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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginin hasar1 ve periartikiiler kemigin yeniden
sekillenmesi ile karakterize yavas ilerleyen dejeneratif bir eklem hastaligidir.
Yetiskin popiilasyonda en Onemli eklem hastaliklar1 arasinda yer alan OA,
fonksiyonel bozukluga ve agriya yol agan yaygin bir kronik hastaliktir [1].

Diz, OA tutulumunun en sik oldugu eklemlerden olup, diz OA’li hastalar
arasinda denge bozuklugu ve diisme riskinde artma 6zellikle kadin hastalarda daha
stk olmak {izere ¢ok yaygmdir [2]. Pek ¢ok ¢alisma, denge bozuklugunun
dejeneratif eklem hastaliklarina neden olabilecegini  gostermistir  [3-6].
Semptomatik OA'li hastalarda, denge bozuklugu nedeniyle diisme riski de
artmaktadir[3]. Bazi c¢aligmalar OA'li hastalarda azalmig postiiral kontroliin
varhigimi [3, 7-9] ve kas kuvveti ve propriyosepsiyonla iliskisini kanitlamistir[3, 10,
11]. Ayrica bu hasta grubunda postiiral kontroliin aktivite sinirlamalari ile iliskisini
oldugunu bildirmistir [12, 13].

OA, yagh eriskinler arasinda yaygin olarak goriilmektedir ve en 6nemli kronik
engellilik nedenlerindendir. Diz, OA tutulumunun en sik oldugu eklemlerden olup,
diz OA’li hastalar arasinda postural kontrol zayiflig1 ve sik diisme Oykiisii ¢ok
yaygindir. Bu hasta popiilasyonunda ayni zamanda osteoporoz insidansinin da
ylksek olmasi denge sorunlarina bagli kirik riski agisindan 6nem tagimaktadir.

Bu caligmanin amaci diz OA’li hastalarda dengeye etki eden faktorleri
saptamaktir. Bunun igin demografik, klinik ve yapisal faktorlerin incelenmesi ve
bunlarin diz OA’li hastalarda denge ile iliskisinin arastirilmasi amac¢lanmistir. Diz
OA’li hastalarda dengeye etki eden faktorlerin tespit edilmesinin bu hastalarda
diismelerin engellenmesi ve fiziksel performansin arttirilmasi icin tedavi ve

rehabilitasyon yaklagimlarinin belirlenmesi agisindan 6nemli sonuglar1 olacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Osteoartrit
2.1.1. Tanim

Osteoartrit eklem kikirdaginda erozyon, osteofitler, subkondral skleroz,
sinovyal membran ve eklem kapsiilii gibi artikiiler yapilarda biyokimyasal ve
morfolojik degisikliklerle karakterize, siklikla ileri yas popiilasyonlarda karsilasilan
dejeneratif eklem hastaligidir. Yaslanan populasyon i¢in agri, tutukluk, giinliik
yasam aktivitelerinde kisitlilik ve yeti yitimi ile kisilerin yasam kalitelerini belirgin
sekilde etkilemektedir. Etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte, gugli genetik
komponente sahip multifaktoriyel bir hastalik olarak kabul edilmektedir[14].

2.1.2. Epidemiyoloji

Calisilan populasyonun yas dagilimina, degerlendirilen ekleme, degerlendirme
yontemine ve tercih edilen tani Kriterlerine gére OA prevalans: farkliliklar
gostermektedir [15].

OA’te en ¢ok distal interfalangeal (DIF), proksimal interfalangeal (PIF) ve 1.
karpometakarpal (KMK) olmak (izere el eklemlerinde, diz, kalca ve omurga
eklemlerinde tutulum saptanmis olup hastalarin %54 tinde diz OA, %24’iinde kalca
OA ve %23’tiinde el OA oldugu gozlenmistir [16]. OA insidansini inceleyen
yaymlar ise el eklemlerinde 100-136/100000, diz ekleminde 45-250/100000 ve
kalca ekleminde 88/100000 olarak bildirmistir [17, 18]. ABD’de yaklasik 14
milyon kisinin semptomatik diz OA'st oldugu ve ileri OA'nin bu vakalarin
yarisindan fazlasim1 olustudrugu tahmin edilmektedir. Yaklastk 2 milyon
semptomatik diz OA vakasini 45 yasin altindaki yetiskinler olustururken ve 6

milyon vakayi ise 45 ile 65 yas arasindaki bireyler olusturmaktadir [19].



2.1.3. Risk Faktorleri

OA’te bahsedilen patolojik degisiklikler, 6zellikle baslatici faktdr ne olursa
olsun, hastaligin ileri evrelerinde yaygin olarak bulunur. Bununla birlikte, hastaliga
giden yol degiskendir. Bu nedenle farkli goriisler OA'y1 tek bir hastaliktan ziyade
bir spektrum veya farkli OA fenotipleri olarak diigiinmektedir. OA patogenezinde
rol oynadigi diisiiniilen gesitli faktorler vardir. OA patogeneziyle bircok risk faktori

iliskilendirilmistir.
a) Yas

OA gelisimi ile ilgili en giiclii risk faktorii olarak saptanmistir. 25-35 yas
arasinda OA goriilme sikligr %0,1 iken 45-50 yas arasinda ise %7,7-14,3 olarak
saptanmigtir. 75 yas Ustli kisilerin %75'inde en az bir eklemde OA oldugu
saptanmustir [14].

OA agikca yaslanma ile iliskilidir, OA insidansi ve prevalansi yasla birlikte
artmaktadir [20]. Bununla birlikte, eklem dokularinin yaslanmasinin ve OA'nin
gelisiminin farkli siirecler oldugu da agiktir. OA'ya katkida bulunan degisiklikler
ESM’in ve hiicresel yaslanmaya baglanabilir. ESM degisiklikleri arasinda eklem
kikirdaginin yasla incelmesi, azalmis hidrasyon ve ileri glikasyon son-rinleri
(AGE) igeren protein birikimi yer alir [21]. AGE'ler, biyomekanik 6zelliklerin
degismesine neden olarak kollajenin ¢apraz baglanmasinin artmasma ve bunun
sonucunda hasara acik hale gelmesine neden olur [22]. AGE'ler, en iyi sekilde
glikozdaki kronik yikselmelerle (6rn, glikozile hemoglobin olan hemoglobin Alc)
diyabetteki rolleri ile bilinir. Kikirdakta, AGE'ler kan sekeri seviyelerinden
bagimsiz olarak olusabilir ve birikebilir. En olas1 agiklama, kikirdaktaki matriks
proteinlerinin ozellikle tip II kollajenin 100 yildan fazla bir siirede yarilanma
omriine sahip olmasidir [23]. Kikirdaktaki diisiik turnover hizi bu AGE'lerin ¢ok
yavas birikmesine izin verir [24].

Kikirdakta ve meniskiiste goriilen bir baska yasa bagli matriks degisikligi,
"kondrokalsinoz" olarak adlandirilan anormal kalsifikasyondur. Kondrokalsinoz en
yaygin olarak kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristallerinin birikmesinden
kaynaklanir, ancak bazik kalsiyum fosfat ve hidroksiapatit kristalleri de rol



oynayabilir [25]. Kondrokalsinoz, en sik CPPD kristallerine bagli olan akut mono
veya oligoartikiiler artrit veya psddogut ataklar ile iligkilidir. Hala tartigilsa da,
kondrokalsinozun OA  gelisiminde rol oynadig1 distiniilmektedir [26].
Kondrokalsinoz siklikla radyografik OA saptanmis eklemlerde goriiliir; anormal
kalsifikasyon eklem dokularinin mekanik o6zelliklerini degistirebilir ve eklem
dokularinda immiin sistemin aktivasyonundan kaynaklanan proenflamatuar
aracilarin iiretimini uyararak OA'ya katkida bulunabilir.

Yaslanma ve OA iliskisinde bir dizi hiicresel degisiklik vardir. Bunlar arasinda
oksidatif stres ve mitokondriyal DNA hasari ile iliskili mitokondriyal disfonksiyon,
IGF-1 ve TGF-beta dahil anabolik biiylime faktorlerinin stimiilasyonuna karsi
diisik yamit verebilirlik ile hasar gdren hiicresel bilesenlerin ortamdan
uzaklastirilmasindan sorumlu koruyucu bir mekanizma olan otofaji adi verilen
stirecte bir azalma sayilabilir [21]. Bu hiicresel degisiklikler, hasarli matriksin
iretilmesi ve onarilmasi icin gerekli olan biliylime faktorlerinin aracilik ettigi
anabolik aktivite ile eklem dokusunun hasarina sebep olan proinflamatuar aracilar
ve proteazlarin aracilik ettigi katabolik aktivite arasindaki dengesizlige katkida

bulunur.
b) Cinsiyet ve Hormonlar

Kadinlarda OA gelisme riski erkeklere oranla 2 kat fazladir. 50 yasin altinda,
OA siklig1 erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek iken, 50 yasin iistiinde oran
kadinlarda daha yiiksektir [27]. Yas arttik¢a iki cins arasinda goriilen prevalans
farki giderek artmaktadir [28]. Kadinlarda tutulan eklem sayisi daha fazla olmakta
ve klinik semptomlar daha sik olugsmaktadir [29].

Kadinlarda postmenopozal déonemde OA insidansinin artisi, etyopatogenezde
Ostrojen hormon eksikliginin rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Baz1 ¢aligmalarda
Ostrojen replasman tedavisi sonucunda radyografik diz ve kalga OA gelisme
riskinde azalma oldugu gosterilmistir [29]. Buna ragmen &strojenin OA iizerindeki
koruyucu etkisi halen tartigmal1 olarak degerlendirilmektedir. Ostrojen replasman
tedavisi kullaniminin postmenapozal kadinlarda diz OA riskini arttirdig1 bildiren

caligmalar da mevcuttur [30]. Bir bagka galismada ise Gstrojen replasman tedavisi



alan postmenopozal kadinlarda osteofit gelisiminde azalma oldugu ancak
replasman tedavisi almayan grupla karsilastirildiginda anlamli fark goriilmedigi
bildirilmistir [27]. Ayrica bazi1 ¢alismalarda el OA ile cinsiyet hormon diizeyleri

arasinda iliski saptanamamustir [31].
c¢) Genetik:

OA'da genetik gegisle yatkinlik iligkisini gosteren ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur. Kalitsal agidan OA, tutulan ekleme bagli olarak farkli 6zellikler gosterir.
OA’da genetik gegisin poligenik Ozellikte oldugu diisiiniilmektedir. Heberden
nodiilleriyle seyreden generalize OA icin genetik gegis gosterilmistir. Kromozom
1, 2, 4 ve 16'daki mutasyonlar OA ile iliskilendirilmektedir. Tip II kollajen geni,
vitamin D reseptor, Ostrojen reseptor-a , transforme edici biiyiime faktorii-f3
1(TGFB 1) ve insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) genleri ise OA ile
iliskilendirilen genlerdir [32].

Eklem kikirdaginda bulunan yapisal kollajenler olan kollajen tip II, IX veya
XI'daki bazi nadir mutasyonlara bagli olarak, adolesan cagda gozlenen erken
siddetli poliartikiiler OA goriilebilir [33, 34]. GOzun vitrozi de bu kollajen tiplerini
icerdiginden, bazi1 hastalarda géz bulgular1 da vardir. Bu mutasyonlar, 7500 ile 9000
yenidoganda 1'i etkileyen Stickler sendromunun nedenleridir [35]. ikiz
calismalarinda daha hafif seyirli OA formlarinda yaklasik yiizde 40 genetik gecis
saptanmigtir [36]. Growth/differentiation faktor- 5’i (GDF-5) kodlayan gendeki
polimorfizmlerin OA genetik gecisinde onemli role sahip oldugu diistiniilmektedir
[36]. GDF-5'teki mutasyonlarin, degisen eklem sekli nedeniyle OA'ya yatkinliga
sebep oldugu diistiniilmektedir. Genetik caligmalar, yukarida belirtilen nadir
kollajen mutasyonlar1 disinda, ayr1 ayr1 birgok genin OA riskinde c¢ok kii¢iik bir
artis sagladigini, bu da OA i¢in birden fazla gende mutasyonun gerekli oldugunu
veya bagka cevresel faktorlerin ve / veya epigenetiin katkida bulundugunu

gostermektedir [37-39].



d) Etnik Kbéken

OA insidans, prevalans ve hastalik siddeti farkli itk ve etnik gruplarda farkl
olarak izlenmektedir. Beijing ve Framingham c¢alismalarinda diz OA siklig1 Cinli
kadinlarda beyaz kadinlara kiyasla daha sik saptanmig, kalca ve el OA'nin ise
Cinlilerde daha az goriildiigii gosterilmistir [40, 41]. Diz OA tanisi olan Afrikali
Amerikalilarda ise hastalik siddeti beyaz irka gore daha yiiksek bildirilmistir [42].
Bu etnik kokenler arasindaki farkliliklarin altta yatan genetik faktorler disinda viicut
kitle indeksindeki toplumsal farkliliklar, fiziksel davranis aligkanliklari, beslenme

faktorleri ve yasam seklinin etkisi ile olustugu diistiniilmektedir.
e) Obezite

Obezitenin 6zellikle diz OA i¢in Onlenebilir giiglii bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir [32]. Obezite, eklemlerde mekanik yiik olusturarak, yiiriiyiis sirasinda
ise dinamik eklem biyomekanigini bozarak eklemlerde dejenerasyonuna sebep olur.
Obezitenin, dinamik denge performansini bozarak denge bozuklugu ve agrida artisa
sebep oldugu gosterilmistir [43]. Viicut kitle indeksi (VKI) >30 olan bireylerde VKI
<25 olan bireylere gore diz OA riskinde 8 kat artig goriilmiistiir [44].

