������������9ekil�2.7.�Femoral�yuvarlanma�ve�kayma�hareketi.82�
�

Diz� koronal� düzlemda� abduksiyon� ve� adduksiyon� hareketi� yapmaktadır.� Diz� 30°�

fleksiyondayken�abduksiyon�en�üst�seviyeye�ula�ır.51�

Normal�yürüme�siklusunda�diz�eklemi�tam�ekstansiyona�gelmez�ve�yakla�ık�olarak�5°�

fleksiyonda�kalır.�Yürümenin�salınım�fazında�yakla�ık�70°,�basma�fazında� ise�20°�fleksiyon�

olur.� Her� yürüme� siklusunda� 10°� abduksiyonDadduksiyon,� 10D15°� kadar� iç� ve� dı�� rotasyon�

hareketi�olur.47,84�

Diz�ekleminin�hareketinin�devamı�için�statik�ve�dinamik�stabilizatörleri�vardır.�Statik�

faktörler�içinde�bağlar,�eklem�kapsülü�ve�menisküsler�varken,�dinamik�faktörler�içinde�kaslar�

vardır.� Đç� yan�stabiliteyi�olu�turanlar� iç�eklem�kapsülü,� tibial�kollateral� bağ,� iç�menisküs�ve�

çapraz�bağlar�iken,�dı��yan�stabiliteyi�dı��eklem�kapsülü,�fibular�kollateral�bağ,�dı��menisküs�

ve� çapraz� bağlar� sağlamaktadır.� Öne� stabilitede� önemli� yapılar� esas� olarak� ön� çapraz� bağ,�

kuadriseps�kası,�eklem�kapsülüdür.�Arkaya�stabilitede�ise�esas�olarak�arka�çapraz�bağ�ve�arka�

eklem�kapsülüdür.39��

� � �
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Diz� eklemi� biyomekaniği� ile� birlikte� incelenmesi� gereken� bir� diğer� konu� da� alt�

ekstremite�akslarıdır.�

Anatomik�aks:�Femur�ve�tibiada��aftın�ortasından�geçen�çizgidir.�

Vertikal�aks:�Ayakta�duran�ki�ide�simfisis�pubisin�tam�ortasından�geçen�(vücut�ağırlık�

merkezi)�ve�transvers�eksenle�90°�açı�yapan�çizgidir.�

Mekanik� aks:� Femur� ba�ı�merkezinden,� diz� eklemi�merkezine� oradan� da� ayak� bilek�

ekleminin�ortasına�uzanan�çizgidir.39,51�

Mekanik�aks�vertikal�aksa�göre�3°�valgustadır.�Bunun�nedeni�kalçanın�ayak�bileklerine�

göre� anatomik� olarak� daha� geni�� bir� olu�um� göstermesidir.� Femur� anatomik� aksı,�mekanik�

aksa�göre�6°�ve�vertikal�aksa�göre�9°�valgustadır.�Tibianın�anatomik�aksı,�vertikal�aksa�göre�

3°�varustadır�(Fekil�2.8).��

�

������������������9ekil�2.8.�Alt�ekstremite�anatomik�ve�mekanik�aksları.39�
�

������Mekanik�
������������aks�

Vertikal��
��aks�

Femoral�aks�

Transvers�diz�����
�������aksı�

Transvers�
ayak�bileği���
����aksı�

Femorotibial�açı�

������Mekanik�
������������aks�

�
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2.4.�Yürüme�Analizi�

Bilgisayarların� son� yıllarda� tıp� alanında� kullanımının� artması� ile� birlikte� birçok�

hastalığın� tanısında� ve� tedavisinde� önemi� gittikçe� artmı�tır.� Özellikle� görüntüleme� alanında�

hızla�geli�en�bilgisayar�teknolojisi�son�dönemlerde�yürüme�ve�hareketin�analizi�konusunda�da�

tanı�ve�tedavide�çığır�açacak�bir�noktaya�gelmi�tir.�

Yürüme� bir� yerden� bir� yere� gidebilmek� amacıyla� gövdenin� ilerletilmesidir.� Yürüme�

analizi� ise� yürümenin� sayısal� olarak� değerlendirilmesi,� tanımlanması� ve� yorumlanmasıdır.�

Yürümeyi� sayısal� olarak� yorumlamak,� kaydedip� daha� sonra� yeniden� değerlendirmek� ve�

yapılan� tedavinin� etkinliğini� nesnel� biçimde� ortaya� koymak� için� yürüme� analizi� teknolojisi�

gerekir.92�

Yürüme,�her� iki�bacakta�resiprokal� tekrarlanan�standart�hareketler�kombinasyonudur.�

Bu�kombinasyon�içinde,�bir�topuğun�art�arda�iki�kez�yere�değmesi�arasındaki�zamana�yürüme�

siklusu�denir.��

Yürümenin�Önko�ulları�

1.Denge:�Ayakta�dengeli� dik�durabilmek�ve�hareket� sırasında�dengeyi�koruyabilmek�

gerekir.�

2.Đlerleme:�Kas�gücü�ile�vücudun�öne�doğru�ilerletilmesi�gerekir.�

3.Fok� absorbsiyonu:� Ayak� yere� değdiğinde� vücut� ağırlığının� neden� olduğu� darbeyi�

amortisör�etkisi�ile�azaltmak�gerekir.��

4.Enerji�harcamasında�tutumluluk:�Mümkün�olan�en�az�miktarda�enerji�harcaması�ile�

en�fazla�ilerleme�sağlamak�gerekir.��

Vücut�Ağırlık�MerkeziDVAM�

Ayakta� anatomik� pozisyonda� duran� bir� insanda� vücut� ağırlık� merkezi� ikinci� sakral�

vertabranın�hemen�önünde,�her�iki�kalça�eklemi�ortasındadır.�Vücudun�en�ufak�bir�hareketi�ile�
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bu�noktanın� yeri� deği�ir.�VAM�yürürken�her� iki� yana�ve� yukarı,� a�ağı� yer�deği�tirir.�Vücut�

ağırlık� merkezinin� yukarıDa�ağı� hareketi� ortalama� 5cm� kadardır.� Yana� doğru� hareket� tek�

basma�fazında�basan�tarafa�doğru�2.5cm�olacak��ekilde�toplam�5cm’dir�(Fekil�2.9).94�

�

�

�

�

Yer�Tepki�KuvvetiDYTK�

Ayakta�duran�insanın�yerde�olu�turduğu�ağırlık�kuvvet�vektörüne,�yer�büyüklüğü�aynı�

ve�yönü�ters�bir�kuvvet�vektörü�ile�kar�ılık��verir.�Buna�yer�tepkime�kuvveti�vektörü�(YTKV)�

denir.�Yürüken�YTKV�vücut�ağırlığı�ve�hareketi�sağlayan�kas�kuvvetlerinin�bile�kesine�kar�ı�

olu�ur�ve�yürüme�sırasında�yönü�ve�büyüklüğü�sürekli�deği�ir.�94��

Yürüme�Analizinde�Kullanılan�Yöntemler�

Yürüme� analizi� yöntemlerinin� nöromusküler� hastalıkların,� prostetik� eklem�

replasmanlarının,� amputasyonların,� ortezlerin,� yardımcı� cihazların� değerlendirilmesinde� iyi�

bir�araç�olduğu�ispatlanmı�tır.�Bu�analizler�arasında�eklem�açıları,�açısal�değerler�(kinematik�

analiz),� zemin� reaksiyon� güçleri,� eklem� güçleri,� momentler� � ve� güçler� (kinetik� analiz),�

elektromiyografik�aktivite�ve�enerji�tüketimi�sayılabilir.�

�

�

9ekil�2.9.�Yürüyü��sırasında�vücut�ağırlık�merkezinin�hareketi.�94�
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Gözlemsel�Yürüme�Analizi�

Yürüyen� hasta� önce� önden,� sonra� her� iki� yandan� izlenerek� her� eklem� ayrı� ayrı�

değerlendirilir.�Bu�esnada�yürüme�alanı�8D10�metre�olmalıdır.�Gözlemsel�yürüme�analizindeki�

kısıtlılık�birden�fazla�olayı�ve�birden�fazla�vücut�kısımlarını�aynı�anda�görmenin�zorluğudur.�

36,�69,92�

Kinematik�Analiz�

Hareket� için�gerekli�güçler�gözardı�edilerek�sadece�hareketin�çalı�ılmasına�kinematik�

denir.�Kinematik�veriler�pelvisin,�dizin�ve�ayak�bileğinin�her�üç�düzlemdeki�pozisyonu,�eklem�

açıları,�ivmeleri,�lineer�ve�açısal�hızları�ölçerek�sayısal�veriler�olarak�kaydedilir.�

Kinetik�Analiz�

Hareketi� olu�turan� kuvvetlerin� (yer� tepkime� kuvvetleri,� eklem� momentleri,� eklem�

güçleri)� incelenmesidir.�Kinetik� analizde� yer� tepkime�kuvvet�vektörü�hesaplanır.�Bu�kuvvet�

vektörü,� kuvvet� platformu� denilen� ve� ayağın� yere� uyguladığı� toplam� kuvveti� ölçen� basınca�

duyarlı�plakalarla�ölçülür.�

Enerji�Tüketiminin�Hesaplanması�

Yürümede� enerji� hızlanma,� frenleme� ve� �ok� absorbsiyonu� için� harcanır.� Fok�

absorbsiyonu� ve� frenleme� için� 8� birim,� hızlanma� için� ise� 5� birim� enerji� tüketilmektedir.�

Herhangi�bir�hastalık�nedeniyle�yürümenin�bozulması�enerji�tüketimini�arttırmaktadır.�

Dinamik�Elektromyografi�

Kasların� çalı�ması� genelde� gözle� değerlendirilemediğinden� kasın� i�leyi�i�

elektromyografi�yoluyla�incelenir.�Alınan�kayıtlar�ile�kasın�elektriksel�aktivitesi�ölçülür.�

�

�

�
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Yürüme�analizinin�kullanım�amacı�

1DTedavi�planını�çizmek�

2DTedavinin�etkilerini�değerlendirmek�

3DPatolojik�mekanizmaları�kompansatuar�mekanizmalardan�ayırt�etmek�

4DKalıcı�bir�kayıt�sağlamak�

5DBilimsel�ara�tırma�yapmak�

6DTedavi�protokolleri�geli�tirmek�ve�farklı�tedavileri�kıyaslamak�

7DOrtez�ve�protezlerin�etkinliğini�ara�tırmak�

8DYeni�protez�dizaynları�geli�tirmek�

10DEğitim�

Yürüme�Fazları�

Yürüme� sırasında� bir� adım� içerisindeki� bacak� hareketlerini� deği�ik� fazlara� ayırarak�

incelemek� mümkündür.� Böyle� bir� ayırıma� gidilmesinin� nedeni� her� fazın� kendine� özgü�

kinematik�ve�kinetik�özelliklerin�bulunmasıdır.��

Đnsan� alt� ekstremitesinin� tamamı� göz� önüne� alındığında� bir� yürüme� döngüsünü� iki�

fazda�incelemek�mümkündür.�Sadece�tek�bir�ayağın�yerde�olduğu�faz�“tek�destek�fazı”�olarak�

adlandırılır.�Đki�ayağın�birden�aynı�anda�yere�basması�ise�”çift�destek�fazı”�olarak�tanımlanır.�

Bir�döngü�içerisinde�alt�ekstremite�iki�kez�çift�destek,�iki�kez�tek�destek�fazında�bulunur.�64,94��

Sadece� tek� bir� bacak� göz� önüne� alındığında� ise� incelenen� bacak� “basma� fazı”� ve�

“salınım�fazı”�olmak�üzere�iki�fazdan�geçer.�Döngünün�ba�ında�ayağın�yer�ile�temas�halinde�

olduğu� süre� içinde� bacak� basma� fazındadır.� Daha� sonra� ayağın� yerden� kalkması� ile� bacak�

salınım�fazına�geçer�(Fekil�2.10).�64,94�
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�

�

Normal� yürüme� siklusunda� basma� fazı� siklusun� %60’ını,� salınım� fazı� ise� %40’ını�

olu�turur.� Her� iki� ayağın� yere� bastığı� devre� olan� çift� destek� fazı� ise� siklusun� %20’sini�

olu�turur.�Yürüme�hızına�bağlı�olarak�bu�oranlar�deği�ebilmektedir.�Hızlı�yürümede�salınım�

fazı�süresi�artarken,�basma�dönemi�ve�çift�destek�fazı�süresi�kısalır.�Ko�ma�ba�ladığında�çift�

destek�fazı�olmaz.�64,94�

Basma�Fazı�

Basma�dönemi� topuk�vuru�u,� tam�basma,�basma�dönemi�orta�noktası�ve� itme�olmak�

üzere�5�döneme�ayrılır.�Bu�faz�topuk�vuru�u�ile�ba�lar�ve�parmak�kalkı�ı�ile�sona�erer�(Fekil�

2.11).94�

�

�

�

9ekil�2.10.�Yürüme�fazları�

9ekil�2.11.�Basma�(1,2,3,4,5)�ve�Salınım�fazları�(6,7,8).�94�
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1DĐlk� Değme� (Topuk� Vuru�u):� Basma� döneminin� ba�langıç� evresidir.� Yürüme�

siklusunun� ilk� %2’lik� kısımını� içerir.� Bazı� kaynaklarda� ba�langıç� teması� olarak� da�

isimlendirilmektedir.� Kalça� 25°� fleksiyon,� diz� tam� ekstansiyon� ve� ayak� bileği� 90°�

dorsifleksiyon�pozisyonunda� iken� topuğun�yere�değmesi� ile�ba�lar.�Topuğun�yere� teması� ile�

ortaya�çıkan�çarpma��oku�en�fazla�kalça�ve�diz�ekleminde�hissedilir.�Amaç�ayağı�önce�topuk�

yere�değecek��ekilde�yere�indirmektir.�Topuk�yere�ilk�vurduğu�anda�gövde�ayağın�gerisinde,�

vücut� ağırlık� merkezi� (VAM)� en� alçak� noktasında� ve� en� yüksek� hızındadır.� Yer� tepkime�

kuvveti� vektörü� (YTKV)� � kalçanın� önünde� olduğundan� kalça� stabilitesini� korumak� için�

gluteus� maksimus� ve� hamstringler� kasılır.� Dizde� YTKV’nin� yarattığı� ekstansör� moment�

hamstring�kasılması�ile�dengelenir�(Fekil�2.12).�94�

�

9ekil�2.12.�Topuk�vuru�u.�94�

2DYüklenme� (Taban� Vuru�u):� Aynı� zamanda� birinci� çift� destek� fazıdır.� Diğer� ayak�

kaldırılana� kadar� gövde� ağırlığı� bu� ayağa� aktarılır.� Kalça� fleksiyondan� ekstansiyona�

gelmektedir.� Diz� 20°� fleksiyondadır.� Ayak� bileği� 10°� plantar� fleksiyondadır.� Amaç� �ok�

absorpsiyonu,� ayağın� tümünün� yere� indirilmesi� ve� vücut� ağırlığının� üstlenilmesidir.� VAM�

yükselmeye� ba�lar.� YTKV’nin� yarattığı� dı�� momentler� kalçada� ve� dizde� fleksiyon,� ayak�
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bileğinde� plantar� fleksiyondur.� Bunu� dengelemek� için� kalçada� gluteus� maksimus� ve�

hamstringler,�dizde�kuadriseps�ve�ayak�bileği�dorsifleksörleri�eksantrik�kasılır�(Fekil�2.13).�94�

�

9ekil�2.13.�Yüklenme.�94�

3DBasma� Ortası� Fazı� (Midstance):� Tek� destek� fazının� ba�langıcıdır.� Kalça� ve� diz�

ekstansiyonda,� ayak� bileği� dorsifleksiyondadır.� Salınım� fazındaki� ayak� basan� bacağın�

yanından� geçer.� Amaç� yere� sabit� olan� ayak� üzerinde� gövdeyi� öne� doğru� ilerletmektir.� Bu�

dönemde�VAM’nin�öne�doğru�hızı�en�aza�iner,�yüksekliği�en�üst�ve�en�dı��yan�noktaya�ula�ır.�

YTKV�kalçanın�ortasından,�dizin�arkasından,�ayak�bileğinin�önünden�geçer.�Dolayısıyla�kalça�

kaslarının� çalı�masına� gerek� yoktur.� Dizde� kuadriseps� ve� ayak� bileğinde� plantar� fleksör�

kasları�kasılır�(Fekil�2.14).��

�

9ekil�2.14.�Basma�ortası�fazı��
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4DBasma� Sonu� Fazı� (Topuk� Kalkı�ı):� Tek� destek� fazı� bitmektedir.� Kalça� 10°�

ekstansiyondadır,� diz� ekstansiyondan� fleksiyona� gelir,� ayak� bileği� plantar� fleksiyondadır.�

Amaç� bacağın� yerden� kesilmesidir.� VAM’nin� yüksekliği� ve� yana� kayması� azalır.� YTKV�

kalçanın� arkasında,� dizin� ve� ayak� bileğinin� önündedir.� � Kalçada� iliopsoas,� dizde�

gastroknemius,� ayak� bileğinde� plantar� fleksör� kasları� kasılır.�Diğer� ayak� yere� değene� kadar�

kalça�abdüktörleri�çalı�maya�devam�eder�(Fekil�2.15).�

�

9ekil�2.15.�Basma�sonu�fazı��

5DSalınım� Öncesi� (Parmak� Kalkı�ı):� Basma� fazının� bitip� salınım� fazının� ba�ladığı�

dönemdir,�ayrıca�ikinci�çift�destek�dönemini�olu�turur.�Kar�ı�ektremite�yere�değdiğinde�ba�lar�

ve�parmakların�yerden�temasının�kesilmesi�ile�sona�erer.�Kalça�ektansiyonu,�diz�fleksiyonu�ve�

ayak�bileği�plantar�fleksiyonu�artar.�Bu�dönemde�gövde�ağırlığı�ekstremite�üzerinden�kalkar.�

Amaç� bacağı� salınıma� hazırlamaktır.� Ayak� yeri� terketmeden� önce� YTKV� dizin� arkasından�

geçer,� ayak� parmağı� yerden� kalkınca� YTKV� azalır� ve� kaybolur.� Kalçada� iliopsoas,� rektus�

femoris,�addüktörler,�ayak�bileğinde�plantar�fleksör�kasları�çalı�ır�(Fekil�2.16).�
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��

9ekil�2.16.�Salınım�öncesi�faz�(parmak�kalkı�ı)�

Salınım�Fazı�

Bu�dönem�parmak�kalkı�ı�ile�ba�lar�ve�bir�sonraki�topuk�vuru�u�ile�ile�biter.�Siklusun�

yakla�ık�olarak�%40’lık�bölümünü�olu�turur.�Salınım�fazı�hızlanma,�salınım�döneminin�orta�

noktası�ve�yava�lama�olmak�üzere�üçe�ayrılır.�

6DErken� Salınım� (Hızlanma):� Ba�� parmağın� yerle� temasının� kesilmesi� ile� ba�lar� ve�

ayak� diğer� ekstremitenin� hizasına� geldiğinde� sona� erer.� Kalça� ve� diz� fleksiyonu� artmakta,�

ayak�bileğinde�dorsifleksiyon�olu�maktadır.�Amaç�havadaki�bacağı�hızla�öne�ilerletmektir.��

7DSalınım�Ortası:�Salınan�bacak�basma�fazındaki�bacağın�yanına�gelir�ve�önüne�geçer.�

Kalça� ve� dizde� fleksiyon� artar,� ayak� bileğinde� dorsifleksiyon� yapılır.� Amaç� ayağın� yere�

değmeden�aktarılmasıdır.�Bu�fazda�hızlanma�sona�ermi��ve�yava�lama�ba�lamı�tır.��

8DSalınım�Sonu� (Yava�lama):� Salınan� bacak� basan� bacağın� önüne� geçtiğinde� ba�lar,�

ayağın� yere� değdiği� ana� kadar� sürer.� Kalça� fleksiyonda,� diz� ekstansiyonda,� ayak� bileği� ise�

nötral�pozisyondadır.�Amaç�ayağın�yere�basmasını�hazırlamaktır.�Dizin�tam�ekstansiyonu�ile�

adım� uzunluğu� artar.� Hamstringler� eksantrik� kasılarak� kalçada� fleksiyon� ve� dizde�

ekstansiyonu�kısıtlar.�

�
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2.4.1.�Diz�Osteoartritinde�Yürüme�Paterni�

Diz� osteoartritinde� ağrı,� tutukluk,� hareket� kısıtlılığı� ve� kuadriseps� kası� atrofisi�

hastalarda�yürüyü��ve�postür�deği�ikliklerine�neden�olmaktadır.�

Birkaç� çalı�mada� diz�OA� ile� ili�kili� yürüme�deği�iklikleri� ara�tırılmı�tır.� Stauffer� ve�

ark� sagittal� planda� diz� hareketinin� azaldığını� göstermi�tir.� Ba�ka� bir� çalı�ma� da� diz�

adduksiyon�momenti� ile� diz� OA� �iddeti� ve� tutulumu� arasındaki� ili�kiyi� göstermi�tir.52� �Diz�

OA’lı� hastalarda� ekstansiyon�momenti� normal� sağlıklı� insanlar� ile� kar�ıla�tırıldığında� daha�

dü�ük� saptanmı�tır.� Bunun� nedeni� olarak� diz� eklemindeki� yüklenmenin� azaltılarak� daha� az�

ağrı� olu�ması� olduğu� ileri� sürülmü�tür.52� Yapılan� çalı�malarda� normal� sağlıklı� grup� ile�

kar�ıla�tırıldığında�etkilenen�ekstremitede�çift�basma�fazının�daha�kısa�olduğu�saptansa�da,17,91����

diz�osteoartritinde�ağrı�ve�kas�güçsüzlüğüne�bağlı�olarak�yürüme�hızı,�dakikadaki�adım�sayısı,�

çift� adım� uzunluğu,� tek� basma� fazı,� salınım� fazı� azalmakta� ve� basma� fazı� süresi�

artmaktadır.5,10,�38,48��

Birçok� çalı�ma� etkilenen� dizde� eklem� hareket� açıklığında� anlamlı� derecede� azalma�

olduğunu�saptamı�tır.5,48�Diz�eklemindeki�hareket�açıklığındaki�azalmanın,�kalça�hareketinin�

artması�ile�kompanse�edilmesi�beklense�de�yapılan�çalı�malarda�diz�OA’sı�olan�tarafta�kalça�

hareketinde�de�azalma�saptanmı�tır.5,10,48,62�Bu�bulgunun,�diz�eklemine�binen�vertikal� yükün�

azaltılması�için�geli�tirilen�kompansatuar�bir�mekanizma�olduğu�ileri�sürülmektedir.18��

Diz�OA’sına�bağlı�hareket�açıklığı�azalmı��hastalarda�pelvik�hareketlilik�artmı�tır.�Bu�

artı�ın�nedeni�azalmı��adım�mesafesini�en�aza�indirmek�ve�diz�ağrısını�azaltmaktır.48�

�Kinematik� incelemede� sıklıkla� sagittal� düzlemdeki� hareketler� etkilenmektedir.�

Salınım� fazında� diz,� ayak� bileği� ve� kalça� ekleminin� hareket� alanı� ve� hızı� azalmaktadır.� Bu�

duruma�neden�olarak�ağrı,�periartiküler�dokularda�esnekliğin�azalması�ve�buna�bağlı�geli�en�

dinamik� eklem� hareket� kısıtlılığı� öne� sürülmektedir.� Gastroknemius� kas� aktivitesinin� diz�
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OA’lı� hastalarda� dü�ük� olmasına� bağlı� olarak� salınım� fazı� öncesi� itme� kuvvetinin� dü�ük�

olması� nedeniyle� yürüme� hızı� daha� dinamik� stabilizasyon� için� azalmakta� ve� salınım� süresi�

kısalmaktadır.5,62��

Yürümenin�basma�fazı�süresince�kuadriseps�kasının�kasılması�eklem�stabilizasyonunu�

sağlamaktadır.� Yapılan� çalı�malarda� diz� OA’lı� hastlarda� kuadriseps� kasının� fonksiyonunda�

azalma� saptanmı�tır.� Kuadriseps� kasındaki� inhibisyon� yürüme� sırasında� diz� ekstansiyon�

momentinde� azalmaya� neden� olmakta,� bu� da� medial� eklem� aralığında� kompresyona� neden�

olan�adduksiyon�momentini�azaltmaya�yardımcı�olmaktadır.35,86�Kuadriseps�kasındaki�zayıflık�

ile� ili�kili� olarak� yürümenin� basma� fazı� süresince� diz� fleksiyon� hareket� aralığında� azalma�

olmaktadır.66�

Diz� osteoartriti� olan� hastaların� çoğunda� varus� deformitesi� gibi�mekanik� etkilerin� rol�

oynadığı� ve�medial� tibiofemoral� eklem� aralığında� daralma� geli�tiği� bilinmektedir.�Özellikle�

varus� deformitesinin� olu�umunda� adduksiyon�momentinin� en� fazla� etki� eden� faktör� olduğu�

bidirilmi�tir.� Diz� ekleminde� medialDlateral� yük� dağılımını� belirleyen� ana� faktörlerden� biri,�

basma� fazı� süresince� dizi� adduksiyona� zorlayan� eksternal� adduktör� momenttir.� Yapılan�

çalı�malarda�adduksiyon�momentinin�eklem�aralığında�daralma,�ağrı�ve�varus�deformitesi�ile�

ili�kili�olduğu�bildirilmi�tir.48�Diz�osteoartriti�olan�hastalar�yürüme�hızını�azaltarak�maksimum�

adduksiyon�momentinde� azalmaya�neden�olmaktadır.�Adduksiyon�momentindeki�bu� azalma�

dizde� medial� eklem� aralığına� daha� az� yük� binmesine� ve� daha� az� ağrı� olu�masına� neden�

olmaktadır.66�

�
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3.�GEREÇ�ve�YÖNTEM�

� Gazi� Üniversitesi� Tıp� Fakültesi� Fiziksel� Tıp� ve� Rehabilitasyon� Ana� Bilim� Dalı�

polikliniğine�diz�ağrısı�ile�ba vuran�hastalar�çalı maya�alındı.�Hastalara�diz�osteoartriti�tanısı�

Amerikan� Romatizma� Birliği� kriterlerine� göre� kondu.9� Diz� grafileri� Kellgren� ve� Lawrence�

radyolojik� evreleme� skorlamasına� göre� değerlendirildi� (Tablo3.1).70� Çalı maya� alınma�

kriterlerine�uyan�30�gönüllü�hasta�çalı maya�dahil�edildi.��

�

Tablo�3.14�Kellgren�ve�Lawrence�Radyolojik�Evrelendirmesi�

Evre�0� Normal��

Evre�1� Olası�osteofit�ve�ekem�aralığında�ku kulu�daralma�

Evre�2� Kesin�osteofit�ve�eklem�aralığında�olası�daralma�

Evre�3� Orta� büyüklükte� multipl� osteofitler,� eklem� aralığında� kesin� daralma,� hafif�

skleroz�ve�kemik�kenarlarında�olası�deformite�

Evre�4� Büyük� osteofitler,� eklem� aralığında� belirgin� daralma,�  iddetli� skleroz� ve�

kemik�kenarlarında�kesin�deformite�

�

Çalı�maya�Alınma�Kriterleri:�

�� Amerikan�Romatizma�Birliği�kriterlerine�göre�diz�osteoartiti�tanısı�konması�

�� Kellgren� ve�Lawrence�Skala’sına� göre� radyolojik� olarak� evre� 2� ve� üstü� bilateral� diz�

osteoartriti�olması�

�� Hastanın�50�ya �ve�üzeri�olması�

�� Hastanın�çalı maya�katılmada�gönüllü�olması�

�
�

�
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Çalı�maya�Alınmama�Kriterleri:�

�� Normal� yürüyü � paterninde� deği ikliğe� neden� olabilecek� kas4iskelet� sistemine� ait�

problemler�(koksartroz,�spondiloz,�eklem�protezi,�…)�

�� Yürüme� paternini� bozabilecek� nörolojik� hastalığın� olması� (Periferik� nöropati,�

radikülopati,�serebrovasküler�olay,�multipl�skleroz,�…)�

�� Görme�kaybı�olması�

�� Bel,�kalça,�ayak�bileği�veya�dizden�geçirilmi �cerrahi�operasyon�olması�

�� Alt�ekstremite�eklemlerinde�aktif�inflamasyon�bulgularının�olması�(�ısı�artı ı,�efüzyon�

vb.)�

�� Yürüme�bandında�yürümeye�koopere�olamayan�hastalar�
�

Gazi� Üniversitesi� Tıp� Fakültesi� Yerel� Etik� Kurulu� tarafından� onaylanan� çalı mada,��

tüm�hastalar� ara tırmanın� amacı,� olası� yan� etkiler�ve�kar ıla ılabilecek�problemler�hakkında�

sözlü�ve�yazılı�bilgilendirme�sonrasında�“Bilgilendirilmi �Onam�Formu”nu�imzaladı.�

Çalı maya�alınan�hastaların�cinsiyeti,�ya ı,�vücut�ağırlığı,�boyu,�dominant�ekstremitesi,�

hastalık�süreleri,�hastalığın�etiyolojik�nedeni,�risk�faktörleri�kaydedildi.�Kas�iskelet�sistemi�ve�

nörolojik�muayeneleri�yapıldı.��

Vücut�ağırlığı�ve�boyları�ölçülen�hastaların�vücut�kitle�indeksi�(VKĐ)�[�ağırlık�(kg)/boy�

(m²)]� hesaplandı.� Olgular� VKĐ’ne� göre� normal� kilolu� (VKĐ<25kg/m²),� sınırda� obez� (25427�

kg/m²),�hafif�obez�(27430�kg/m²),�orta�derecede�obez�(30435�kg/m²),�ciddi�obez�(35440�kg/m²)�

ve�ileri�obez�(>40�kg/m²)�olarak�değerlendirildi.90�

Çalı maya�alınan�hastaların�alt�ekstremite�ağrı�ve�fonksiyonlarını�değerlendirmek�için�

WOMAC� (Western� Ontario� and� McMaster� Universities)� Osteoartrit� indeksi� kullanıldı.� Bu�

indeks� ağrı,� tutukluk� ve� fiziksel� fonksiyonları� değerlendiren� üç� alt� skaladan� olu maktadır.�

Đndeks;�ağrıya�yönelik�be ,�tutukluğa�yönelik�iki�ve�fiziksel�fonksiyona�yönelik�onyedi�soruyu�

içeren,� toplam�yirmidört�sorudan�olu maktadır�(Tablo�3.2).�Hastaların�son�24�saat� içerisinde�
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hissettiği� ağrı,� tutukluk� ve� günlük� faaliyetleri� yaparken� ya anan� zorluk� sorgulanır.� Her� bir�

soruya�verilen�cevap;�yok�(0�puan),�hafif�(1�puan),�orta�(2�puan),� iddetli�(3�puan),�çok� iddetli�

(4� puan)� olacak�  ekilde� hesaplanarak,� WOMAC� ağrı� alt� skalasında� 0� ila� 20,� WOMAC�

tutukluk�alt�skalasında�0�ila�8,�WOMAC�fiziksel�fonksiyon�alt�skalasında�ise�0�ila�68�arasında�

deği en� değerler� elde� edilir.� Yüksek� WOMAC� değeri� ağrı� ve� tutuklukta� artı ı,� fiziksel�

fonksiyonda�ise�bozulmayı�gösterir.8,89�

Tablo3.2:�WOMAC�(Western�Ontario�and�McMaster�Universities)�Osteoartrit�indeksi��

A�Bölümü:�AĞRI�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

B�Bölümü:�TUTUKLUK�

�

�

�

�

SORU:�A�ağıdaki�durumlarda�ne�kadar�ağrınız�olduğunu�belirtiniz�
1.� Düz�bir�zeminde�yürürken�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
2.� Merdiven�çıkarken�ve�inerken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
3.� Gece�yatağınızda�iken�uykunuzu�bozan�ağrı.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
4.� Oturur�veya�yatar�haldeyken�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
5.� Ayakta�dururken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������

�

6.� Sabah�uyandıktan�hemen�sonra�hissettiğiniz�tutukluğun��iddetini�belirtiniz.�
Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��

������������������������������������������������������������������������������������������������������
7.� Günün� ilerleyen� saatlerinde� oturduktan,� yattıktan� veya� dinlendikten� sonra�

hissettiğiniz�tutukluğun��iddetini�belirtiniz.�
Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��

������������������������������������������������������������������������������������������������������
�
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�

�������������

SORU:�A�ağıdakileri�yaparken�ne�kadar�güçlük�çekiyorsunuz?�
8.� Merdiven�inerken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
9.� Merdiven�çıkarken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
10.�Oturduğunuz�yerden�kalkarken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
11.�Ayakta�dururken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
12.�Yere�eğilirken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
13.�Arabaya�veya�otobüse�binip�inerken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
14.�Düz�bir�zeminde�yürürken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
15.�Alı veri �yaparken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
16.�Çoraplarınızı�/�dizaltı�çoraplarınızı/�külotlu�çorabınızı�giyerken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
17.�Yataktan�kalkarken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
18.�Çoraplarınızı�/�dizaltı�çoraplarınızı/�külotlu�çorabınızı�çıkartırken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������������

19.�Yatakta�yatarken.�
Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��

������������������������������������������������������������������������������������������������������
20.�Banyo�küvetine�girip�çıkarken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
21.�Otururken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������

C�Bölümü:�FĐZĐKSEL�FONKSĐYON���
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22.�Tuvalette�oturup�kalkarken.�
Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��

������������������������������������������������������������������������������������������������������
23.�Ağır�ev�i leri�yaparken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������
24.�Hafif�ev�i leri�yaparken.�

Yok�����������Hafif�������������Orta� iddette�������������Siddetli��������������Çok� iddetli��
������������������������������������������������������������������������������������������������������

�

�

Alt� ekstremitenin� fonksiyonel� durumunu� değerlendirmek� için� “Alt� Ekstremite�

Fonksiyon� Skalası� (LEFS:� Lower� Extremity� Functional� Scale)”� kullanıldı.� Alt� Ekstremite�

Fonksiyon�Skalası��alt�ekstremitenin�ortopedik�bozukluklarını�(kalça�ve�diz�osteoartriti,�kas�ve�

ligaman� zedelenmesi,� meniskopati,� total� eklem� replasmanı� vb.)� değerlendirmek� için�

geli tirilmi tir.�Yapılan�çalı malarda�fonksiyonel�durumu�saptamada�güvenilirliği,�geçerliliği�

ve�deği ikliğe�duyarlılığı�SF436’dan�daha�yüksek�olarak�saptanmı tır.12�Skalanın�doldurulması�

kolay�olup,�kısa�sürede�doldurulabilmektedir.�Skala�günlük�ya am�aktivitesi�ile�ili kili�20�soru�

içerir.� Değerlendirmenin� yapıldığı� gün� içerisinde� tanımlanan� aktiviteleri� yaparken� ne� kadar�

güçlük� çektiği� sorgulanır� (Tablo3.3).� Skor� 0� ile� 80� arasında� deği ir.� Elde� edilen� değer� 0’a�

yakla tıkça�engellilik�derecesi�artmaktadır.��

�

�

�

�

�

�

�
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�

Tablo�3.3�:�Alt�Ekstremite�Fonksiyon�Skalası�(AEFS)�

�
��AKTĐVĐTELER������������
�

�
Çok� iddetli�

veya�imkansız�
(0)�

�
Siddetli�

�
(1)�

�
Orta�

 iddetli�
(2)�

�
Hafif�

�
(3)�

�
Yok�

�
(4)�

Çalı ırken,�okul�veya�ev�i i�
aktivitelerinin�herhangi�birini�
yaparken�

� � � � �

Spor�veya�bo �vakitlerinizdeki�

aktiviteleriniz�sırasında�

� � � � �

Banyoya�girip�çıkarken� � � � � �

Evde�odalar�arası�yürürken� � � � � �

Ayakkabı�veya�çoraplarınızı�giyerken� � � � � �

Çömelirken� � � � � �

Yerden�bir�cismi�kaldırırken� � � � � �

Hafif�ev�i leri�yaparken� � � � � �

Ağır�ev�i leri�yaparken� � � � � �

Arabaya�binip�inerken� � � � � �

1,5�km�yürürken� � � � � �

10�merdiven�inip�çıkarken� � � � � �

1�saat�ayakta�dururken� � � � � �

1�saat�otururken� � � � � �

Düz�zeminde�ko arken� � � � � �

Pürüzlü,�engebeli�zeminde�ko arken� � � � � �

Hızlı�yürürken�veya�ko arken�aniden�

yön�deği tirdiğinizde�

� � � � �

Sıçrarken� � � � � �

Yatakta�dönerken� � � � � �

200�m�yürürken� � � � � �

TOTAL�SKOR:……/80�

�

�
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Çalı mada�hastaların� ağırlık�alım�öncesi�ve�ağırlıklarının�%10’unun�alındıktan�sonra�

yürüme� bandında� yürüyü � sırasında� olu an� ağrının� ve� zorluğun� değerlendirilmesinde� görsel�

analog�skala�(0410�cm)�kullanıldı.�Yürüyü �sırasında�hissettikleri�ağrı�ve�zorluğu�0;�hiç�ağrı�ve�

zorluk� olmaması,� 10;hayatı� boyunca� kar ıla tığı� en�  iddetli� ağrı� ve� zorluk� olacak�  ekilde�

i aretlemeleri�istendi.�

Diz� OA’sı� olan� hastalarda� vücut� ağırlığındaki� azalmanın� yürüyü � üzerine� olan�

etkilerini� değerlendirmek� amacıyla� hastalar� yürüme� özellikleri� ile� ilgili� birtakım� veriler�

verebilen� yürüme� bandına� sahip� olan� “Biodex� Gait� Trainer”(Biodex� Medical�

Systems,Inc.New�York)�yürüme�bandı�üzerinde�mevcut�ağırlıklarında�ve�“Offset�Unweighing�

System”� (Biodex�Medical� Systems,Inc.New�York)� ile� vücut� ağırlıklarının�%10’u� azaltılmı �

olarak�2�defa�yürütüldüler�(Sekil3.1).��

8ekil�3.1.�Dengeli�ağırlık�alım�sistemi�(Offset�Unweighing�System)�

�

�

�

�

�

�

�

�

Çalı maya� bilateral� diz� OA� tanısı� alan� 30� hasta� alındı.� Öğrenme� ve� alı kanlığın�

etkisini� ortadan� kaldırmak� için� hastalar� rasgele� iki� gruba� ayrıldı.� Birinci� grup;� ilk� olarak�

mevcut� ağırlıklarında� maksimum� 10� dakika� olacak�  ekilde� yürüme� bandında� yürütüldü.�

Yürüme�hızı�olarak�ya �ve�boya�göre�tanımlanan�normal�yürüme�hızı�sınırlarında�en�dü ük�hız�

�

�
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seçildi.� Ertesi� gün� ağırlıklarının�%10’unu� almak� için� diz� üstü� ve� belden� vücudu� saran� özel�

hava�destekli�yelek�giydirildi�(Sekil�3.2).�

8ekil�3.2.�Özel�hava�destekli�yelek�

�

�

�

�

�

�

�

�

�Hasta�statik�olarak�ayakta�dururken�ağırlığının�%10’u�askı�sistemi�ile�alındıktan�sonra�

tekrar�yürütüldü�(Sekil�3.3).�Đkinci�gruba�ise�bu�uygulamanın�tersi�gerçekle tirildi.��

8ekil�3.3.�Biodex�Gait�Trainer�sistemi�ile�hastanın�yürüyü ü�

�

�

�

� �
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Her� iki� yürüme� sonrası� hastaların� ağırlık� alım� öncesi� ve� ağırlıklarının� %10’u�

alındıktan�sonra�yürüme�parametreleri�elde�edildi.�Biodex�Gait�Trainer�sistemi�ile�hastaların�

yürüyü � süresi,� yürüyü � mesafesi,� ortalama� adım� döngüsü,� ortalama� adım� uzunluğu,� adım�

dü üm�deği ikliği�ve�ekstremite�zamanı�elde�edildi�(Sekil�3.4).���

8ekil�3.4.�Yürüyü �seansı�sonrası�“Biodex�Gait�Trainer”dan�alınan�rapor�örneği�

������� ����������

�

Parametrelerin�Tanımlanması:�

Yürüme�Mesafesi�(m):�Hasta�tarafından�yürüme�bandında�kat�edilen�toplam�mesafedir.�

Adım�Uzunluğu� (cm):�Bir� ayağın� topuğunun� yere� ilk�değdiği�nokta� ile�diğer� ayağın�

topuğunun�yere�ilk�değdiği�nokta�arasındaki�uzaklıktır.�Bu�uzunluk�simetrik�bir�yürüyü �için�

çift�adım�uzunluğunun�yarısına�e ittir.��

Ortalama�Adım�Uzunluğu�(cm):�Bütün�adım�uzunluklarının�ortalamasının�alınmasıdır.�

Sağ�ve�sol�alt�ekstremite�için�ayrı�ayrı�belirlendi.��



� 42�

Adım�Döngüsü�(dng/sn)� :�Herhangi�bir�ayağın�topuğunun�yere�değmesi� ile�ba lar�ve�

aynı�ayağın�topuğunun�yere�bir�sonraki�teması�ile�sona�erer.�

Ortalama�Adım�Döngüsü�(dng/sn):�Yürüyü �süresince�elde�edilen�adım�döngülerinin�

ortalamasıdır.�

Adım� Dü üm� Deği ikliği� (%):� Adım� dü ümleri� arasında� meydana� gelen� deği im�

miktarıdır.�Sağ�ve�sol�alt�ekstremite�için�ayrı�ayrı�belirlendi.��

Ekstremite� � Zamanı� (sn):�Her� ekstremite� üzerinde� geçirilen� zamandır.� Ekstremiteler�

üzerinde�geçirilen�zaman,�sağ�ve�sol�ekstremite�arasında�e it�olarak�dağıtılmı �olmalıdır.�Eğer�

farklıysa� bu� hastanın� bir� bacağı� üzerinde� diğerinden� daha� fazla� zaman� harcadığı� anlamına�

gelmektedir.�Sağ�ve�sol�alt�ekstremite�için�ayrı�ayrı�belirlendi.��

�

3.1.�ĐSTATĐSTĐKSEL�DEĞERLENDĐRME�

Verilerin� değerlendirilmesinde� SPSS� Windows� (Versiyon� 11)� bilgisayar� paket�

programı� kullanıldı.� Elde� edilen� veriler� ortalama� ±� standart� sapma� ve� yüzde� (%)� olarak�

sunuldu.�Anlamlılık�düzeyi�olarak�p<�0,05�kabul�edildi.��

Yapılan�değerlendirmeler�;�

1.� Osteoartritli�hastaların�tanımlayıcı�özellikleri�belirlendi.��

2.� Verilerin� normal� dağılıma� uyup� uymadığı� Kolmogorow4Smirnov� testi� ile�

değerlendirildi.�

3.� Osteoartritli�hastaların�ağırlık�alınmadan�önce�ve�ağırlık�alındıktan�sonra,�normal�

dağılım�özelliği�gösteren,�yürüme�sırasında�olu an�ağrı�ve�zorluk�derecesi,�yürüyü �

mesafesi,�ortalama�adım�döngüsü�ve�ortalama�adım�uzunlukları� arasındaki� farkın�

değerlendirilmesinde� parametrik� test� olarak� e le tirilmi � örnekler� arası� farkın�

önemlilik�testi�(paired�t�testi)�kullanıldı.��
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4.� Osteoartritli�hastaların�ağırlık�alınmadan�önce�ve�ağırlık�alındıktan�sonra,�normal�

dağılım� özelliği� göstermeyen,� egzersiz� süresi,� adım� dü üm� deği ikliği� ve�

ekstremite� zamanı� ortalamaları� arasındaki� farkın� değerlendirilmesinde� non4

parametrik�test�olarak�e le tirilmi �örnekler�arası�farkın�önemlilik�testi�(Wilcoxon�

testi)�uygulandı.�

5.� Yürüme� parametrelerinin� birbirleri� ile� ve� diğer� parametreler� ile� ili kisini�

belirlemek� için� sayısal� deği kenler� için� Pearson� korelasyon� sayısı,� ordinal�

deği kenler�için�Spearman��korelasyon�katsayısı�hesaplandı.��

�

�
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4.�BULGULAR�

Gazi� Üniversitesi� Tıp� Fakültesi� Fiziksel� Tıp� ve� Rehabilitasyon� Anabilim� Dalı�

polikliniğine� ba�vuran,� bilateral� diz� OA� tanısı� alan,� 30� kadın� hasta� çalı�maya� alındı.� Ya��

ortalaması� 60,8±8,1� (50.77)� yıl� olan� çalı�ma� grubunun� ortalama� hastalık� süresi� 5,6±3,4� (1.12)�

yıldı.�Ortalama�vücut�kitle� indeksi�33,1±5,0�(23.42)�kg/m²�olan�hastaların�%6.7’si�VKĐ’ne�göre�

normal� kilolu,� %6.7’si� sınırda� obez,� %10’u� hafif� obez,� %36,7’si� orta� derecede� obez,� %36,7’si�

ciddi�obez�ve�%3,3’ü�ileri�obez�olarak��değerlendirildi.��

Çalı�maya�alınan�hastaların�sosyodemografik�özellikleri�Tablo�4.1’de�verildi.��

Tablo�4.1:�Hastaların�Sosyodemografik�Özellikleri�

Meslek��
Ev�hanımı�

Memur�
Emekli�

�
25�
2�
3�

�
%83,3�
%6,7�
%10�

Hipertansiyon�
Var�
Yok�

�
16�
14�

�
%53,3�
%46,7�

Diabetes�Mellitus��
Var�
Yok�

�
1�

29�

�
%3,3�
%96,7�

�

Tüm� hastaların� dominant� alt� ekstremitesi� sağ� taraftı.� Yapılan� muayenelerde� tüm�

hastalarda� patellar� krepitasyon� saptandı.� Patellar� öğütme� sağ� ve� sol� dizde� 2� hastada� (%6,7)�

mevcuttu.�Sağ�medial�bağ�laksitesi�21�(%70),�sol�medial�bağ�laksitesi�22�(%73),�sağ�lateral�bağ�

laksitesi�5�(%16,7),�sol�lateral�bağ�laksitesi�4�(%13,3)�hastada�mevcut�olup,�sağ�ön�çekmece�testi�

8� (%26,7)� ve� sol� ön� çekmece� testi� 7� (%23,3)� hastada� pozitifdi.� Hastaların� radyolojik� evreleri�

Tablo�4.2’de�gösterildi.�

�
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Tablo�4.2:�Hastaların�radyolojik�evreleri�

� �
Hasta�sayısı�

�
%�

Radyolojik�evre�
2�
3�
4�

�

�
7�

21�
2�

�
%23.3�
%70�
%6,7�

�

Hastaların�alt�ekstremite�ağrı�ve�fonksiyonlarını�değerlendirmek�için�kullanılan�WOMAC�

OA�indeksinde�ağrı�alt�skalası�ortalama�skoru�8,8±2,9�(4.14),�tutukluk�alt�skalası�ortalama�skoru�

1,9±1,3� (0.4),� fiziksel� fonksiyon� alt� skalası� ortalama� skoru� 29±10� (8.47)� idi.� Alt� Ekstremite�

Fonksiyon�Skalası�ortalama�skoru�50±11�(28.66)�olarak�elde�edildi.��

Hastaların� ağırlıklarının� %10’u� alındıktan� sonra,� görsel� analog� skala� kullanılarak,�

değerlendirilen�yürüme�bandında�yürüyü��sırasında�hissedilen�ağrı�ve��zorluk�skorları�ağırlık�alım�

öncesi�değerler�ile�kar�ıla�tırıldığında�istatistiksel�olarak�anlamlı�derecede�azalma�olduğu�görüldü�

(p<0,001).� Hastaların� ağırlıklarının� alınmadan� önceki� ve� sonraki� değerleri� Tablo� 4.3� ve� Jekil�

4.1’de�verildi.�

Tablo�4.3:�Hastaların�ağırlık�alım�öncesi�ve�sonrası�yürüme�bandında�yürüyü��sırasında�

olu�an�ağrı�ve�zorluk�değerleri�

Ağırlık�Alım�Öncesi�

�������������������������������Ort±SD�

Ağırlık�Alındıktan�Sonra�

Ort±SD���������
p�

Ağrı���(cm)����������������������������������4,8±2,1� 4,3±2,0� <0,001�

Zorluk��(cm)�������������������������������3,3±2,0� 2,7±1,9� <0,001�

�
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�

�ekil� 4.1:� Hastaların� ağırlık� alım� öncesi� ve� sonrası� yürüme� bandında� yürüyü�� sırasında�

olu�an�ağrı�ve�zorluk�değerleri�

4,8
4,3

3,3

2,7

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

Zor
luk

�

Ağırlık�Alım�Öncesi

Ağırlık�Alım�Sonrası

�

�
�
Hastaların�ya�ı,�diğer�parametreler�ile�kar�ıla�tırıldığında�radyolojik�evre�ile�iyi�derecede�

(r�=0,690,�p<0,001)�ve�alt�ekstremite�fonksiyonel�skalası� ile�orta�derecede�(r�=.0,389,�p=0,034)�

ili�ki� saptandı.� Ya�ın� artması� ile� radyolojik� evrede� artma� ve� alt� ekstremite� fonksiyon� skorunda�

azalma�olmaktadır.�Hastalık�süresi�ile�diğer�parametreler�arasında�herhangi�bir�ili�ki�saptanmadı.�

Radyolojik� evre,� alt� ekstremite� fonksiyon� skalası� (AEFS),� WOMAC� � ağrı,� WOMAC��

tutukluk,� WOMAC� fiziksel� fonksiyon� alt� skalalarının� yürüme� parametreleri� ile� ili�kisi�

ara�tırıldığında� skalalardan� elde� edilen� skorlar� ve� yürüme� parametrelerinin� birbirleri� ile� ili�kili�

olduğu� saptandı.� Hastalarda� kullanılan� skalalar� ile� yürüme� parametreleri� arasındaki� korelasyon�

katsayıları�Tablo�4.4,�Tablo�4.5,�Tablo�4.6,�Tablo�4.7�ve�Tablo�4.8’de�gösterildi.�
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Tablo� 4.4:� Radyolojik� evrenin� ağırlık� alımı� öncesi� yürüme� bandında� yürüyü�� sırasında�

olu�an� ağrı,� ağırlık� alımı� öncesi� yürüyü�� süresi� ve� ağırlık� alımı� öncesi� yürüyü�� mesafesi� ile�

ili�kisi.�

� Ağırlık�alımı�öncesi�
yürüyü��sırasında�

olu�an�ağrı������

Ağırlık�alımı�öncesi�
yürüyü��süresi�

Ağırlık�alımı�öncesi�
yürüyü��mesafesi�

Radyolojik�
evre�

r�=�0,515*� r�=�.0,539*� r�=�.0,547*�

*:�p<0,01�

�

Tablo� 4.5:� Alt� ekstremite� fonksiyon� skalasının� ağırlık� alımı� öncesi� yürüme� bandında�

yürüyü��sırasında�olu�an�ağrı�ve�zorluk,�ağırlık�alımı�öncesi�yürüyü��süresi�ve�ağırlık�alımı�öncesi�

yürüyü��mesafesi�ile�ili�kisi.�

� Ağırlık�alımı�öncesi�
yürüyü��sırasında�

olu�an�ağrı�

Ağırlık�alımı�öncesi�
yürüyü��sırasında�

olu�an�zorluk�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��

süresi�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��

mesafesi�

AEFS� r�=�.0,655*� r�=�.0,595*� r�=�0,798*� r�=�0,822*�

AEFS:�Alt�Ekstremite�Fonksiyon�skalası�

*:�p<0,01�

Tablo� 4.6:� WOMAC� ağrı� alt� skalasının� ağırlık� alımı� öncesi� yürüme� bandında� yürüyü��

sırasında�olu�an�ağrı�ve�zorluk,�ağırlık�alımı�öncesi�yürüyü��süresi�ve�ağırlık�alımı�öncesi�yürüyü��

mesafesi�ile�ili�kisi.�

� Ağırlık�alımı�öncesi�
yürüyü��sırasında�

olu�an�ağrı�

Ağırlık�alımı�öncesi�
yürüyü��sırasında�

olu�an�zorluk�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��

süresi�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��

mesafesi�

WOMAC�
AĞRI�

r�=�0,849*� r�=�0,815*� r�=�.0,743*� r�=�.0,687*�

*:�p<0,01�

�

�
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Tablo� 4.7:� WOMAC� fiziksel� fonksiyon� alt� skalasının� � ağırlık� alımı� öncesi� yürüme�

bandında�yürüyü��sırasında�olu�an�ağrı�ve�zorluk,�ağırlık�alımı�öncesi�yürüyü��süresi�ve�ağırlık�

alımı�öncesi�yürüyü��mesafesi�ile�ili�kisi.�

� Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��
sırasında�olu�an�

ağrı�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��
sırasında�olu�an�

zorluk�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��

süresi�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��

mesafesi�

WOMAC�
Fiziksel�
Fonksiyon�

r�=�0,739*� r�=�0,725*� r�=�.0,738*� r�=�.0,772*�

*:�p<0,01�

�

Tablo� 4.8:� WOMAC� tutukluk� alt� skalasının� ağırlık� alımı� öncesi� yürüme� bandında�

yürüyü��sırasında�olu�an�ağrı�ve�zorluk,�ağırlık�alımı�öncesi�yürüyü��süresi�ve�ağırlık�alımı�öncesi�

yürüyü��mesafesi�ile�ili�kisi.�

� Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��
sırasında�olu�an�

ağrı�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��
sırasında�olu�an�

zorluk�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��

süresi�

Ağırlık�alımı�
öncesi�yürüyü��

mesafesi�

WOMAC�
TUTUKLUK�

r�=�0,664*� r�=�0,630*� r�=�.0,612*� r�=�.0,580*�

*:�p<0,01�

�

Radyolojik� evre,� alt� ekstremite� fonksiyon� skalası� (AEFS),� WOMAC� � ağrı,� WOMAC�

tutukluk,� WOMAC� fiziksel� fonksiyon� alt� skalalarının� birbirleri� ile� ili�kisi� ara�tırıldığında;�

WOMAC� ağrı,� WOMAC� tutukluk� ve� WOMAC� fiziksel� fonksiyon� alt� skalaları� arasında� daha�

belirgin� olmak� üzere,� tüm� değerlendirme� ölçeklerinin� birbirleri� ile� korele� olduğu� gözlendi.�

Ölçekler�arasındaki�korelasyon�katsayıları�Tablo�4.9�ve�Tablo�4.10’da�belirtildi.��

�
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Tablo� 4.9:�Radyolojik� evrenin� AEFS,� WOMAC� ağrı,� WOMAC� tutukluk� ve� WOMAC�

fiziksel�fonksiyon�alt�skalaları�ile�ili�kisi.�

� AEFS�
WOMAC�

AĞRI�
WOMAC�

TUTUKLUK�

WOMAC��
FĐZĐKSEL�

FONKSĐYON�

Radyolojik�
Evre�

r�=�.0,643**� r�=�0,473**� r�=�0,569*� r�=�0,634**�

AEFS:�Alt�Ekstremite�Fonksiyon�skalası�

*:�p<0,05�

**:�p<0,01�

�

Tablo� 4.10:� Alt� ekstremite� fonksiyon� skalasının� radyolojik� evre,� WOMAC� ağrı,�

WOMAC�tutukluk�ve�WOMAC�fiziksel�fonksiyon�alt�skalaları�ile�ili�kisi.�

� Radyolojik�
Evre�

WOMAC�
AĞRI�

WOMAC�
TUTUKLUK�

WOMAC��
FĐZĐKSEL�

FONKSĐYON�

AEFS� �r�=�.0,643*� r�=.�0,761*� r�=.�0,673*� r�=�.0,854*�

AEFS:�Alt�Ekstremite�Fonksiyon�skalası�

*:�p<0,01�

�

�

Askı� sistemi� ile� vücut� ağırlığının� %10’u� alındıktan� sonra� ağırlık� alım� öncesi� değerlere�

göre� kar�ıla�tırıldığında� ortalama� yürüyü�� mesafesinde� (p=0,005),� sağ� ve� sol� ortalama� adım�

uzunluklarında�(p<0,001�ve�p=0,006)�ve�ortalama�yürüyü��süresinde�(p=0,004)�istatistiksel�olarak�

anlamlı� artı�� saptandı.� Sağ� ve� sol� ortalama� adım� dü�üm� deği�ikliğinde� ise� vücut� ağırlığı�

azaltıldıktan� sonra� istatistisel� olarak� anlamlı� azalma� saptandı� (p=0,009� ve� p<0,001).� Vücut�

ağırlığı� alındıktan� sonra� elde� edilen� ortalama� adım� döngüsünün,� ağırlık� alımı� öncesi� ortalama�

adım� döngüsü� ile� kar�ıla�tırıldığında� istatistiksel� olarak� anlamlı� derecede� azaldığı� saptandı�

(p=0,004).�Ekstremite�zamanlarına�bakıldığında�ağırlık�azaltıldıktan�sonra�harcanan�zamanda�sağ�
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ekstremitede� istatistiksel� olarak� anlamlı� derecede� artma� (p=0,022),� sol� ekstremitede� ise� azalma�

saptandı� (p=0,022).� Hastaların� vücut� ağırlığı� alım� öncesi� ve� sonrası� yürüyü�� parametrelerinin�

kar�ıla�tırılması�Tablo�4.11’de�verildi.�

�

Tablo�4.11:�Hastaların�vücut�ağırlığı�alım�öncesi�ve�sonrası�yürüyü��parametreleri�

�
Ağırlık�Alım�

Öncesi�
Ağırlık�Alım�

Sonrası�
p�

Egzersiz�süresi�(dk)� 7,8±2,3� 7,9±2,2� 0,004�

Yürüyü��mesafesi�(m)� 444±133� 450±127� 0,005�

Sağ�ortalama�adım�uzunluğu�(cm)� 0,52±0,06� 0,54±0,06� <0,001�

Sol�ortalama�adım�uzunluğu�(cm)� 0,52±0,06� 0,54±0,06� 0,006�

Sağ�adım�dü�üm�deği�ikliği�(%)� 12,8±8,2� 10,7±5,9� 0,009�

Sol�adım�dü�üm�deği�ikliği�(%)� 15,3±9,0� 11,8±6,5� <0,001�

Sağ�ekstremite�zamanı�(sn)� 49,7±1,1� 50,1±1,0� 0,022�

Sol�ekstremite�zamanı�(sn)� 50,2±1,1� 49,8±1,0� 0,022�

Ortalama�adım�döngüsü�(dng/sn)� 0,89±0,08� 0,86±0,07� 0,004�

��
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5.�TARTI�MA�

Osteoartrit�(OA)�genetik,�geli�imsel,�metabolik�ve�travmatik�birçok�risk�faktörü�nedeni�

ile� olu�an� subkondral� kemiğin,� ekstrasellüler� matriksin� ve� eklem� kıkırdak� kondrositlerinin�

sentezi�ve�yıkımı�arasındaki�dengenin�bozulması�sonucunda�hem�hücreler,�hem�de�matrikste�

biyomekanik,� moleküler,� biyokimyasal,� morfolojik� deği�iklikler� ile� karakterize� bir�

hastalıktır.������

Osteoartrit� ileri�ya�larda,�özellikle�kadınlarda,�önemli�bir�yetersizlik�nedeni�olmasına�

kar�ın,�etyolojisi�ve�etyolojik�nedenlerin�osteoartritte�önemi�yeterince�incelenememi�tir.��

Hastaların� çoğunda� osteoartrit� nedeni� tam� olarak� tanımlanamamaktadır.� Bununla�

birlikte�ya�,�genetik�faktörler,�travma,�obezite�gibi�faktörlerden�etkilendiği�kabul�edilmektedir.�

Ara�tırıcılar�bu�risk�faktörleri�içerisinden�önlenebilir�bir�risk�faktörü�olması�yönünden�önemli�

olan� obezitenin,� “osteoartritin� nedeni� mi,� osteoartritin� sonucu� mu”� sorusuna� yanıt�

aramı�lardır.�

1988� yılında� Felson� ve� arkada�ları� 1420� ki�inin� diz� filmini� gözden� geçirerek� 468�

ki�ide� radyolojik�olarak� diz�OA� tanısı� koymu�,� kadınlarda� erkeklerden�daha�belirgin�olmak�

üzere,�vücut�ağırlığı�fazla�olan�ki�ilerde�diz�OA’nın�daha�fazla�olduğunu�saptamı�lardır.����

Diz� ağrısı� nedeniyle� polikliniğimize� ba�vuran� ve� diz� osteoartriti� tanısı� alarak�

çalı�maya�dahil�edilen�hastaların�%72,8’i� (22�ki�i)�orta�ve�ciddi�derecede�obez� iken,�sadece�

%6,7’si�(2�ki�i)�normal�kiloya�sahipti�(VKĐ<�25�kg/m²).�Bizim�çalı�mamız�da�diz�osteoartriti�

olan�hastaların�çoğunun�obez�olduğunu�desteklemi�tir.�

Changai�ve�arkada�ları� diz�OA’sı�olan�372�erkek�ve�kadın�hastada�patella,� femur�ve�

tibia� kıkırdak� defekt� skoru� ve� kemik� yüzey� alanının� vücut� kitle� indeksi� ile� ili�kisini��

ara�tırmı�lardır.�Obez�kadın�(VKĐ≥30�kg/m2)�hastalar�kontrol�grubuna�göre�(VKĐ<20�kg/m2)�

daha� yüksek� kıkırdak� defekt� skoruna� sahipti.� Kadınlarda� medial� ve� lateral� tibiofemoral�
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kompartman� kar�ıla�tırıldığında,� medial� kompartmanın� laterale� göre� daha� fazla� kıkırdak�

defekti� skoruna� sahip� olduğu� saptanmı�tır.� Erkeklerde� ise� VKĐ� medial� tibiofemoral�

kompartman� kıkırdak� defekti� skoru� ile� anlamlı� ili�kiliydi.�Vücut� kitle� indeksi� ile,�medialde�

daha� belirgin� olmak� üzere,� hem� medial,� hem� de� lateral� tibial� kemik� yüzey� alanı� arasında�

pozitif� ili�ki� bulunmu�tur.� Bu� çalı�mada� diz� kıkırdak� defektinin� ve� tibial� kemik�

geni�lemesinin� özellikle� kadınlarda� artmı�� vücut� kitle� indeksi� ile� ili�kili� ba�lıca� yapısal�

deği�iklikler� olduğu� saptanmı�tır.� Çalı�manın� sonucunda� obezitenin� önlenebilmesi� ile� bu�

deği�ikliklerin�önlenebileceği�ileri�sürülmü�tür.	��

Spector� ve� arkada�larının� yaptığı� bir� çalı�mada,� vücut� ağırlığındaki� her� kilogram�

artı�ının� osteoartritin� farklı� formlarında� (tibiofemoral,� patellofemoral� ve� karpometakarpal)�

hastalığın� ba�langıcı� için� �%9B13� artmı�� riske� sahip� olduğunu� gösterilmi�tir.� Ara�tırmacılar�

obezitenin�osteoartrit�geli�iminde�önemli�bir�risk�faktörü�olduğunu�vurgulamı�lardır.�
�

Cooper�ve�arkada�ları� radyografik�diz�osteoartritinin�ba�langıcı�ve�progresyonundaki�

risk�faktörlerini�(fiziksel�aktivite,�yaralanma,�vücut�kitle�indeksi)�ara�tırmı�lardır.�Elli�be��ya��

üzerindeki� 99� erkek� ve� 255� kadın� hastanın� değerlendirildiği� çalı�mada,� ba�langıçtaki� diz�

ağrısı,�obezite�ve�diz�yaralanması� ile�osteofit�olu�umu�arasında�kuvvetli� ili�kili�bulunmasına�

rağmen,� eklem� aralığında� daralma� ile� sadece� vücut� kitle� indeksi� arasında� anlamlı� ili�ki�

saptanmı�tır.� Cooper� ve� ark.� radyolojik� osteoartritin� progresyonunda� obezitenin� bir� risk�

faktörü�olduğunu�bildirmi�lerdir.	���

Çalı�mamızda� radyolojik� evre� ile� vücut� kitle� indeksi� arasındaki� ili�ki� incelendiğinde�

radyolojik�değerlendirmesi�evre�2�olan�7�(1�hafif�obez,�3�orta�derecede�obez,�3�ciddi�obez),�

evre�3�olan�21�(2�normal�kilolu,�2�sınırda�obez,�1�hafif�obez,�8�orta�derecede,�7�ciddi�obez,�1�

ileri� derecede� obez)� ve� evre� 4� olan� 2� (1� hafif� obez,� 1� ciddi� obez)� hasta� vardı.�Osteoartritli�

hastalarımızın�çoğu�obez�olmasına�rağmen�vücut�kitle�indeksindeki�artı��ile�radyolojik�evrede�
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ilerleme� arasında� anlamlı� ili�ki� bulunamamı�tır.� Çalı�manın� amacı� vücut� kitle� indeksi� ile�

radyolojik�hasar�arasında�ili�kiyi�göstermek�olmadığı�için�radyolojik�evrelerdeki�hasta�sayısı�

e�it�değildir.�Bu�nedenle�vücut�kitle�indeksindeki�artı��ile�radyolojik�evrede�ilerleme�arasında��

istatistiksel�olarak�anlamlı�bir�ili�ki�bulunamadığını�dü�ünmekteyiz.��

Obezitenin�osteoartritin�olu�umunda�ve�ilerlemesindeki�etki�mekanizması�kesin�olarak�

gösterilememi�tir.� Metabolik� faktörlerin� ve� artmı�� biyomekanik� yükün� osteoartriti�

olu�turduğunu�ara�tırıcılar�ileri�sürmü�tür.�������	�

Bazı� ara�tırıcılar� OA� ile� obezite� arasında� metabolik� faktörlerin� rol� oynadığını� ileri�

sürselerde,���	� birçok� çalı�ma� bu� hipotezi� desteklememi�tir.��	�� A.B.D.’de� � yapılan� ulusal�

sağlık�ve�beslenme�ara�tırmalarında�(HANES)�ya�ları�45�ile�74�arasında�deği�en�3885�ki�ide�

serum� kolesterol,� ürik� asit,� vücut� yağ� dağılımı� ve� kan� basıncına� bakılmı�tır.� Metabolik�

faktörler� ile� obezite� ve� osteoartrit� arasında� herhangi� bir� ili�ki� bulunamamı�tır.�� Büyük�

eklemlerdeki� OA� daha� çok� artmı�� vücut� kitle� indeksi� ile� ili�kili� bulunduğu� halde,� ağırlık�

dağılım��ekli� ile� ili�kili�bulunamamı�tır.�Tüm�bu�bulgular�diz�OA�patogenezinde�obezitenin�

metabolik� faktörlerden� çok,� biyomekanik� faktörler� aracılığıyla� OA’ya� neden� olduğunu�

desteklemektedir.��

Yapılan� çalı�malarda� diz� osteoartritinde� görülen� yürüme�bozuklukları� iyi� tanımlansa�

da,�obezitenin�biyomekaniğe�ve�yürüme�üzerine�olan�etkisini�ara�tıran�çalı�malar�yetersizdir.�

Sharma�diz�osteoartritinde�obezitenin�biyomekaniğe�olan�etkisini�154�genu�varum�ve�

115�genu�valgum�deformitesi�olan�hastada�ara�tırmı�tır.�Varus�deformitesi�olan�grupta�vücut�

kitle�indeksi�ile�osteoartrit��iddeti�arasında�ili�ki�bulunmasına�rağmen,�valgus�deformitesi�olan�

grupta�bu�ili�ki�saptanamamı�tır.�Bunu�artmı��aksiyal�yüklenmeye�ve�dizin�ağırlık�merkezine�

göre� hareket� kolunun� daha� uzun� olmasına� bağlanmı�tır.� Alt� ekstremitedeki� diğer� OA�

bölgelerine�göre�dizde�neden�daha�fazla�OA�görüldüğünü�bu�iki�faktöre�bağlanmı�tır.�Sharma�
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obezitenin�OA’lı�dizde�varus�deformitesinin�geli�imi� için� risk�faktörü�olduğunu�bildirmi�tir.��

Obezite� ve� varus� deformitesi� olan� hastalarda� kilo� deği�iminin,� OA’nın� olu�umu� ve�

ilerlemesinde�önemli�olabileceğini�vurgulamı�tır.�
�

Johnson�ve�arkada�ları�yaptığı�ara�tırmada,���iddetli�valgus�deformitesi�olan�hastalarda�

yük� dağılımının� medial� kompartmanda� azaldığını� saptamı�tır.� Varus� deformitesi� olan�

hastalarda�total�yükün��yakla�ık�olarak�%100’ü�medial�kompartmana�aktarılmaktadır.�Valgus�

deformitesinde� ise,� medial� kompartmana� binen� yükün� azalmasına� rağmen,� vakaların�

%71’inde�lateral�kompartmandan�daha�büyük�olduğunu�saptamı�lardır.��
���

Çalı�maya� alınan� 30� hastanın� 23’ü� (%76)� Kellgren� ve� Lawrence� Radyolojik�

Evrelendirmesine� göre� evre� 3� ve� 4� olarak� değerlendirildi.� Bu� durum� hastalarımızın� valgus�

deformitesinden�çok�varus�deformitsine�sahip�olduğunu�göstermektedir.�Vücut�kitle�indeksine�

göre� 22� hasta� (%73,4)� orta� ve� ciddi� obez� olarak� değerlendirildi.� Bu� bulguların� obezite� ve�

varus� deformitesi� arasındaki� yukarıdaki� çalı�malarda� bahsedilen,� ili�kiyi� destekler� nitelikte�

olduğu�dü�ünülmektedir.�

Osteoartritli� hastaların� fonksiyonel� kapasitelerinde� azalma� olduğu� ve� günlük� ya�am�

aktivitelerinin�kısıtlandığı�bilinmektedir.�Salaffi�ve�arkada�ları�diz�osteoartriti�olan�61�kadını�

incelediklerinde,� fonksiyonel� yetersizliğin� vücut� kitle� indeksi,� radyolojik� hasar� ve� ağrının�

�iddeti� ile� ili�kili� olduğunu� saptamı�lardır.��Davis� 45� ya�� ve� üstü� 2884� diz� OA’sı� olan�

hastanın,� osteoartriti� olmayan� ki�ilere� göre� günlük� ya�am� aktivitelerini� yapabilmede� daha�

fazla� zorlandıklarını� bildirmi�tir.� Fonksiyonel� yetersizliğin� özellikle� eklem� ağrısı� ve�

radyolojik� hasar� ile� ili�kili� olduğunu� göstermi�tir.	�� Creamer� ise� yaptığı� çalı�mada�

semptomatik�diz�OA’sı�olan�hastalarda�fonksiyonel�yetersizliği�radyolojik�hasardan�çok�ağrı�

ve�kilonun�belirlediğini�bildirmi�tir.		�
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Yaptığımız� çalı�mada� fonksiyonel� yetersizliği� değerlendirmek� için� WOMAC� OA�

Đndeksi� ve� � alt� ekstremite� fonksiyon� skalası� kullanıldı.� Alt� ekstremite� fonksiyon� skalası� ve��

WOMAC�ağrı,�tutukluk�ve�fiziksel�fonksiyon�düzeyi�skorları�radyolojik�hasar�ve��eklem�ağrısı�

ile� ili�kili� çıktı.� Fonksiyonel� yetersizlik� düzeyi� arttıkça� radyolojik� hasar� düzeyi� ve� eklem�

ağrısı� artmaktadır.�Vücut� kitle� indeksi� ile� fonksiyonel� yetersizlik� arasında� anlamlı� bir� ili�ki�

bulunamadı.� Bunun� nedeninin� vücut� kitle� indeksine� göre� gruplarda� hasta� sayısının� e�it�

olmamasına�bağlı�olabileceği�dü�ünülmektedir.�

Son� yıllarda� ara�tırmacılar� osteoartrit� nedenini� daha� iyi� anlamak� ve� yeni� tedavi�

yöntemleri� geli�tirmek� amacıyla� OA’da� yürüyü�� bozukluklarını� tanımlayan� birçok� çalı�ma�

yapmı�tır.� AlBZahrani� ve� arkada�ları� diz� osteoartriti� olan� hastaları� kontrol� grubu� ile�

kar�ıla�tırdıkları� çalı�malarında� diz� osteoartriti� olan� hastaların� yürüme� hızında� yava�lama,�

adım�uzunluğunda�kısalma�ve�basma�fazı�süresinde�uzama�saptamı�lardır.��Gök�ve�arkada�ları�

erken�evre�diz�osteoartriti�olan�13�hasta�ile�sağlıklı�kontrolleri�kar�ıla�tırmı�tır.�Diz�osteoartriti�

olan�grupta�yürüme�hızında�yava�lama,�dakikadaki�adım�sayısı�ve�adım�uzunluğunda�azalma,�

salınım�fazında�kısalma,�basma�fazı�süresinde�ise�uzama�saptamı�lardır.���

Hills� obez� çocukların� yürüme� özelliklerini� incelediğinde,� normal� kilodaki� çocuklara�

göre� basma� fazı� ve� siklus� süresinin� uzadığını,� yürüme� hızlarının� yava�ladığı� ve� kadansın�

azaldığını�saptamı�tır.�����

Sonuç� olarak� yapılan� birçok� çalı�ma� göstermi�dir� ki,� osteoartritte� ağrı� ve� kas�

güçsüzlüğüne� bağlı� olarak� yürüme� hızı� yava�lamakta,� dakikadaki� adım� sayısı� ve� çift� adım�

uzunluğu� azalmakta,� tek� basma� fazı� ve� salınım� fazı� kısalmakta� ve� basma� fazı� süresi�

uzamaktadır.�����������

Bu�çalı�mada�diz�OA�olan�hastalarda�yürüme�süresi,�yürüme�mesafesi,�adım�döngüsü,�

adım�uzunluğu,�ekstremite�zamanı�ve��adım�dü�üm�deği�ikliği�değerlendirildi.�Hastalarımızda�
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radyolojik�evrenin�ilerlemesi�ve�ağrı�düzeyinde�artı��ile�yürüme�mesafesi�ve�süresinde�azalma�

olduğu� saptandı.� Hastalarda� alt� ekstremite� ağrı� ve� fonksiyonları� hakkında� bilgi� veren�

WOMAC�ağrı,�WOMAC�tutukluk�ve�WOMAC�fiziksel�fonksiyon�skorlarının�artması�ve�alt�

esktremite� fonksiyon� skalası� skorunun� azalması� ile� yürüme� mesafesi� ve� süresinde� azalma�

saptandı.�Bu�bulgularımız�ağrı�düzeyi�ve�fonksiyonel�kapasitenin�yürüme�mesafesi�ve�süresi�

ile� ili�kili� olduğunu� gösteren� diğer� çalı�malarla� uyumludur.� Diğer� parametreler� arasında�

anlamlı�bir�ili�ki�bulunamamı�tır.�

ACR� ve� EULAR’ın� osteoartrit� tedavi� protokollerinde� “kilo� verme”� yer� almasına�

rağmen,�kilo�vermenin�etkisini�inceleyen�çalı�malar�çok�azdır.������

Felson� ve� arkada�ları� kadınlarda� kilo� deği�ikliğinin� semptomatik� diz� osteoartriti�

üzerine� etkisini� görmek� için� yaptıkları� çalı�mada,� 9212� kadından� olu�an� populasyonunun�

takibi�sonrasında�vücut�ağırlığında�yakla�ık�5,1�kg�veya�daha�fazla�azalmanın,�10�yıl�sonra�diz�

osteoartriti�geli�imini�%50�oranında�azalttığını�bildirmi�lerdir.�	�

Kilo� vermek� için� mide� kelepçesi� takılan� ve� ameliyat� sonrası� ortalama� 45� kg� veren�

morbid� obeslerde� diz� ağrısında� azalma� bildirilmi�tir.��� Huang� ve� arkada�larının� yaptığı�

çalı�mada�diz�OA’sı�olan�hastalar�3�gruba�ayrılmı�,�birinci�grup�akupunktur,�diyet,� egzersiz�

ile� sadece� kilo� verirken,� ikinci� gruba� kilo� vermenin� yanısıra� elektroterapi� tedavisi,� üçüncü�

grup� ise� sadece� elektroterapi� tedavisi� uygulanmı�tır.� Tedavi� sonrası� ağrıda� azalma,�

ambulasyonda� artı�� ve� Lequesne� sakalasında� artı�� birinci� ve� ikinci� grupta� üçüncü� gruptan�

anlamlı�düzeyde�daha�belirgin�bulunmu�tur.�Đkinci�grupta�ağrıda�azalma�birinci�gruptan�daha�

fazla�bulunmu�,�fakat�ambulasyon�düzeyinde�herhangi�bir�fark�bulunamamı�tır.����

Vücut�ağırlığını�azaltma�üzerine�yapılan��tüm�çalı�malarda�akupunktur,�diyet,�egzersiz,�

cerrahi� (mide�kelepçesi)� ve�benzeri� yöntemler� ile�belli� bir� zaman�diliminde�kilo�verildikten�

sonra� hastanın� ağrı� ve� fonksiyonel� yetersizliği� değerlendirilmi�tir.� Fakat� bu� çalı�malarda�
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osteoartrit� semptom� ve� bulgularını� etkileyebilecek� egzersiz,� ağrı� kesici� kullanımı,� mevsim�

�artlarında�deği�iklik�ve�zaman�gibi�birçok�faktörde�de�deği�iklik�olması�nedeniyle,�tek�ba�ına�

kilo�vermenin�tedavi�edici�rolü�kesin�olarak�bilinmemektedir.��

Bu�çalı�mada� tek�ba�ına�vücut�ağırlığını�dolayısıyla�diz�üzerine�binen�mekanik�yükü�

azaltmanın,� diz� osteoartriti� olan� hastaların� semptomlarında� deği�ikliğe� yol� açabilecek� diğer�

faktörlerde� deği�iklik� yapmaksızın,� yürüme� sırasında� hissedilen� zorluk,� ağrı� ve� yürüme�

deği�kenleri�üzerine�etkisi�ara�tırıldı.�

Hastaların� ağırlık� alımı� öncesi� ile� ağırlık� alımı� sonrası� yapılan� yürüme� testleri�

sırasında� hissedilen� ağrı� ve� zorluk� derecesinde� farklılık� olduğu,� ağırlık� alımı� sonrası� elde�

edilen�değerlerde�anlamlı�azalmanın�olduğu�saptandı.��

Diz� osteoartriti� olan� hastalarda� yapılan� çalı�malarda� yürüme� hızı,� dakikadaki� adım�

sayısı,� çift� adım�uzunluğu,� tek� basma� fazı,� salınım� fazında� azalma�ve� basma� fazı� süresinde�

uzama� olduğu� gösterilmi�� olsa� da,� kilo� vermenin� bu� parametreler� üzerine� etkisini� ara�tıran�

çalı�ma�pek�yoktur.��

Hastalarımızın�askı� sistemi� ile�ağırlığının�%10’u�alındıktan�sonraki�değerleri,� ağırlık�

alım� öncesi� değerler� ile� kar�ıla�tırıldığında� yürüyü��mesafesinde,� sağ� ve� sol� ortalama� adım�

uzunluklarında�ve�yürüme�süresinde�istatistiksel�olarak�anlamlı�artı��saptandı.�Sağ�ve�sol�adım�

dü�üm� deği�ikliği� ile� ortalama� adım� döngüsünde� ise� istatistiksel� olarak� anlamlı� düzeyde�

azalma�saptandı.�Ortalama�adım�döngüsündeki�azalma,�adım�uzunluğunun�artması�ve�yürüme�

bandının�hızının�sabit�olması�nedeiyle�hastaların�yürüme�hızlarını�arttıramamasına�bağlıdır.��

Ekstremite� zamanlarına� bakıldığında� ağırlık� azaltıldıktan� sonra� sağ� ekstremitede�

harcanan� zamanda� istatistiksel� olarak� anlamlı� düzeyde� artı�� saptanırken,� sol� ekstremitede�

ağırlık� alım� sonrası� azalma� saptandı.� Ağırlık� alımı� sonrası� her� iki� ekstremite� zamanının�

birbirine� e�it� olması� beklenirken� sonuçlar� bunu� desteklemedi.� Bu� durumun� hastaların�
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dominant� ekstremitelerinin� sağ� taraf� olması� nedeniyle� ağrının� azalması� sonrasında� sağ� dize�

daha�fazla�yüklenilmesine�bağlı�olabileceğini�dü�ünüldü.�

Sonuç� olarak� diz� osteoartriti� olan� hastalarda,� osteoartrit� semptomlarını� ve� yürümeyi��

etkileyebilecek� herhangi� bir� parametrede� (zaman,� mevsim,� ilaç,� egzersiz� vb)� deği�iklik�

yapmaksızın,�tek�ba�ına�vücut�ağırlının�azaltılması�ile�yürüme�sırasında�hissedilen�zorluk�ve�

ağrıda� azalma,� yürüme� deği�kenlerinde� de� sağlıklı� ki�ilerdeki� normal� değerlere� yakla�an�

sonuçlar�elde�edildi.��

Sonuç�olarak�bu� çalı�ma� tek�ba�ına�diz�üzerine�binen�mekanik� yükün�azaltılmasının�

semptomlar�ve�yürüme�üzerine�olumlu�etkisi�olduğunu�gösterdi.�
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Bu� çalı
maya� diz� üzerine� binen� mekanik� yükün� azaltılmasının� osteoartritte� yürüme�

üzerine�olan�etkisini�ara
tırmak�için�30�kadın�hasta�dahil�edildi.�

“Biodex� Gait� Trainer”� cihazında� ağırlık� alım� öncesi� ve� sonrası� yürüme� sırasında�

hissedilen�ağrı�ve�zorluk,�yürüyü
�süresi,�yürüyü
�mesafesi,�ortalama�adım�döngüsü,�ortalama�

adım�uzunluğu,�adım�dü
üm�deği
ikliği�ve�ekstremite�zamanı�değerlendirilerek�kar
ıla
tırıldı.�

Bu�incelemeler�ile�a
ağıda�sıralanan�sonuçlar�elde�edildi:�

�� Hastaların� ağırlıklarının� %10’u� alındıktan� sonra� yürüme� bandında� yürüyü
�

sırasında�hissedilen�ağrı�ve�zorluk�skorlarında�ağırlık�alım�öncesi�değerler� ile�

kar
ıla
tırıldığında�istatistiksel�olarak�anlamlı�derecede�azalma�olduğu�görüldü�

(p<0,001).��

�� Yürüme� parametrelerinde,� askı� sistemi� ile� ağırlığın� %10’u� alındıktan� sonra�

elde� edilen� değerler,� ağırlık� alım� öncesi� ile� kar
ıla
tırıldığında� ortalama�

yürüyü
� mesafesinde� (p=0,005),� sağ� ve� sol� ortalama� adım� uzunluklarında�

(p<0,001� ve� p=0,006)� ve� ortalama� yürüyü
� süresinde� (p=0,004)� istatistiksel�

olarak�anlamlı�derecede�artı
�saptandı.�Ortalama�adım�döngüsünde,�sağ�ve�sol�

adım� dü
üm� deği
ikliğinde� istatistiksel� olarak� anlamlı� derecede� azalma�

saptandı�(sırayla,�p=0,004,��p=0,009�ve�p<0,001).�

�

Sonuç� olarak� diz� osteoartriti� olan� hastalarda,� osteoartrit� semptomlarını� ve� yürümeyi�

etkileyebilecek� herhangi� bir� parametrede� (zaman,� mevsim,� ilaç,� egzersiz� vb)� deği
iklik�

yapmaksızın,�tek�ba
ına�vücut�ağırlının�azaltılması�ile�yürüme�sırasında�hissedilen�zorluk�ve�

ağrıda� azalma,� yürüme� deği
kenlerinde� de� sağlıklı� ki
ilerdeki� normal� değerlere� yakla
an�

sonuçlar�elde�edildi.��
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Bu� çalı
ma,� diz� üzerine� binen� mekanik� yükün� azaltılmasının� osteoartritte� yürüme�

üzerine�olan� etkisini� incelemek�amacıyla�planlandı.�Bilateral�diz�osteoartriti�olan� toplam�30�

kadın� hasta� çalı
maya� alındı.� Diz� grafileri� Kellgren� ve� Lawrence� radyolojik� evreleme�

skorlamasına�göre�değerlendirildi.�Hastaların�alt�ekstremite�ağrı,� tutukluk�ve�fonksiyonlarını�

değerlendirmek� için� “WOMAC� (Western� Ontario� and� McMaster� Universities)� Osteoartrit�

Đndeksi”�ve��“Alt�Ekstremite�Fonksiyon�Skalası�(LEFS:�Lower�Extremity�Functional�Scale)”�

kullanıldı.� Hastalar�mevcut� ağırlıklarında� ve� ağırlıklarının�%10’u� alındıktan� sonra� “Biodex�

Gait�Trainer”�cihazında�yürütüldü.�Yürüme�sırasında�hissedilen�ağrı�ve�zorluk,�yürüyü
�süresi,�

yürüyü
�mesafesi,�ortalama�adım�döngüsü,�ortalama�adım�uzunluğu,�adım�dü
üm�deği
ikliği�

ve�ekstremitede�harcanan�zaman�değerlendirildi.�

Hastaların� ağırlık� alım� sonrası� yapılan� yürüme� testinde� hissettikleri� ağrı� ve� zorluk�

düzeyi,� ağırlık� alım�öncesi� ile� kar
ıla
tırıldığında� anlamlı� düzeyde� azalma� saptandı.�Ağırlık�

alım�sonrası�yürüyü
�mesafesinde,�sağ�ve�sol�adım�uzunluğunda�ve�yürüyü
�süresinde�anlamlı�

artı
,�sağ�ve�sol�adım�dü
üm�deği
ikliği�ile�ortalama�adım�döngüsünde�ise�azalma�saptandı.�

Sonuç�olarak�bu� çalı
ma� tek�ba
ına�diz�üzerine�binen�mekanik� yükün�azaltılmasının�

semptomlar�ve�yürüme�üzerine�olumlu�etkisi�olduğunu�gösterdi.�
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