Viicut agirlig1 OA i¢in sadece diz ve kalga gibi agirlik tasiyan eklemlerde degil,
ayni zamanda el OA i¢in de bir risk faktorudir [45, 46]. Asir1 kilo eklem {izerine
binen yiikii arttirmaktadir, ancak obezitenin OA i¢in metabolik yolaklardan da
patogeneze katki olusturdugunu gosteren ¢alismalar vardir. Adipoz doku igindeki
makrofajlar, IL-6 ve TNF-alfa gibi proenflamatuar sitokinler igin bir kaynaktir.
Adipositler ise leptin gibi adipokinler iiretir. Obezite ile iliskili sitokinler OA'nin
gelisimine katkida bulunabilecek diisiik dereceli, sistemik, proinflamatuar bir
durum olusturabilirken, leptinin OA gelisiminde dogrudan etkileri oldugu ileri

strtilmustiir [47].
f) Kemik Mineral Dansitesi

Kemik mineral dansitesi artmis kisilerde OA sikliginin arttig1 bilinmektedir. Bu
durum osteoporoz ile OA arasinda ters korelasyon oldugunu diisiindiirmektedir.

Kalca ve diz OA hastalarinda goriilen osteofitler ile kemik mineral dansitesi



arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugunu gostermektedir [48]. Bazi
caligmalar ise artmis kemik mineral dansitesine ragmen spinal OA'll hastalarda
vertabral kirik riskinin azalmadig1 saptanmistir. EI OA’nin kemik mineral dansitesi
ve osteoporoz ile iligkisi ile ilgili sonuglar ise ¢eliskilidir. Hatta bazi ¢alismalar el

OA ile iligkili olmadigini gostermektedir [49].
g) Beslenme:

Bazi vitaminlerin OA gelisimi ve radyografik progresyonu ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle vitamin D eksikliginin OA gelisimi ve progresyonu ile
iliskisi gosterilmistir. C vitamini, E vitamini ve beta-karotenden zengin

beslenmenin de OA riskini azalttigini gosteren ¢alismalar vardir [48].
h) Fiziksel Aktivite ve Meslek:

OA gelisme riski tekrarlayic1 6zellikteki yiiklenme ve travma ile artmaktadir.
Premenopozal donemde fiziksel aktivite diizeyi yliksek olan kadinlarda kalga ve diz
OA sikliginin arttigint gosteren ¢alismalar mevcuttur [50]. Tekrarlayict dzellikte
hareket iceren giinliik ugraslar1 olan kisilerde ve sporcularda ilgili eklemde
tekrarlayan travmaya bagli OA gelisme riski artar. Major direkt travmalar da eklem
ylzeyinde veya stabilitesinde bozukluga sebep olarak OA gelismesine neden

olabilir [51, 52].
i) Eklem Biyomekanigi:

Gelisimsel kalca displazisi ve Legg-Calve-Perthes hastaligi gibi hastaliklar,
eklemde anormal yilik dagilimi yaratarak eklem biyomekanigini bozarak kalga OA
riskini arttirirlar[27]. Ayrica kot kaynamis intraartikiiler kiriklar ve patellanin
tekrarlayan dislokasyonu gibi patolojileri olan hastalarda erken yasta OA gelisimine

sik rastlanmaktadir [48].
j) Metabolik Faktorler

Hiperglisemi, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi ile diz OA’s1 iligkisini

gosteren ¢alismalar yapilmistir [53]. El, kalca, diz ve jeneralize OA ile birlikte en



stk goriilen komorbiditeler ise hipertansiyon, osteoporoz, Tip 2 diyabet ve kronik
obstruktif akciger hastaligidir [16]. Ayrica obezite geni ve ona bagl iiretilen

leptinin OA’nin baslangicinda ve progresyonunda 6nemli oldugu bildirilmistir [54,

55].
k) Kas Kuvveti:

Yapilan bir caligmada, sadece kadinlardan olusan bir hasta popiilasyonunda
baslangigcta ve 30 ay sonrasinda kuadriseps kas giicleri Slgiiliip diz radyolojik
incelemesi yapilmis ve OA gelisenlerde kas kuvvetinde anlamli azalma
saptanmigtir [56]. OA’dan korunma ve progresyonu Onlemede quadriseps kasi

gliclendirilmesi etkin bulunmustur [57].

2.1.4. Etyopatogenez

OA, glinlimiizde ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etmenler sonucu baglayan
yikim ve remodellingin birlikte bulundugu metabolik olarak aktif ve dinamik bir
progesin sonucu olarak disiiniilmektedir [58]. OA eklemlerinde gorilen patolojik
degisiklikler arasinda eklem kikirdaginin bozulmasi, subkondral kemigin
kalinlagsmasi, osteofit olusumu, degisken derecelerde sinovyal inflamasyon,
baglarin dejenerasyonu ve dizde meniskiis ve eklem kapsiiliiniin hipertrofisi
bulunur. Periartikiiler kaslarda, sinirlerde, bursada ve lokal yag pedlerinde OA'ya
veya OA semptomlarina katkida bulunabilecek degisiklikler de saptanabilir [59].
OA, eklem dokularindaki karakteristik patolojik degisikliklerden kaynaklanan agri
ve degisen eklem fonksiyonu nedeniyle eriskinlerde kronik sakatligin en yaygin
nedenlerinden biridir. Patolojik bulgular, OA'l tiim hastalarda degisen derecelerde
mevcuttur

Farkli eklem dokularmin etkilenme sirasi, farkli baslatici faktorlere bagl
olabilir. Ligaman hasar1 gibi 6nemli bir eklem dokusu bileseninde yaralanma ile
baslayan posttravmatik OA hari¢, hangi eklem dokularmin 6nce etkilendigini
bilmek genellikle zordur. Radyografiler OA'da sadece subkondral skleroz, kistler
ve osteofit olusumuyla sonuglanan eklem araliginda daralmay:1 gosterirler. Bu
degisiklikler radyografilerde goriindiiglinde, durum 6nemli Ol¢iide ilerlemistir.

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ¢aligmalar1 kikirdak, sinovit, kemik iligi



O0demi ve ligamentler ve meniskiisler de dahil olmak iizere kikirdak disindaki
yumusak doku yapilarinda dejeneratif degisikliklerin oldugunu erken dénemdeki
hastalig1 saptayabilir [59, 60]. OA ilerledik¢e, nihayetinde tiim eklem yapilar
etkilenir. Bununla birlikte, OA tim bireylerde benzer oranda ilerlemez ve erken

hastalig1 olan herkes daha siddetli OA gelistirmez.

Eklem Kikirdagi: Yaygin olarak "shock absorber" olarak diisiiniilse de, eklem
kikirdagi oncelikle eklemin normal kayma hareketine izin veren piiriizsiiz, diisiik
stirtiinmeli bir yiizey saglar. Eklem iizerindeki yiikiin ¢ogu, periartikiiler kaslar ve
subkondral kemik ve dizde meniskiis dahil olmak iizere diger dokular tarafindan
emilir. Hyaluronik asit, viskozite saglayan bir maddedir, ancak diisiik siirtiinme
durumu saglamak ve eklem yiizeyini korumak icin proteoglikan-4 adi verilen biiyiik
bir miisindz proteinin varligini gerektirir [61]. Kollajen lifleri, gerilme mukavemeti
saglar ve esneklik saglayan hidrofilik yapidaki proteoglikanlar1 sinirlayan bir ag
olusturur.

OA'daki en erken patolojik degisiklikler genellikle maksimum yiiklenme
yasayan fokal bolgelerde, eklem kikirdaginin yiizeyinde goriiliir. Kikirdak yapz,
kollajen ag1 gevserken sismeye baslar ve hidrofilik proteoglikanlarin su ¢gekmesine
ve genislemesine izin verir. Kikirdakta bulunan tek hiicre tipi olan kondrositler
normalde sessizdir. Kondrositler, normal anabolik / katabolik aktiviteler yoluyla
kikirdagi koruyan aktif hiicrelerdir. OA gelistikce, bu aktivite 6nemli Olgiide
hizlanir: kondrositler ¢ogalir ve muhtemelen matriks kaybina yanit olarak kiimeler
olusturur. Hiicrelerin en azindan bir kismu, tip X kollajen ve matris metalloproteinaz
(MMP) -13 iireten hipertrofik kondrosite dontisgiir. OA ilerledikce, proinflamatuar
sitokinler, proteazlar ve kondrositleri uyaran matriks fragmanlari sonucunda
ekstraselliler matrikste (ESM) hasar meydana gelir. Kikirdak dokunun onarim
kapasitesi ise simirli olup ve kollajen bozulup kayboldugunda yalnizca belli
seviyede onarilabilir [24]. Onemli ESM hasar1 meydana geldikge, kondrosit 6liimii

goriilebilir, bu da hiicrelerden yoksun ESM alanlarina neden olur.
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Sekil 2.1. Normal Kkartilaj ve osteoartritik kartilajin histopatolojik gériintimii

Kemik: Subkondral skleroz, yanlis mineralize olan kollajen tiretiminin artmasi
nedeniyle olusur. Osteofitler ise eklem kenarlarinda, genellikle tendon veya
baglarin yerlestirildigi yerde olusur. Daha ilerlemis hastalikta kemik kistleri
goralur, ancak kemik erozyonlari tipik olarak goriilmez. Kemik erozyonu
goriilmemesinin tek istisnast ellerin interfalangeal eklemlerinde goriilen erozif
OA'dir ve romatoid artrit (RA) ve gutta goriilen marjinal erozyonlardan farkli olarak
daha santral olarak gozlenirler. MRG'de saptanan kemik iligi lezyonlar: siklikla
kikirdak kaybinin fazla oldugu ve mekanik yiiklenmenin en fazla gorildigi
bolgelerde gorulebilir. Bu fokal lezyonlar patolojik olarak lokalize nekroz ve

fibrozun gozlendigi mikro-yapisal hasara bagli olusmaktadir [62].

Sinovyum: Semptomatik OA tanili ¢ogu hastada bir dereceye kadar sinovit ve
/ veya sinovyal hipertrofi gozlenmesi beklenmektedir [63, 64]. RA ve enflamatuar
artritlerden farkli olarak, sinovitin primer OA'da baslangic faktorii oldugu
diisiiniilmemektedir. Bununla birlikte sinovit, proinflamatuar faktorlerin ve
alarminler de dahil olmak {izere “damage-associated molecular patterns” (DAMP)
olarak adlandirilan proteinlerin iiretilmesinin aracilik ettigi kikirdak yikimina, agri
ve hastalik progresyonuna katkida bulunur [59, 65, 66]. Sekonder OA, daha 6nce
enflamatuar artritten etkilenen eklemlerde gorulebilir, ancak patoloji, kemik
erozyonlar1 dahil daha genis bir eklem tahribatina neden olan daha baskin olan

inflamatuar komponentin etkileri nedeniyle primer OA'inkinden biraz farklidir.

Yumusak Dokular: Kikirdaga ek olarak, baglar, eklem kapsiili ve dizde

meniskiis de dahil olmak iizere eklemin yumusak doku bilesenleri genellikle OA'da
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etkilenir. Bu dokularda ESM’te bozulma ve hiicre kaybi gozlenir. Eklem
kapsiluniin  osteofitlerle birlikte kalinlasmasi, OA eklemlerinde goriilen
genislemeye katkida bulunur. OA'l1 yasl eriskinlerde, herhangi bir travma oykusu
olmaksizin, baglarda ve meniskiiste yirttk olduk¢a yaygindir [67]. Meniskis
yirtiklarinin eklem mekanigi tizerindeki etkilerine ek olarak, ¢aligmalar hasarli
meniskiisiin eklemdeki inflamatuar yanitin kaynagi olabilecegini gostermistir [68].
Periartikiiler kaslarda, sinirlerde, bursada ve lokal yag pedlerinde OA'ya bagl
degisiklikler de olabilir [59]. Osteoartritte gdzlemlenen patolojik degisiklikler Sekil
2.2.’de yer almaktadir.

s, }"r' \\ - - -.
4 '/I“; L) \\‘ \0\\ 2
A A\ 7 \ .«)\f?

Sekil 2.2. Osteoartritte patolojik degisiklikler; uniform olmayan kikirdak kaybi(ok
basi ile gosterilmis), subkondral kemik kalinliginda artig (siyah ok ile gosterilmis)

ve osteofit (beyaz ok ile gosterilmis)
2.1.5. Smiflandirma

OA, etiyolojik nedenlere ve major predispozan faktorlere bagl olarak primer
veya sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer (idiopatik) OA tanimlanmis bir
neden olmaksizin goriiliir ve en sik goriilen tipidir. Sekonder OA’da ise

tanimlanmuis, altta yatan bir etyoloji saptanir, fakat patolojik olarak primer OA'dan
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ayirt edilemez. ACR kriterlerine gore OA smiflandirmast Tablo 2.1'de
gorulmektedir [69].

Tablo 2.1. ACR Osteoartrit Siniflandirmasi

ACR Osteoartrit Siniflandirmasi

I. idiopatik / Primer
A. Lokalize

a) Eller: Heberden ve Bouchard nodilleri, eroziv interfalangeal artrit (non-noduler),
skafometakarpal, skafotrapezial

b) Ayaklar: Halluks valgus, halluks rijitus, kontrakte ayak parmaklari (¢ekic parmak),
talonavikdler

¢) Diz: Medial kompartman, lateral kompartman, patellofemoral kompartman

d) Kalca: Eksantrik (stperior), konsantrik (aksiyel, medial), diffiiz (koksa senilis)

e) Omurga: Apofizeal, intervertebral, spondiloz, ligamentdz (DISH)

f) Diger tek bolgeler: Omuz, temporomandibuler, sakroiliak, ayak bilegi, el bilegi,
akromiyoklavikuler

B. Jeneralize

a) Kiglk ve omurga

b) Biylk ve omurga

c) Karma ve omurga

I1. Sekonder

A. Posttravmatik
B. Konjenital gelisimsel
a)Kemik displazisi: Epifizeal displazi, spondiloapofizeal displazi
b)Metabolik: Hemakromatozis, okranozis, Gaucher hastaligi, hemoglobinopatiler, Ehler-
Danlos hastaligi
C. Kalsiyum birikme hastaligi
a) Kalsiyum pirofosfat
b) Apatit artropati
c) Destriktif artropati
D. Diger kemik ve eklem hastaliklari: Avaskiiler nekroz, RA, gut, septik artrit, Paget hastaligi,
osteopetrosiz, osteokondrit
E. Diger hastaliklar
a) Endokrin hastaliklar: DM, akromegali, hipotiroidizm
b) Noropatik artropati (Charcot eklemi)
c) Mikst tip: Donma, Kashin-Beck hastaligi, Caisson hastalig1
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2.1.6. Diz Anatomisi

Diz, tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden olusan modifiye bir mentese,
diartrodial sinovyal eklemdir. Fibula basi, bu eklemin bir parcasi olmamasina
ragmen kaslarin ve baglarin baglanmasi i¢in bir alan saglar. Eklem stabilitesi baglar
tarafindan saglanir, ancak ¢evresindeki kaslar ve eklem kapsiilii de katkida bulunur

[70].

Kemikler ve Eklemler - Diz eklemi dort kemik (femur, tibia, patella ve fibula)
igerir ve hepsi ortak bir sinovyal kaviteyi paylasan {i¢ bolimden olusur. Femur ve
tibia arasinda kondiler tipte olan medial ve lateral tibiofemoral eklemler ve patella
ile femur arasinda sellar tipteki patellofemoral eklem olmak {izere {li¢ ayri
kompartmana sahiptir. Tibiofemoral eklemler, medial ve lateral femoral kondilleri
olusturmak i¢in genisleyen distal femur ile tibia'y1 birbirine baglar. Tibia nispeten
diizdiir, ancak egimli meniskiis femoral kondiller ile siki bir eklemlenmeye izin
verir. Femoral kondiller, femoral oluk veya femoral troklea olarak da adlandirilan
bir interkondiler fossa ile ayrilir [71].

Patella, kuadriseps tendonuna gomiilii bir sesamoid kemigidir ve femurun
troklear olugu ile eklem olusturur. Fonksiyonu, kuadrisepslerin mekanik avantajini
arttirmaktir. Fibula bas1 diz kapsiilil i¢inde bulunur, ancak normalde agirlik tasiyan
bir yiizey olarak yer almaz. Eklem hatlar1 femoral kondiller ve tibial platolar

tarafindan olusturulur.

Destek ve Stabilite Saglayan Yapilar — Yumusak dokular diz stabilitesine
katkida bulunur ve eklemdeki mekanik yiikiin karsilanmasina destek saglar. Diz
ekleminde bulunan tibia ve femurun eklem ytizleri sok emici hiyalin kikirdag: ile
kaplidir. Disk seklindeki lateral ve medial meniskiis, ilave sok emilimi saglar ve
kuvvetleri eklem boyunca dagitir. On ve arka capraz baglar, fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda stabilite saglar; medial ve lateral kollateral baglar kendi
diizlemlerinde destek saglar. Diz stabilitesine katkida bulunan diger yapilar

arasinda iliotibial bant ve posterolateral kdsenin pargalar1 bulunur.
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Her femoral kondil, tibia ile eklem olusturdugu fossayi derinlestiren hilal
seklinde bir meniskiis ile eklem olusturu. Meniskiisler, tibianin kenarina
baglandiklar1 lateral bosluklarda en kalindir ve diz i¢ kismindaki serbest
kenarlarinda ¢ok daha ince olmak i¢in koniklesirler. Lateral meniskiis daha
daireseldir ve arka ¢apraz bag ve medial kollateral ligamana baglanan medial
meniskiise gore one ve arkaya daha fazla hareket yetenegine sahiptir. Medial
menisklsiin gorece hareketsizligi onu makaslama ve donme kuvvetlerine daha
hassas hale getirmektedir ve lateral meniskiisden daha sik yaralanir. Hem lateral
hem medial meniskiisiin periferal iicte biri dogrudan kan damarlar ile beslenirken,
i¢ licte ikisi sinovyal sividan diflizyonla beslenir ve bu nedenle yaralanma sonrasi
bu bolgede iyilesme daha yavastir. Yapisal rollerine ek olarak, meniskiis eklem

lubrikasyonu ve sok absorpsiyonunda énemli rol oynar [72].

On capraz bag (ACL) - lateral femoral kondilin posteromedial yiiziinden orjin
alip tibianin kondiller arasindaki anteromedial yizine tutunur. ACL, arka ¢apraz
ligamente gbre daha zayif olup femurun tibia iizerinde posteriora yer degistirmesini
ve diz hiperekstansiyonunu engeller. Ayn1 zamanda tibial rotasyona, varus ve

valgus stresine kars1 ikincil bir kisitlama gorevi gorir [73, 74].

Arka Capraz Bag (PCL) - medial femoral kondilin anterolateral yiiziinden
orjin alip ACL'nin medialine, interkondiler eminense tutunur. PCL diz baglarinin
en kalin ve en giiclii olanidir. PCL, femurun tibia lizerinde 6ne kaymasini engeller
ve Ozellikle 90 derece ve daha fazla fleksiyonda dis rotasyona birincil kisitlamay1

saglar [75, 76].

Medial (tibial) kollateral ligament (MCL) - yuzeyel ve derin olmak tzere iki
parcadan olusur. Yiizeyel MCL, medial dizin birincil statik stabilizorii olarak islev
gOriir ve valgus veya dis rotasyon kuvvetlerine karsi stabilite saglar. Derin MCL,

yiizeyel MCL yaralandiginda sekonder valgus stabilitesi saglar [77, 78].

Lateral (fibular) kollateral ligament (LCL) - lateral femoral kondil ile fibula

bas1 arasinda uzanmaktadir. LCL, dizdeki varus stresine temel kisitlama saglar [79].
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Medial kollateral bagin aksine ekstrakapsiiler bir bagdir ve bu nedenle
meniskiislerle baglantisizdir. LCL eksternal tibial rotasyona karsi kisitlama
saglayan ana yapilardan biridir. Dizin tiim hareketi boyunca gii¢lii stabilizasyon
saglamakla birlikte dizin fleksiyonu ile birlikte posterior liflerinde bir miktar
gevseme goriilmektedir. LCL hasarlarina siklikla ACL yaralanmalar da eslik
etmektedir [80].

Oblik Popliteal Ligament - semimembranéz kasin devami olup tibianin medial
kondili posteriorundan baslayip fibroz kapsiiliin arka yiiziine tutunur. Fibroz

kapsiile posteriordan destek saglar.

Arkuat popliteal Ligament - Y seklindeki bu bag eklem kapsiiliinii
posteriordan destekler [81].

iliotibial Bant (ITB), tensér fasya lata, gluteus maximus ve diger kaslardan
baslayip ve 6ne dogru vastus lateralis fasyasina baglanan genis, kalin bir fasyadir.
ITB, proksimal tibianin anterolateralinde Gerdy tiiberkiiliiniin distaline tutunur.
Varus stresine kars1 dizin ilk 90 derecelik fleksiyonunda gii¢lii bir stabilizasyon

saglar [82, 83].

Posterolateral Kose (PLC) veya posterolateral "kompleks" birkag yapidan
olusur. Ana yapilar arasinda iliotibial bant, lateral kollateral ligament, popliteus
tendonu, popliteofibular ligament, popliteotibial ve popliteomeniskal fasikuller,
lateral kapsiiler ligamanin orta tligte biri, fabellofibular ligament, arkuat ligament,
lateral menisklsin posterior boynuzu, lateral koroner ve eklem kapsuliunin
posterolateral kism1 vardir [84]. Bu yapilar, PCL ile birlikte, dizi dis rotasyona ve

posterior translasyona kars1 stabilize eder [76, 84].

Plika, normal durumundayken ince bir doku iken ancak anormal oldugunda
kalin ve fibrotik hale gelen sinovyum ile iliskili embriyolojik doku kalintisidir. Diz
ekleminin medial duvarindan baslayip medial femoral epikondilin altindan gecer ve

infrapatellar yag yastigini ¢evreleyen sinovyuma tutunur [85, 86].
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Anterolateral Ligament (ALL), LCL'nin hemen 0Onlindeki lateral femoral
epikondilden kdken alan ve proksimal tibianin anterolateral yoniine Gerdy'nin
tiiberkiilii ile fibular basin arasinda yerlesmis ayr1 bir yapi olarak tanimlanmistir
[87]. Baz1 arastirmacilar ALL'nin i¢ tibial rotasyonu kontrol etmede rol
oynayabilecegini ve pivot kayma fenomenini etkileyebilecegini diigiinmektedir [88,
89].

Diz ekstansiyonunda yer alan yapilar - Dizin ekstansér mekanizmasi
kuadriseps kasi, kuadriseps tendonu, patellofemoral eklem, patellar tendon ve tibial
tiberkilden olusur. Vastus intermedius, vastus lateralis, vastus medialis ve rektus
femoris'in birlesmesi kuadriseps tendonunu olusturur. Patella, kuadriseps ve
patellar tendonlarda bulunan bir sesamoid kemiktir. Patella, diz uzatildiginda
olugun proksimal dar kismindan, diz biikiildigiinde olugun distal daha derin

kismina dogru hareket eder.

Popliteal fossa ve diz fleksiyonunda yer alan yapilar - Popliteal fossa, kismen
dizin arka yiizey anatomisini tanimlar. Dizin esas fleksorleri olan hamstring
kaslarinin distal kismi (semitendinosus, semimembranosus ve biceps femoris),
popliteal fossa'nin {ist sinirin1 olusturur. Biceps femoris lateral sinirin1 olustururken
semitendinosus ve semimembranosus medial sinir1 olusturur.

Popliteal fossanin alt siniri, gastroknemius kasinin medial ve lateral baglar

tarafindan olusturulur.

Bursa ve Kkistik yapilar - Diz ekleminin ¢evresinde genellikle gangliyonlar ve
sinovyal bursalar gibi cesitli kistik yapilar vardir. Bursalar sinovyal hiicrelerle
kaphdir, ayrica viskoz sivi igerir ve siirtiinme veya hareketin oldugu yapilar
arasinda bulunur.

Dizin 6n kompartmani dort bursaya sahiptir. Suprapatellar bursa, rektus femoris
tendonu ile femur arasindaki diz eklem kapsiiliiniin proksimalinde bulunur. Cogu
yetiskinde diz eklemi ile baglantilidir. Prepatellar bursa patellanin hemen 6niinde

bulunur. Yiizeysel infrapatellar bursa, tibial tliberkl ve distal patellar tendonun
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yiizeyinde seyrederken derin infrapatellar bursa patellar tendonun distal kismu ile
tibia arasinda yerlesimlidir. Dizin medial tarafinda bulunan pes anserin bursa,
MCL'nin tibial insersiyosu ile sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslarinin distal
tendonu arasinda bulunur. Medial Kolleteral bursa yetiskinlerin buyuk
¢ogunlugunda bulunur ve MCL'nin ylzeysel ve derin b6liimleri arasinda yer alir.

Lateral dizde primer bir bursa yoktur, ancak iliotibial bant ile lateral femoral kondil

arasindaki kronik siirtiinmeye sekonder bir bursa olusumu gozlenebilir.

Noral yapilar - Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator

sinirler saglamaktadir [90].
2.1.7. Diz Osteoartriti

OA herhangi bir eklemde geligebilir, ancak en sik olarak diz, kalg¢a, el, omurga
ve ayag etkiler. Periferik eklemlerin en sik goriilen dejeneratif hastaligidir ve
artritlerin en sik goriilen formudur [91]. Gonartroz, diz OA ig¢in kullanilan, ayni
patolojiyi ifade eden bir baska adlandirmadir. Gonartrozun insidansi yagla birlikte
artis gostermektedir ve 6zellikle 50 yasindan sonra bu artis belirgin olup kadinlarda
erkeklere kiyasla daha sik goriilmektedir. Gonartroz ileri yas populasyonunda
giinliik yasam aktivitelerindeki performansi ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen, sosyoekonomik problemlere neden olan dnemli bir saglik sorunudur [92].
Gonartroz tuttugu kompartmana gore tibiofemoral ve patellofemoral OA olmak
tizere ikiye ayrilir. Tibiofemoral OA asil olarak medial kompartmani tutar ve

patellofemoral OA’dan daha sik goriiliir [93].
1-Epidemiyoloji

Framingham osteoartrit ¢alismas1 verileri, prevalans1 kadinlarda %]11,
erkeklerde %7 olarak saptamustir [1]. Tiirkiye’de yapilan bir prevalans ¢alismasinda
ise 50 yas ve lizeri popiilasyonda semptomatik diz OA prevalansi ise %14,8 olarak

saptanmuistir [94].
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2-Risk Faktorleri

Bugiine kadar OA gelisiminde etkili oldugu diisiinlilen bir¢ok risk faktori
tamimlanmustir [95]. Genel risk faktorleri arasinda yaslanma, cinsiyet, obesite,
hipermobilite ve endokrin hastaliklar gibi faktorler sayilabilir. Diz eklemine iliskin
lokal risk faktorleri ise travma, eklemin yapisal 6zellikleri, is- meslek, bazi fiziksel
aktiviteler, proprioseptif bozukluklar ve kuadriseps kas zayifligidir. [91, 96] Bunlar
arasinda en iyi bilineni yas faktoriidiir. Bir¢ok epidemiyolojik calismada ileri yasin
OA ig¢in 6nemli bir risk etmeni oldugu ortaya konmustur [97]. OA 25 — 34 yas
arasinda % 0,1 oraninda saptanirken, 65 yas {lizerinde bu oran % 80’lerin Uizerine
cikmaktadir.

Cinsiyet agisindan ise kadmnlarin erkeklere gore daha fazla OA riski tasidigi
bilinmektedir. Kadinlarda rolatif risk erkeklerden 2,6 kat daha fazla olup hastalik
kadinlarda oOzellikle postmenapozal donemde olmak iizere daha ciddi
seyretmektedir. 55 yas lizerinde OA kadinlarda daha sik saptanirken 55 yas altinda
kadin erkek orani esittir [98]. Obezite, OA igin en sik goriilen degistirilebilir risk
etmenidir [99]. Obezitenin OA gelisimi iizerindeki etkisi en sik diz ekleminde

belirgindir.

3-Klinik Bulgular

Diz eklemi, hacim ve kikirdak yiizeyi olarak distiniildiigiinde en biiytlik
eklemdir. Orta ve ileri yas popiilasyonunda en sik goriilen sikayetlerden biri diz
agrisidir. Bu popiilasyonda diz agrisinin en 6nemli ve sik nedeni gonartrozdur.
Ancak her diz agris1 gonartroz degildir. Birgok artikiiler ve periartikiiler patoloji diz
agrisinin sebebi olabilir. Tibiofemoral OA asil olarak medial kompartmani tutar ve
patellofemoral OA’dan daha sik goriiliir. Merdiven ¢ikmakla artan agr1 daha ¢ok
tibiofemoral OA bulgusudur. Eger patellofemoral eklem tutulumu var ise merdiven
inmekle diz 6niinde agri meydana gelir [93].

Gonartrozda patolojinin siddeti ile agr1 arasinda korelasyon bulunmamaktadir.
Ileri evre gonartroz agrisiz seyredebilecegi gibi erken evre gonartrozlu bir hastada

cok siddetli diz agris1 saptanabilir [93, 100, 101].
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Gonartrozda sabah tutuklugu, krepitasyon, eklem hareketlerinde kisithilik ve
deformite de gorulir. Tutukluk genellikle 30 dakikay1 gegmez. Fizik muayenede
tutulan eklemde lokalize hassasiyet, eklemlerin pasif hareketinde agr1 ve

krepitasyon gozlenebilir [93].

4-Laboratuvar Bulgulan

Gonartroz i¢in tanisal degeri olan bir laboratuvar tetkiki ve bulgusu olmayip

genelde ayirici tanida kullanilir.

5-Radyolojik Goruntileme

Direkt Grafi: Gonartrozda en yararli ve 6nemli goriintiileme yontemidir. Eklem
araliginda daralma, subkondral skleroz, subkondral kemik kistleri ve osteofitler stk
gorulen bulgular olup deformiteler, subluksasyon ve eklem fareleri genellikle ileri
vakalarda saptanir.

Diz ekleminin rutin radyolojik incelemesinde standart on-arka ve lateral diz
grafileri tercih edilir. Yuklenmede ve diz 45 derece fleksiyondayken cekilen arka-
oOn grafi ise erken evre gonartrozu tespit etmek igin bagvurulan bir yontemdir [102].
Patellofemoral eklem igin ise Merchant, Sunrise ve Laurin gibi grafiler tercih
edilebilecek yontemlerdir. Ekstremite dizilim bozuklugu, acisal deformite gibi
patolojileri saptamak icinse ayakta kalca ve ayak bileginin de yer aldig1 bacak
uzunlugu grafisi yardimcidir. Kellgren-Lawrance Skalast (KL), 1957°de
tanimlanmig siklikla kullanilan radyolojik evreleme sistemidir [103].

Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG):
Rutin degerlendirmede direkt grafiye kiyasla nadiren kullanilirlar. Cogunlukla
direkt grafinin yetersiz kaldig1 osteonekroz, villonodiiler sinovit, sinovyal
kondromatozis gibi bozukluklarin ayirici tanisinda rol alirlar [91, 104]. Kemik iligi

O0demi, sinovit ve eklem kikirdagin1 degerlendirmede ise MRG oldukga basarilidir
[91, 105].
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Ultrasonografi: ~ Yumusak dokuya ait kikirdak ve tendonlarin
goriintiilenmesinde yardimci bir goriintiileme yontemi olarak tercih edilebilir.

[106].
6-Diz Osteoartriti Tam1 Kriterleri ve Evrelemesi

Diz OA’s1 i¢in en yaygin kullanilan “American College of Rheumatology”
(ACR) tarafindan onerilen kriterlerdir. Bu kriterler Tablo 2.2°de verilmistir. Diz
osteoartritinin radyolojik evremelesi icin ise sik kullanilan Kellgren-Lawrence
evrelemesi Tablo 2.3’tedir. KL evrelendirmesine gore yiklenmede diz grafilerinin

ornekleri Sekil 2.3’te gdsterilmistir.

Tablo 2.2. ACR Diz Osteoartriti Tan1 Kriterleri

KLINIK:
1. Son ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi
2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi
3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
4. 38 yas ve lizerinde olmak
5. Muayenede eklemde biyiume gézlenmesi
OA tanisiicin; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerin varlig1 gereklidir.
KLINiK VE RADYOLOJIK:
1. Onceki aym pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi
Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri
OA i¢in tipik sinoviyal s1v1 bulgular
40 yas ve Ustii olmak
Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi
OA tanisiicin; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir.

ok wbd
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Tablo 2.3. Kellgren ve Lawrence Diz Osteoartrit Evrelemesi

Kellgren Lawrence'a gore Osteoartrit Evreleri

SINIFLAMA ACIKLAMA

0 Normal Osteoartrit 6zellikleri yok

1 Siipheli Stipheli osteofitler, normal
eklem aralig1

2 Minimal Mutlak osteofit, eklem
araliginda siipheli daralma

3 Orta Orta derecede ve ¢ok sayida
osteofit, eklem araliginda
mutlak daralma, hafif skleroz

4 Siddetli Buyuk osteofitler, belirgin
skleroz ve kemik Kistleri,
eklem araliginda ileri derecede
daralma, kemik uglarinda kesin
deformite

Sekil 2.3. KL evrelendirmesine gore diz osteoartrit evrelerinin radyografik

goruntaleri
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7- Diz Osteoartriti Tedavisi

Giliniimiizde gonartroz tedavisinde yaygin olarak tercih edilen tedavi
yaklasimlar1 farmakolojik, non-farmakolojik ve cerrahi tedaviler olmak Uzere

smiflandirilabilir.

Non-farmakolojik tedavi

a. Hasta egitimi: Hastalarin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, dikkat etmesi
ve kaginmasi gerektigi durumlarin agiklanmasi tedavi uyumu agisindan énemlidir.

Egitim i¢in kitap, brosiir ve video gibi materyaller de kullanilabilir [107].

b. Diyet: Obezite, diz OA igin 6nemli bir risk faktori olup Framingham

calismasinda az miktarda kilo kaybinin bile semptomlarda gerilemede etkili oldugu

gosterilmistir [108, 109].

c. Egzersiz: Bu tedavideki amag hastanin eklem hareket agikliginda artma, kas
kuvvetinde gelisme ve genel saglik durumunda iyilesmeyi saglamaktir. Egzersiz
programlar1 hastalarin uyum saglayabilecegi, hastanin kliniginin siddetine,
komorbid hastaliklarina ve imkanlarina gore bireye uygun sekilde planlanmalidir.
Hastalar eklem hareket acgikligi egzersizleri, izometrik, izotonik ve aerobik
egzersizlerden fayda gorebilir. Kuadriseps kasi giiglendirme, bu hastalarda 6zellikle
onem verilmesi gereken egzersizlerdir [110, 111].
2019’da ACR tarafindan hazirlanan kilavuzda da denge egzersizleri, yoga ve tai-
chi onerilmektedir [112]. Akuatik egzersizler de OARSI (Uluslararast Osteoartrit
Arastirma Dernegi (Osteoarthritis Research Society International) tarafindan 2019

kilavuzunda Oneriler arasinda yer almaktadir [113].

d. Fizik tedavi modaliteleri: Transkitan elektriksel sinir stimulasyonu
(TENS), pulse elektromanyetik alan tedavisi, statik manyetik alan tedavisi ile sicak
paketler, ultrason gibi derin ve yiizeyel 1sitici uygulamalar kliniklerde siklikla
kullanilan diger yontemlerdir. Fizik tedavi ajanlart ile ilgili daha nitelikli randomize

kontrollii caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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e. Mekanik destekler: Diz breysi, baston, walker ve gesitli tabanliklar baglica
tercih edilen mekanik desteklerdir. Bu desteklerin se¢imi hastanin klinigi,
muayenesi, yasam alanlari, mobilizasyonu ve imkanlar1 degerlendirilerek hasta
katilimi ile yapilmalidir. Destek se¢imi sonrasi hasta uyumu agisindan destekler i¢in

kullanma egitimi verilmelidir [111].

f. Kinezyobantlama: Kinezyobantlama, eklemi sabitleyen bir destegin aksine
uygulandig1 eklemin hareketine izin verir. Kullanimla ilgili daha fazla ¢alismaya
ihtiya¢ duyulsa da 2019’da ACR tarafindan yayimlanan ¢alismada oneriler arasinda
yer almaktadir [112].

Farmakolojik Tedaviler

a. Sistemik Ilaclar: Parasetamol, non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIJ),
glikozaminosiilfat, kondroitin siilfat, opioid analjezikler ve bazi antidepresanlar

OA’in farmakolojik tedavisinde siklikla kullanilan ilaglardir.

b. intraartikiiler enjeksiyonlar: Oral ve intramiiskiiler ilag tedavilerinin etkili
olmadig1 durumlarda intraartikiiler kortikosteroid, plateletten zengin plazma (PRP)

ve hyaluronik asit enjeksiyonlari uygulanmaktadir [114, 115].

c. Topikal analjezikler: Topikal kapsaisin ve NSAIli‘ler oral analjeziklerle

birlikte veya tek bagina kullanilan ilaglardir [14].
Cerrahi tedaviler

Yaygin olarak kullanilan total diz artroplastisi disinda son donemde lizerinde
caligilan hiicre osteokondral veya kondrol greft transplantasyonu uygulamalari gibi

yaklasimlar da bulunmaktadir.
2.2. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon, vicut segmentlerinin statik pozisyonunun, hareketlerinin
hizinin, ivmesinin, hareket yoniiniin ve yer ¢cekimi de dahil kars1 koydugu yiiklerin

miktarinin farkindaligini dahil olmak Uzere uzayda uzuv pozisyonunun istemli ve
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istemsiz algist olarak tanimlanir [116, 117]. Hareketi kontrol etmek igin, beyin
cesitli mekanik alicilardan  propriyoseptif bilgileri entegre etmelidir.
Propriosepsiyonun giinliik aktiviteler, egzersiz ve spordaki rolii, farkli teknikler
kullanilarak kapsamli bir sekilde arastirilmistir, ancak insan hareketi kontrolinin
altinda yatan propriyoseptif mekanizmalar hala belirsizdir [118]. Charles
Sherrington tarafindan propriyosepsiyon terimi ilk kez kullandiginda “eklem ve
vicut hareketlerinin algilanmasinin yani sira viicudun veya viicut boliimlerinin,
uzayda konumu” ve ‘“uzuvlarimizin fleksiyonlar1 ve ekstansiyonlariin
algilanmas1” olarak tamimlanmustir [119]. istemli propriosepsiyon bilgisi 6ncelikle
kompleks motor aktivitelerin  diizenlenmesinde rol alirken, istemsiz
propriosepsiyon oturma, ayakta durma gibi durumlarda basit postir
koordinasyonunda etkilidir.

Propriyosepsiyon hissi kas, tendon, eklem kapsili, periartikiler ligaman, deri
ve periartikiiler diger yumusak dokularda bulunan mekanoreseptdrler araciliiyla
algilanmaktadir [120]. Propriyoseptif beceri, periferal ve santral sinir sisteminin
ortak ve kompleks c¢alismasi sonucu saglanmaktadir [121]. Bu sistemin periferal
baslangici olan ve kaslarda, tendonlarda, eklem kapsiiliinde, baglarda, meniskiiste
ve derideki mekanoreseptorler algiladiklar1 6zel somatik impulslari afferent yollarla
spinal kord uUzerinden beyin Kkorteksine iletirler. Propriosepsiyon eklem
stabilizasyonunda énemli rol oynar [116].

Eklemi stabilize eden periartikiiler kas aktivitesine merkezi sinir sistemi aracilik
eder ve somatosensoriyel sistemden, vestibiler sistemden ve gorsel sistemden gelen
girdiye baghdir. Eklem hareketinin kontroliinii saglamak i¢in, bu sistemlerden
gelen girdiler spinal kord seviyesinde, beyin sapinda ve daha yliksek beyin
merkezlerinde islenir[122] .

Diz ekleminde yapilan histolojik incelemelerde sinoviya, eklem kapsuld,
periartikiler baglar ve periosteumda reseptorler bulundugu ancak eklem
kikirdaginda sinir innervasyonu olmadigi saptanmistir. Eklem stabilizasyonunun

saglanmasi bu reseptdrlerden gelen propriosepsiyon bilgisine baglidir.
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1-Proprioseptif reseptorler

Diz eklemi baglica iki artikiiler sinir grubu tarafindan innerve edilir, bu artikiiler
sinirler posterior ve anterior grup olarak ikiye ayrilmaktadir. Posterior grup
obturator ve tibial sinirlerin arka divizyonlarindan gelen artikiiler dallarindan
olusur. Anterior grup ise femoral, peroneal ve safen sinirlerin artikiiler uzantilarin
icerir [123]. Pozisyon ve hareket bilgisinin afferent duyusunu tasiyan bu sinirler,
eklem propriyosepsiyonunda 6nemli rol alirlar. Mekanoreseptorler bu sistemin
periferdeki baglangici olup bulundugu yapilar ve aktiflenme mekanizmalar1 Tablo

3’te gosterilmistir[124, 125].

Tablo 2.4. Muskulotendintz reseptorler

Mekanoreseptor Bulundugu yapilar Aktiflenme
mekanizmasi

Kas igcigi Kas lifleri Kasin uzamasi, kasilma

hiz1 ve ivmelenmesi

(Ozellikle hareket acisinin

ortalarinda)

Golgi tendon organi Tendonlar Kasin kasilmasi

Tablo 2.5. Eklemler ve ¢evre yapilardaki reseptorler

Mekanoreseptor Bulundugu yapilar = Aktiflenme mekanizmasi

Paccini cisimcigi Ligamanlar, eklem | Doku deformasyonundaki

kapsld, meniskusler kiigiik ve yavas degisimler

Ruffini cisimcigi Ligamanlar, eklem | Eklem agis1 (6zellikle ekstrem
kapsult, meniskusler acilanmalarda), hiz, ivme,
eklem ic¢i basing degisimi ve

ligamanlardaki gerilmelerde

Golgi reseptorleri Ligamanlar, eklem | Eklem agis1 (6zellikle asir1
kapsull, meniskusler
acgilanmalarda)
Serbest sinir uglari Eklem kapsuli, | Doku deformasyonundaki
meniskisler ve eklem -
degisimler, agri ve

cevresindeki diger yapilar
enflamasyon
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2-Propsiyosepsiyonun degerlendirilmesi

Propriyoseptif keskinlik farkli sekillerde Olgiilebilir. Esik belirleme,
reproduksiyon ve gorsel analog model testleri olmak iizere baslica ii¢ farkli yontem
vardir. Ancak bu yontemler arasindaki korelasyonlar ise diisiiktiir. Esik belirleme
ve reproduksiyon testleri en sik tercih edilendir. Bu testlerde temel olarak eklem
pozisyon ve hareket duyusu (kinestezi) degerlendirilir [116, 126].

Birinci grup, eklemde pozisyon duyusunu (pozisyon algilama testleri) dlgen
testlerden olusur. Bu testlerde diz, aktif veya pasif olarak bir kriter agisina dogru
hareket ettirilir. Birkag¢ saniye sonra diz orijinal pozisyonuna geri getirilir. Bunu
takiben, denek algilanan a¢iy1 ayn1 veya kontralateral dizle yeniden iiretmeli veya
algilanan ac1y1 bir diz modelinde gostermelidir. Ikinci grup ise pasif, yavas diz
hareketi hislerini Olgen testlerdir (hareket algilama testleri veya esik algilama
testleri). Bu testlerde diz yavas ve pasif olarak hareket eder. Oznenin bu hareketin
baslamasin1 ve / veya durmasini olabildigince c¢abuk tespit etmesi gerekir.
Deneklerin bazen hareket ettirilen dizini adlandirmalari da gereklidir. Hem konum
hem de hareket algilama testlerinde, gorsel ve miimkiinse diger girdiler ( isitsel
uyarilar, titresim, kutanz gerginlik ve basing) ortadan kaldirilir [125].

Diz propriosepsiyon Ol¢iimiinde kullanilan farkli test protokolleri arasinda
korelasyon zayiftir. Ayakta veya oturarak, pasif veya aktif hareket, a¢1 farkliliklari,
hareketin yonii, a¢1 6l¢iim yontemleri gibi faktorler agisindan birgok varyasyon

bulunmaktadir [125].
3-Diz patolojileri ve propriosepsiyon iliskisi

Propriosepsiyonun mekanizmasi tam olarak agiklanabilmis olmasa da farkli
hastaliklarin patogenezi ile propriosepsiyonun iliskisi oldugu bilinmektedir.
Propriosepsiyon eklemde yer alan bircok dokuda mevcut olan mekanreseptorlerden
gelen uyarilarin integrasyonu sonucu saglanir. Artikiiler ve periartikiiler yapilarin
yaglanma siireci ve farkli patolojik durumlari sonucunda propriosepsiyon
mekanizmasi bozulabilmektedir. Yasla OA prevalansinin artmasinin olasi iki ana
sebebi oldugu diisiiniilmektedir. Birincisi, yash kikirdak fizyolojik yiike kars1 daha

savunmasiz olabilir. Ornegin, yash kikirdak kondrosit fonksiyonunu ve materyal
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Ozelliklerini degistirmistir, sitokinlere ve buyume faktorlerine farkl tepki
vermektedir. ikincisi, eklem yiizeyi boyunca artan yiik, dizin mekanik, noral ve kas
ortaminda yaslanma ile iliskili degisikliklerden kaynaklanabilir [20, 127]. Eklem
korumas1 hem nispeten statik yapilara (baglar, kapsiil, eklem yiizey geometrisi) hem
de duyu propriyoseptif giris ve motor yanitinin entegrasyonunu gerektiren dinamik
noromiiskiiler sistemlere baglidir [128].

Birgok ¢alismada eklem propriyosepsiyonu veya pozisyon hissi, kas ktlesi ve
gucundn yasla birlikte azaldig1 ve diz OA's1 olan hastalarda daha da kotiilestigi
saptanmistir [8, 128-131]. Bir ¢alismada 30 yas altindaki saglikli kadinlarda
propriosepsiyon 60 yas ve Ustii kadinlara kiyasla daha iyi saptanmigtir [132]. Bu
sonuclarin aksine toplam 134 gonartroz hastasi ile yapilan 3 calismada ise pozisyon
hissi [133] ve eklem hareket hissinde [134] anlaml1 fark saptanmamustir [130].

Tek tarafli semptomatik gonartrozlu hastalarda yapilan baska bir ¢alismada ise
asemptomatik dizde de propriosepsiyon kaybi bulunmustur. Radyografik diz OA’s1
olan hastalarda ileri evreye sahip hastalarda daha diisiik evreli hastalara gore
anlamli olarak daha fazla propriosepsiyon kayb1 saptanmis ¢alismalar varsa da bazi
caligmalarda KL evresi ile propriosepsiyon kaybi arasinda anlamli korelasyon

saptanmamuistir [130].
2.3. Denge ve postural kontrol

Denge, giinliik yasamin birgok faaliyetinin ayrilmaz bir bileseni olup sayisiz
noromiiskiiler siireci igeren karmasik bir islemler biitiiniidiir [135, 136]. Dengenin
kontrolli vestibller, gorsel ve somatosensoriyel sistemlerden duyusal girdiye
baglhdir. Bu bilgilerin merkezi olarak islenmesi, dengenin bozuldugu durumlarda
kiitle merkezinin destek temeli i¢cinde kalmasini saglayan koordineli néromiiskiiler
yanitlarla sonuglanir. Boylece dengenin etkin kontrolii sadece dogru duyusal
girdiye degil, ayn1 zamanda gii¢lii kaslarin zamaninda yanitina da baglidir. Denge
bozukluklar1 yagh niifusun artmis diisme riski ve azalmis hareketliligi ile iligkilidir
[137, 138].

Denge ve postiiral stabilitedeki yasa bagli bozukluklar iyi belgelenmistir [139,
140]. ilerleyen yasla birlikte biligsel-motor yanitlarin genel yavaslamasi soz

konusudur. Bu nedenle, vestibuler, gorsel ve somatosensoriyel sistemlerden gelen
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bilgilerin islenmesinde artan yavaslik, postiiral stabilitedeki azalmaya biiyiik ol¢iide
katkida bulunabilir [136, 141, 142].

Diz OA'nin varligi, bu sistemlerin bozulmasini hizlandiran veya yaslanmanin
etkilerini artiran degisikliklerle sonuglanabilir. Diz OA's1 olan bireylerde
kuadriseps kuvveti ve aktivasyonunda azalma [139, 143, 144] ve ayrica diz eklemi
propriyosepsiyonu bozukluklart [139, 143, 145] goriilir. Bu eksiklikler, yaglanma
stireciyle birlikte, bu hasta popiilasyonunda yas uyumlu ve saglikl kisilere kiyasla

daha fazla denge bozuklugu ile sonuglanabilir.
1-Denge ve postural kontroliin degerlendirilmesi

Denge kontrolii, hem statik hem de dinamik tiim duruslarda ve durumlarda
onemlidir. Postiiral salinim analizi genellikle hem antero - posterior hem de lateral
yonde viicut hareketinin genellikle kuvvet platformlari kullanilarak analiz edildigi
statik dengenin bir gostergesi olarak kullanilir [146, 147]. Bu pahali aparat,
klinisyenlerin ¢ogunlugu tarafindan kolaylikla temin edilememektedir ve bu
nedenle klinik ortamda kullanim i¢in uygun degildir. Ayrica, diisme ve denge kaybi
en ¢ok yiirime gibi hareketle iligkili gorevler sirasinda daha sik gorulir [148]. Bu
nedenle dengenin degerlendirilmesinin, bu tiir lokomotor gorevlerin dinamik
oOzelliklerini yeterli sekilde degerlendirebilen test prosedirlerini icermesi dnemlidir,
clinkii statik denge testleri diisme riski altindaki bireyleri dinamik testlerden daha
az tanmimlayabilmektedir [138, 149]. Klinisyenlerin diz OA's1 olan hastalarda
dengeyi kolayca ve hizl bir sekilde degerlendirmesini saglamak i¢in basit, ucuz ve
uygulamasi kolay klinik testler gereklidir.

Zamanl Kalk- YUrt Testi (ZKYT), Fonksiyonel Erisim Testi (FET) ve Berg
Denge Olgegi (BDO) gibi klinik denge degerlendirme testlerinin yiiksek simif igi
korelasyona sahip oldugu ve test tekrarlar1 arasindaki giivenilirlikleri daha once
bildirilmistir. Son zamanlarda denge kontrol yetenegi, gérme ve somatik anlamda
degisime neden olan farkli duruslarin viicudun pivot noktasini 6nden arkaya ve
soldan saga nasil etkiledigi de dahil olmak iizere postiir salinimiyla kantitatif olarak
denge kontroliinii hesaplayabilen statik veya dinamik posturografi kullanilarak

degerlendirilmistir. Bu testte dengeyi kontrol etme yetenegi, bir kuvvet plakasi
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kullanilarak ayaklar arasindaki agirlik dagilimindaki farkin hesaplanmasiyla sayisal
olarak analiz edilir.

BDO rehabilitasyonun birgok alaninda yaygin olarak kullanilan statik oturma,
postiiral kontrol ve ayakta dengenin yani sira faaliyetler sirasinda beklenen dengeyi

degerlendiren bir testtir [150].
2-Diz patolojileri ile denge ve postural kontrol iliskisi

Daha 6nce birgok ¢alisma diz OA ile denge iliskisini degerlendirmistir. Postiiral
saliimi 6lgmek i¢in kuvvet platformlarini kullanan bu ¢alismalar ve asemptomatik
deneklere kiyasla postiiral kontrolde eksiklikler ortaya ¢ikmistir [9, 129, 139].

Diz OA hastalarim1 cinsiyet ve eslestirilmis kontrollerle karsilastiran bir
calismada, diz OA grubunda kuadriseps kas kuvveti ve propriyosepsiyonu
azaldik¢a ve postiirel salinim arttikca agri ve kas giicliniin postiirel salinimi
etkiledigini gostermistir [3]. Ayrica, statik posturografi kullanilarak denge kontrol
yeteneginin degerlendirilmesine dayanarak, radyolojik evre ne kadar ileri olursa,

diz OA hastalarinin postiir saliniminin arttigi saptanmistir [7].
2.4. Kas Kuvveti

Iskelet kaslar1 hareket sirasinda sok emilimi saglar ve yiikii eklemlere dagitir
[151]. Zay1f kuadriseps kaslarindan kaynaklanan bozulmus ndromiskiiler koruyucu
mekanizmalar, yiriime sirasinda potansiyel olarak zararli yiiklerin dagitilmasinda
basarisizliga neden olarak eklem hasarini baglatir veya kotiilestirebilir [152].
Kuadriseps giiciiniin daha az siddetli diz agris1 ve daha iyi fiziksel fonksiyon ile
iligkili oldugu bazi calismalarda kaydedilmistir, ancak bu daha fazla arastirma
gerektirir. Daha biyuk kuadriseps giicinin semptomatik diz OA (zerinde genel
olarak faydali bir etkiye sahip oldugu diisiiniilmektedir [57]. Osteoartritli eklemdeki
kullanim azalmasina sekonder olarak da kas gii¢siizligii gelisebilir [153].

OA tedavisi i¢in birgok klinik kilavuz, fiziksel egzersiz programlarini, esas
olarak faydali etkilerine, az yan etkisine ve nispeten diisiik maliyetlere dayanarak,
en etkili farmakolojik olmayan terap6tik miidahalelerden biri olarak gostermektedir
[154].
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Egzersiz programlariin olumlu etkilerinin artan kas glcl veya diger yonlerden
kaynaklanip kaynaklanmadigi bilinmemektedir. Bu nedenle, dogrudan kas kuvveti
hedefleyen egzersiz midahalelerinin, kas gucl tizerinde daha az vurgu yapilan

miidahalelere kiyasla {istiin klinik saglayip saglamadigini heniiz net degildir.
1-Kas giicii degerlendirilmesi

Manuel kas testi klinikte kolay olmasi nedeniyle en sik kullanilan yontemdir.
Manuel kas testinin siibjektif olmasi, dinamik olmamasi, derecelendirmede
tutarsizliklara neden olmasi dezavantajlaridir. izokinetik test ise kas performansinin
niceliksel objektif oOlcimind yapan bir sistemdir. Elde edilen objektif
parametrelerle hastanin takibinin ve gelisiminin takibi mimkiindiir. Egzersiz
sirasinda olusan agr1 ve yorgunluga uyum saglamasi yoniiyle de izokinetik sistem
avantaj saglar. Izokinetik test agonist/antagonist kas kuvveti oranlarmin
belirlenmesi, kasin is kapasitesi ve dayanikliliginin 6l¢iilmesi gibi birgok parametre

saglayarak hareketin kinematik analizini degerlendirmeye olanak saglar.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 02.05.2019
tarithinde 70905504/209 protokol numarasi ile onay alinarak gerceklestirilmis ve
Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmistir (TTU-2019-4979).

Kesitsel olarak yapilan bu ¢alismaya Temmuz 2019 - Haziran 2020 tarihleri
arasinda diz agris1 sikayetiyle Akdeniz Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniklerine basvuran ve klinik ve radyografik
degerlendirme neticesinde ACR kriterlerine gore diz OA tanist konularak takip
edilmekte olan 45 yas ve iizerindeki hastalar arasindan ¢alismaya katilmaya goniillii
100 hasta dahil edildi. 3 hasta propriyosepsiyona kooperasyon saglayamamasi
nedeniyle ¢alisma diginda birakildi. Caligmanin amaci ve igerigi hakkinda sozlii
olarak bilgilendirildikten sonra ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalara Diinya Tip
Birligi Helsinki Bildirgesi rehberliginde hazirlanmis “Asgari Bilgilendirilmis
GOnilli Olur Formu” esas alinarak yazili bilgi verildi ve onamlar1 alindi.

Fiziksel fonksiyonlarin1 etkileyen veya denge-propsiyosepsiyon kusuruna
neden olabilecek komorbiditesi olanlar (norolojik hastalik, vertigo, belirgin
omurga, kalca, ayak bilegi sikayeti, ileri evre kardiovaskuler, solunum ve bdbrek
hastaliklari, inflamatuar eklem hastaliklari, malignite gibi) ile total kalca veya diz
protezi olanlar, son 6 ay i¢inde intrartikiiler enjeksiyon yapilan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

1- Demografik ve Klinik Ozellikler

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Bunun i¢in yas, hastalik
sliresi, boy, beden agirligi, mevcut hastaliklari, diz agrisi i¢in daha 6nce uygulanan
tedaviler kaydedildi.

Viicut agirligi ve boy 6l¢limii Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde bulunan
tart1 ve boy Olger ile yapildi. Katilimcilarin boylar1 ayakta durarak ve ayakkabisiz
olarak ol¢iildii. Viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Kas giicii ve

propriyosepsiyon Olgumu ise Cybex Humac Norm cihazi ile tespit edildi.
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2- Fizik Muayene

Hastalarin demografik bilgileri ve 6zge¢misleri kaydedildikten sonra fizik
muayenede diz eklem hareket acikliklari, deformiteler, krepitasyon, patella
hareketleri, bag laksitesi, eklem hassasiyeti, sislik, efiizyon ve sicaklik artisi
acisindan degerlendirme yapildi. Propriosepsiyon kaybina neden olabilecek

etyolojiler agisindan tam ndrolojik muayeneleri yapildi.
3- Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin yiiklenmede antero-posterior ve fleksiyonda cekilen yan diz
grafilerinde KL evrelendirme sistemine gore OA evrelemesi yapildi. Her eklem igin

KL simiflamasina gore puan verildi ve toplam skorlar kayit edildi.
4- Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Aktif sikayet olan dizde propriosepsiyonun degerlendirmesi amaciyla Cybex
Humac Norm izokinetik dinamometresi (Lumex Inc. NY, ABD.) kullanildi.
Propriyoseptif keskinlik, bacagin pasif pozisyonunu gozleri kapali olarak yeniden
uretme kabiliyeti ile degerlendirildi. Tiim Olglimler aymi kisi tarafindan yapildi.
Katilimci test koltuguna oturtulduktan sonra sirt destegi ayarlandi. Belden ve uyluk
distalinden gegen kemerlerle torso etkisi minimalize edildi. Ayak bilegi
proksimalinden bant ile bacak sabitlendi. Gorsel sinyalleri engellemek icin
katilimcilarin gézleri gz bandi ile kapatildi. Yergekimi etkisini gidermek amaciyla
test Oncesinde bacak agirligi cihaz tarafindan 6l¢iilerek dizeltildi. Test uygulamasi
oncesi katilimcilar so6zlii olarak test hakkinda tekrar bilgilendirildi. Goz
kapatildiktan sonra teste kooperasyonun tam saglanmasi i¢in iki veya ii¢ kez kez
deneme Glctimlerine izin verildi. Olgiim protokoliine gore dizin tam ekstansiyonu
anatomik olarak 0° baslangi¢ noktasi kabul edildi. Hastalarin dizleri manuel olarak
sirastyla hedeflenen acgiya getirildi. 3 kez her seferinde 5 saniye istirahat araliklar
ile test edildi. Hedeflenen agilar sirasiyla 20° ve 40° olarak belirlendi. Katilimcidan
gosterilen ag1 pozisyonuna konsantre olmasi ve aklinda tutmaya ¢alismasi istendi.
Daha sonra 5 saniyelik istirahat periyodu sonrasi diz manuel olarak anatomik 0°

pozisyonuna getirildi ve katilimci hazir oldugunda aktif olarak 20° fleksiyon
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pozisyonuna geri getirmesi istendi. Katilimcinin onay: ile 6lgiilen ac1 kaydedildi.
Ayni islem 40° fleksiyon i¢in de uygulandi. Bu agilarin hedeflenen degerden
sapmast Mutlak Acisal Hata (MAH) olarak kaydedildi. MAH hesab1 i¢in “MAH:
|Hedef ag1 - olgiilen ag1 | formulii kullanildi. Olgiimler her diz icin 3’er kez
tekrarlanarak aritmetik ortalamasi alind1 ve elde edilen deger ortalama mutlak agisal

hata (OMAH) olarak kaydedildi.

Sekil 3.1. Izokinetik dinamometre ile propriyosepsiyon 6l¢iimii — Cybex Humac

Norm
5- izokinetik Dinamometre ile Pik Tork 6l¢iimii

Tiim katilimcilarin izokinetik dinamometre (Cybex Humac Norm) ile aktif
sikayeti olan diz kas giicleri Olgiildii. Hastalar 6l¢lim sandalyesinde dik olarak
oturtuldu ve arkaya yaslandirildi. Hastalarin pelvik ve uyluk distali viicut torkunu
engellemek icin sabitlendi. 60°/sn hizda 3 tekrar yaptirilarak Olgiildii. Test
aralarinda 5 sn dinlenme araligi verildi. Her test Oncesi hastalara kooperasyon
saglanmasi amaciyla birer kez deneme yaptirildi. Ortalama kuadriseps ve hamstring
kas kuvvetleri hesaplanarak genel kas kuvveti degeri (Nm) elde edildi ve hastanin

beden agirhigina boliindii (Nm/kg). Sonuglar kaydedildi.
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6- Statik ve Dinamik Denge Testleri

Hastalara iki dinamik iki statik olmak tizere dort adet denge testi uygulandi.
Statik olanlar Tek Ayak Durus Testi (TADT) ve Fonksiyonel Erisim Testi (FET)
iken dinamik olanlar Zamanli Kalk-Yri Testi (ZKYT) ile 5 Defa Otur- Kalk Testi
(5XOKT) olarak segildi.

TADT’de baglangigta katilimct sert ve diiz bir zeminde ciplak ayakla durus
pozisyonunda iken dengede kaldigi siire kaydedilir. 60 saniye gecince test
sonlandirildi. Govde ve dizin biikiilmesi veya diger ayagin yere degdirilmesi
halinde stre durduruldu.

FET’de ayakta sabit bir durma pozisyonunda iken adim atmadan ve dengeyi
kaybetmeden 6ne dogru egilerek omuz seviyesindeki kolun kaydettigi mesafenin
6lcimi yapildi.

5XOKT’de katilimci bir sandalyenin orta kismina sirt1 dik, ayaklar1 yere basar
sekilde ve kollar1 gégsii oniinde ¢apraz olacak sekilde oturtuldu. Bu pozisyonda
basla komutuyla birlikte teste baslatildi ve 5 kez sandalyeye oturup kalkmasi
sonunda son oturus sonrasi siire kaydedildi.

ZKYT’de katilimc1 sandalyede sirt1 dik, ayaklar zeminde diiz olacak sekilde
oturtuldu. Basla komutuyla birlikte 3 metre ileriye yiiriiyiip isaretlenen noktadan

geri donerek sandalyeye oturdu ve gecen siire kaydedildi.
7- Agni ve Denge Olcekleri

Hastalara literatiirde kabul gormiis olan Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ve Berg Denge Olgegi (BDO)
uygulandi.

WOMAC hastaliga 6zgii bir anket olup diz ve kalga OA’li bireyler igin
gelistirilmistir. Agr1 igin 5 soru, eklem sertligi i¢in 2 soru ve fiziksel fonksiyon i¢in
17 soru olmak izere toplam 24 sorudan meydana gelmektedir. Her soru i¢in 0=yok,
1=hafif, 2=orta siddette, 3=siddetli, 4=¢ok siddetli olmak tizere bes farkli alternatif
yanit vardir. Tiirkce adaptasyonu yapilmis, gegerlik ve giivenirligi yiiksek olan bir
ankettir. Yuksek skorlar kotii saglik durumunu, diisiik skorlar iyi saglik durumunu

gostermektedir.
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BDO, rehabilitasyonun bir¢ok alaninda yaygin olarak kullanilan statik oturma,
postiiral kontrol ve ayakta dengesinin yani sira faaliyetler sirasinda beklenen
dengeyi degerlendiren bir testtir [150]. Tiirk¢e adaptasyonu yapilmis, gegerlik ve
giivenirligi yiiksek olan bir ankettir.

Bu 6lgek ile 14 fonksiyon degerlendirilerek hastaya verilen puanlar test sonunda
toplanir. Sonug olarak degerlendirilen kisi 0-56 aras1 bir puan alir. 56 puan hastanin
bagimsiz oldugu diisme riskinin bulunmadigi anlamina gelir. Hasta “0 puana” ne
kadar yakin puan alirsa diisme riski o kadar fazladir. 0-20 puan “Yiiksek Riskli”,
21-40 puan “Orta Riskli” , 41 puan ve tlizeri ise “Disiik Riskli” olarak

degerlendirilir.

8- Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 20 programi kullanilarak analiz edildi. Orneklemi
tanimlamak i¢in ortalama, standart sapma, aralik, siklik gibi tanimlayici istatistikler
kullanildi. Denge testlerinin diger degiskenler ve kendi aralarindaki iliskinin
belirlenmesinde varsayimlara gore Pearson korelasyon testi kullanildi. Bagiml
degisken olarak denge testleri kullanilarak adimsal (stepwise) ¢oklu dogrusal
regresyon analizleri yapildi. Denge testlerine etki eden faktorleri tespit etmek icin
kas kuvveti, proprioseptif analiz degerlerleri, diz agr1 skoru, VKI, yas, hastalik
siiresi, cinsiyet, radyografik evre bagimsiz degiskenler olarak sisteme sokuldu.
Coklu regresyon analizlerinde F-girme olasiligi <=.050 ve F-¢ikma olasiligi >=.100
adimlama kriteri kullanildi. Coklu regresyonun tiim varsayimlar1 saglandi. p<0.05

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma Oncesinde uygulanan 6l¢im yonteminin giivenilirlik ¢alismasi yapildi.
Calismaya diz OA tanili 100 katilimci alindi. 3 hasta, denge testleri ve
propriyosepsiyon analizinde yeterli kooperasyonu sergileyememesi nedeniyle
calisma disinda birakildi. Muayene edilen katilimcilarin higbirinde dizde belirgin
laksite, effiizyon ve ol¢limii etkileyecek diizeyde eklem hareket kisitliligr ya da

norolojik muayenede periferik néropati diistindiiren bulgu saptanmadi.
4.1. Demografik Veriler

Calismaya %20,6’s1 (n=20) erkek ve %79,4 (n=77) kadin olmak tizere toplamda
97 katilimer dahil edildi. Calisma grubunun yas, cinsiyet, VKI ve hastalik siiresi

deger dagilimlar1 Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hasta grubunun yas, cinsiyet, hastalik siiresi ve VKI dagilimlar1 (VKI:
Viicut Kitle Indeksi, Min: minimum , Mak: maksimum, Ort: ortalama, SD:
standart deviasyon)

Min. Mak. Ort. SD
Yas (y1il) 45 83 61,60 8,14
Hastalhk siiresi 1 25 5,49 5,69
(i)
Boy (cm) 145 176 156,44 7,26
Kilo (kg) 45 120 78,61 14,66
VKi(kg/m?) 20,2 50,5 32,06 571

4.2. Radyolojik Evre Verileri

Hastalarin yiiklenmede c¢ekilen antero-posterior ve fleksiyonda cekilen diz
grafilerinde KL evrelendirme sistemine gore evrelemesi yapildi. Hastalarin esas
sikayetinin oldugu eklem ¢alismaya dahil edildi. KL evreleri Tablo 4.2°de

verilmistir.
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Tablo 4.2. Hasta grubunun Kellgren- Lawrence evrelemesine gore dagilimlart (n:
say1, KL: Kellgren- Lawrence)

n Oran (%)

KL Evre 1 11 11,3
KL Evre 2 30 30,9
KL Evre 3 40 41,2
KL Evre 4 16 16,5

Toplam 97 100

4.3. Klinik Test Verileri

Hastalar Berg Denge Olgegi, Tek Ayak Durma Testi, Fonsiyonel Erisim Testi,
Kalk-YUr( Testi ve Otur-Kalk Testi’ne katildilar. Elde edilen veriler Tablo
4.3 tedir.

Tablo 4.3. Hasta grubunun klinik test skorlart dagilimlari (Min: minimum , Mak:
maksimum, Ort: ortalama, SD: standart deviasyon)

Min. Mak. Ort. SD

Otur-Kalk Testi(sn) 6,60 34,42 16,22 4,81

Kalk-Yuri Testi(sn) 5,49 19,90 10,45 2,87

Fonsiyonel Erigim 10,50 48,50 26,18 8,48
Testi(sn)

Tek Ayak Durma 1,19 34,00 12,13 8,77
Testi(sn)

Berg Denge Testi (puan) 34 56 53,04 3,65
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Tim katilimeilarin izokinetik dinamometre yardimiyla elde edilen Nm/kg
cinsinden izokinetik kas gucu ve propriyosepsiyon OMAH degerleri Tablo
4.4°dedir.

Tablo 4.4. Hasta grubunun kas kuvveti ve propriyoseptif analiz skorlar1 dagilimlar

(Min: minimum , Mak: maksimum, Ort: ortalama, SD: standart deviasyon)

Min. Mak.
Izokinetik Kas Kuvveti 0,12 2,06 0,61 0,35
(Nm/kg)
OMAH () 1,50 19,17 6,02 3,99

Katilimcilara uygulanan WOMAC, agri, sertlik ve fonksiyon aktivitelerini {ig
ayr1 boliimde degerlendiren WOMAC test sonuglar1 Tablo 4.5.°teki gibidir.

Tablo 4.5. Hasta grubunun WOMAC Skor dagilimlari ( WOMAC: Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, Min: minimum , Mak:

maksimum, Ort: ortalama, SD: standart deviasyon )

Min. Mak. Ort. SD

Agr1 Skoru 2 20 10,54 4,75
Sertlik Skoru 0 8 2,88 2,595
Fonksiyon Skoru 5 61 31,89 14,16
Toplam Skor 7,29 89,58 46,49 20,76

5XOKT ile yapilan analizlerde VKI, ZKYT ve WOMAC agr1 degerleriyle
pozitif korelasyon TADT, kas kuvveti, FET ve BDO skorlariyla negatif korelasyon
saptanmistir. Ancak yas, propriyosepsiyon keskinligi, hastalik siiresi ve radyolojik
evre iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Analiz degerleri Tablo 4.6

‘da verilmistir.



ZKYT ile yapilan analizlerde VKI, yas, radyolojik evre, WOMAC agr1 skoru
ve 5XOKT siireleriyle pozitif korelasyon saptanirken FET, TADT, kas kuvveti ve
BDO skorlaryla ise negatif korelasyon saptanmistir. Ancak propriyosepsiyon
keskinligi ve hastalik siiresi ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Analiz degerleri Tablo 4.7 ‘de verilmistir.

Tablo 4.6. 5 kez Otur-Kalk Testi sonug¢larinin diger klinik testler, yas, kas kuvveti
ve proprisosepsiyon analiziyle ile korelasyonlar1 (VKI: Viicut Kitle Indeksi ,
ZKYT: Zamanl Kalk-Yiiri Testi, FET: Fonksiyonel Erisim Testi, TADT: Tek
Ayak Durma Testi, BDO: Berg Denge Olgegi)

Korelasyon katsayisi p degeri

Yas ,154 132

VKIi 404 <,001

ZKYT ,688 <,001

FET -,461 <,001

TADT -,311 <,001
Hastalik stiresi ,043 ,676
Radyolojik evre ,180 077
Kas kuvveti -,522 <,001
WOMAC agr1 skoru 317 ,002
BDO skoru -,582 <,001
Propriyosepsiyon ,024 ,817

FET ile yapilan analizlerde TADT, BDO ve kas kuvveti ile pozitif korelasyon
5XOKT, ZKYT ve WOMAC skorlartyla ise negatif korelasyon saptanmigtir. Ancak
propriyosepsiyon keskinligi, yas, VKI, hastalik siiresi ve radyolojik evre ile iliskisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Analiz degerleri Tablo 4.8°de verilmistir.
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Tablo 4.7. Zamanli Kalk-Yurd Testi sonuglarinin diger klinik testler, yas, radyolojik evre, kas

kuvveti ve proprisosepsiyon analiziyle ile korelasyonlari (VKI: Viicut Kitle Indeksi , 5XOKT: 5 kez
Otur- Kalk Testi, FET: Fonksiyonel Erisim Testi, TADT: Tek Ayak Durma Testi, BDO: Berg Denge
Olgegi)

Korelasyon katsayisi p degeri
Yas ,375 <,001
VKI ,350 <,001
Radyolojik Evre ,355 <,001
5XOKT ,688 <,001
FET -,426 <,001
TADT -,458 <,001
Hastalik siiresi ,139 ,173
Kas kuvveti -,540 <,001
WOMAC agr1 skoru 277 ,006
BDO skoru -,667 <,001
Propriyosepsiyon .087 ,399

Tablo 4.8. Fonksiyonel Erisim Testi sonuglarinin diger klinik testler, yas radyolojik evre, kas
kuvveti ve proprisosepsiyon analiziyle ile korelasyonlari (VKI: Viicut Kitle indeksi , SXOKT: 5 kez
Otur- Kalk Testi, TADT: Tek Ayak Durma Testi, ZKYT: Zamanl: Kalk-Yiirii Testi, , BDO: Berg

Denge Olgegi)
‘ Korelasyon katsay1st p degeri
Yas -,110 ,285
VKI -,178 ,081
Radyolojik Evre -,035 734
5XOKT -,461 <,001
TADT ,350 <,001
ZKYT -,426 <,001
Hastalik siiresi -,114 ,268
Kas kuvveti ,454 <,001
WOMAC agr1 skoru -,291 ,004
BDO 514 <,001
Propriyosepsiyon -,191 ,061
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Tek Ayak Durma Testi ile yapilan analizlerde FET, kas kuvveti ve BDO
skoruyla pozitif korelasyon saptanirken VKI, yas, hastalik siiresi, radyolojik evre,
ZKYT ve 5XOKT skorlariyla negatif korelasyon saptanmistir. Ancak
propriyosepsiyon keskinligi ve WOMAC agrn skoru ile iliskisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Analiz degerleri Tablo 4.9°da verilmistir.

Berg Denge Olgegi ile yapilan analizlerde kas kuvveti, FET ve TADT skoruyla
pozitif korelasyon saptanirken WOMAC agr1 skoru, VKI, yas, hastalik siiresi,
ZKYT ve 5XOKT skorlariyla negatif korelasyon saptanmistir. Ancak
propriyosepsiyon keskinligi ve radyolojik evre ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir. Analiz degerleri Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.9. Tek Ayak Durma Testi sonuglariin diger klinik testler, yas radyolojik evre, kas
kuvveti ve proprisosepsiyon analiziyle ile korelasyonlar1 (VKI: Viicut Kitle Indeksi ,
5XOKT: 5 kez Otur- Kalk Testi, FET: Fonksiyonel Erisim Testi, ZKYT: Zamanlh Kalk-
Yiirii Testi, , BDO: Berg Denge Olgegi)

Korelasyon katsayisi p degeri
Yas -,297 ,003
VKI -,319 <,001
Radyolojik Evre -,322 <,001
5XOKT -,311 ,002
FET ,350 <,001
ZKYT -,458 <,001
Hastalik siiresi -,235 ,021
Kas kuvveti ,372 <,001
WOMAC agr1 skoru -,194 ,057
BDO 586 <,001
Propriyosepsiyon -,018 ,864
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Tablo 4.10. Berg Denge Olgegi sonuglarinin diger klinik testler, yas, radyolojik
evre, kas kuvveti ve proprisosepsiyon analiziyle ile korelasyonlar (VKI: Viicut
Kitle indeksi , 5XOKT: 5 kez Otur- Kalk Testi, FET: Fonksiyonel Erisim Testi,
TADT: Tek Ayak Durma Testi, ZKYT: Zamanli Kalk-Yr( Testi)

Korelasyon katsayist p degeri
Yas -,328 <,001
VKI -315 ,002
Radyolojik Evre -,187 ,067
5XOKT -,582 <,001
FET 514 <,001
TADT ,586 <,001
ZKYT -,667 <,001
Hastalik siiresi -,226 ,026
Kas kuvveti 431 <,001
WOMAC agr1 skoru -,240 ,018
Propriyosepsiyon -177 ,082

Regresyon analizleri sonucunda elde edilen sonuglar BDO, TADT, 5XOKT ve
ZKYT siiresine etki eden en énemli faktdrlerin kas giicii, VKI ve yas oldugunu
gostermektedir (p<0,001). FET icinse sadece kas kuvveti ile anlamli iligki
bulunmustur.  WOMAC agr1 skoru, hastalik siiresi, radyolojik evre ve
propriyosepsiyon keskinliginin bu testlerin sonuclariyla anlamli iligkisi
saptanmamustir (p>0.05).

Kas kuvveti (R= -0.410, p<0.001), yas (B= 0.339, p=0.003), VKI (8= 0.256,
p<<0.001) 5xOKT siiresi ile anlamli diizeyde iligkilidir ve 5xOKT siiresi i¢indeki
degisimin % 37’ini agiklamaktadir. Diisiik kas kuvveti, ileri yas ve fazla VKI,
5xOKT zamanini uzatmaktadir. Analiz degerleri Tablo 4.11°de verilmistir.

Kas kuvveti (R= -0.429, p<0.001), yas (B= 0.478, p<0.001), VKI (B= 0.343,
p<0.001) ZKYT siiresi ile anlamli diizeyde iliskilidir ve ZKYT suresi igindeki
degisimin % 51’ini aciklamaktadir. Diisiik kas kuvveti, ileri yas ve fazla VKI,

ZKYT zamanini uzatmaktadir. Analiz degerleri Tablo 4.12°de verilmistir.
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Kas kuvveti (B=0.454, p<0.001) FET skoru ile anlaml diizeyde iliskili saptanan
tek faktordiir ve FET skorundaki degisimin % 19’unu agiklamaktadir. Kas kuvveti
arttikca FET skoru iyilesmektedir. Analiz degerleri Tablo 4.13‘de verilmistir.

Kas kuvveti (R= 0.259, p=0.005), yas (B= -0.400, p<0.001), VKI (B= -0.347,
p<0.001) TADT siiresi ile anlaml diizeyde iliskilidir ve TADT siiresi i¢indeki
degisimin % 30’unu agiklamaktadir. Diisiik kas kuvveti, ileri yas ve fazla VKI,
TADT zamanini kisaltmaktadir. Analiz degerleri Tablo 4.14‘de verilmistir.

Kas kuvveti (R= 0.324, p<0.001), yas (B= -0.425, p<0.001), VKI (8= -0.328,
p<0.001) BDO skoru ile anlamli diizeyde iliskilidir ve BDO skorundaki degisimin
% 36’sm1 aciklamaktadir. Diisiik kas kuvveti, ileri yas ve fazla VKI, daha diisiik
BDO skoru ile iliskilidir. Analiz degerleri Tablo 4.15°de verilmistir.

Tablo 4.11. 5 kez Otur Kalk testinin adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi

sonucu (VKI: viicut kitle indeksi, B: standardize R degeri, R %: agiklanan varyans)

R R? p degeri
Kas Kuvveti -,410 ,265 <,001
Yas ,339 317 ,003
VKIi ,256 371 <,001

Tablo 4.12. Zamanli Kalk Yiirii Testi’nin adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi

sonucu (VKI: Viicut Kitle Indeksi, B: standardize B degeri, R %: agiklanan varyans)

R R? p degeri
Kas Kuvveti -,429 ,284 <,001
Yas A78 424 <,001
VKIi ,343 ,516 <,001
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Tablo 4.13. Fonksiyonel Erisim Testi’nin adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi

sonucu (VKI: Viicut Kitle Indeksi, B: standardize B degeri, R ?: agiklanan varyans)

Kas Kuvveti

Tablo 4.14. Tek Ayak Durma Testi’nin adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi
sonucu (VKI: Viicut Kitle indeksi, B: standardize B degeri, R ?: agiklanan varyans)

R R? p degeri
Kas Kuvveti ,259 ,130 ,005
Yas -,400 213 <,001
VKIi -.347 ,304 <,001

Tablo 4.15. Berg Denge Olgegi’nin adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi

sonucu (VKI: Viicut Kitle Indeksi, B: standardize B degeri, R ?: agiklanan varyans)

p degeri
Kas Kuvveti ,324 177 <,001
Yas -,425 ,280 <,001
VKI -,328 ,362 <,001
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5. TARTISMA

OA eklem kikirdaginin hasari1 ve periartikiiler kemigin yeniden sekillenmesi ile
yavas ilerleyen bir dejeneratif eklem hastaligidir. En sik goriildigii eklem diz
eklemi olup yetiskin popiilasyonda 6nemli eklem hastaliklari arasinda yer alan OA,
fonksiyonel bozukluga yol acan yaygin bir kronik hastaliktir [1]. Yaslilarda diz OA
prevalansi yasa ve cinsiyete bagl olarak % 26 ile % 63 arasinda degismektedir
[155]. Diz OA’li hastalar arasinda denge bozuklugu ve diisme riskinde artma
ozellikle kadin hastalarda daha sik olmak tizere ¢ok yaygindir [2]. Pek ¢cok caligma
denge bozuklugu ve dejeneratif eklem hastaliklar1 arasinda bir iliski olabilecegini
gostermistir [3-6]. Ozellikle, denge kontroliiniin azalmasi ciddi fiziksel, psikolojik
ve sosyal kayiplara neden olan diisme yaralanmalarina yol acabilir. Bu nedenle,
diismelerin 6nlenmesi ve denge kontrolil kaybiyla ilgili bir¢ok ¢alisma mevcuttur
[156, 157]. Bazi ¢alismalar OA'l1 hastalarda azalmis postiiral kontroliin varligini [3,
7-9] ve kas kuvveti ile propriyosepsiyonla iliskisini kanitlamistir [3, 10, 11]
Simdiye kadar etkili bir tedavisi olmamas1 nedeniyle diz OA'nin baslamasina ve
ilerlemesine katkida bulunan potansiyel olarak degistirilebilir risk faktorlerini daha
iyi anlamak 6nemlidir [158].

Bu calismanin temel amaci diisme riski olan OA hastalarinda diz eklemi
propriyosepsiyonu, hamstringler ve kuadriseps kas kuvvetleri, yas, radyolojik evre,
VKI ve agrmin klinik denge testlerine olan etkisini arastirmak ve en énemli risk
faktorlerini tespit etmektir.

Klinik denge testleri olarak siklikla kullanilan iki statik test olarak Fonksiyonel
Erigim Testi ile Tek Ayak Uzerinde Durma testi kullamlirken iki dinamik test olarak
Zamanl Kalk-Yur( Testi ile 5XOKT ve BDO kullanilmistir [156, 159] .

Calismamizin ~ regresyon  analizleri  sonucunda OA  hastalarinda
degerlendirdigimiz TADT, ZKYT, 5XOKT ve BDO iizerine en etkili faktorler kas
kuvveti, yas ve VKI olarak saptanmistir. Kas kuvveti, bunlar arasindaki en énemli
degere sahip olandir. Propriyosepsiyon, radyolojik evre ve WOMAC agr
skorlarmin denge testleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi bulunmamustir.
FET skorlarina etkili faktorler arasinda istatistiksel olarak anlamli olan tek etken

ise kas kuvveti olarak saptanmistir.
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Takacs ve ark. yaptigi ¢alismada 49 OA tanili hastanin katildigi, kontrol
grubunun almmadigr ve dinamik dengenin test edildigi CBMS (Community
Balance & Mobility Scale) skorlarinin kas Kuvveti, propriyosepsiyon, diz agrisi
,VKI ve eklem hareket agiklig1 ile iliskisinin degerlendirildigi ve kas kuvveti ile
eklem hareket acikliginin da dahil oldugu ilk modelde CBMS skorlarindaki
degisimin % 50'sini kas kuvveti agiklamistir. Yas, VKI ve diz agris1 dahil olmak
Uzere yapilan ikinci modelde ise kas kuvveti CBMS skorlarindaki varyansin % 68'i
ile iliskili olarak saptanmistir [160]. Elde ettigimiz sonug¢larda dinamik ve statik
testlere kas kuvvetinin etkisi bu ¢alismadakine benzer sonuglar gostermektedir.

Baert ve ark. yaptig1 erken OA (n=21), ge¢c OA (n=24) ve saglikli kontrol grubu
(n=20) ile yapilan ve ZKYT nin de kullanildig1 bir ¢aligmada propriyosepsiyon ve
izokinetik kas guic ile radyolojik evre iligkisi degerlendirilmistir. Propriyosepsiyon
degerlendirmesinin 20°, 45° ve 70°de degerlendirildigi ¢alismada propriyoseptif
keskinlik erken OA ve kontrol grubu arasinda anlamli olarak farkli olmamakla
birlikte erken OA grubu ile ge¢ OA ve kontrol grubu arasinda 6nemli farkliliklar
bulunmustur. Ayrica propriyoseptif keskinlik ile fonksiyonel skor, postiiral denge
ve kas kuvveti ile anlamli olarak iliskisi saptanmamistir[158]. Bizim ¢alismamizda
ise radyografik evre gruplar1 arasinda propriyoseptif keskinlik anlaminda anlamli
fark saptanmamisken radyolojik evrenin ZKYT ile pozitif, TADT ile negatif
korelasyonu saptanmistir. Calismamizda propriyoseptif keskinligin denge ve kas
kuvveti ile anlamli iligkisi bulunmamasi yine bu ¢alisma ile benzer bulunmustur.
Propriyosepsiyon keskinliginin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
citkmamast hastaligin  progresyonundaki rolii konusunda soru isaretleri
uyandirmaktadir.

Pua ve ark. tarafindan diz artroplastisi aday1 son evre OA tanilt 104 hasta ile
yapilan ¢alismada ise izokinetik ekstansor kas kuvveti, denge ve yuriyiis hiz
degerlendirilmistir. Dengenin denge tahtasi ile Olglimiiniin yapildig1 caligmada
ekstansOr kas kuvvetinin denge fizerine etkili oldugu saptanmistir [13].
Calismamizda ise hem ekstansor hem fleksor kas gruplarinin izokinetik 6lgumu
yapilmis olup sonuglar bu ¢alisma ile benzerdir.

Jadelis ve ark. tarafindan yapilan ve diz agrisi olan yasl eriskinlerde kas giicti

ile dinamik denge arasindaki iliskiyi incelemek ve diz agrisi, obezite ve agri
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siddetinin denge ile iligkisini inceleyen 65 yas tistii diz OA tanil1 480 hastanin dahil
oldugu bir kohortta ise kas kuvvetinin dengenin korunmasinda 6nemli bir rol
oynadig1 saptanmistir. Tek basina diz kuvveti, dinamik dengedeki degiskenligin %
18.4'inii aciklarken diz agrisi, VKI, radyografik evre, cinsiyet ve bacak
uzunlugunun eklenmesi varyansin yalnizca % 6,7’sini aciklamaktadir. Bu
calismada farkli olarak ayak bilegi ekstansor ve fleksor kas giicii de
degerlendirilmistir. Daha fazla diz kuvveti daha iyi dinamik denge ile iliskili olup
en iyi dinamik denge performansin, giiglii dizler ve giiglii ayak bilekleri
kombinasyonu olan katilimecilarda gergeklestigi saptanmistir. Bununla birlikte, diz
kuvveti zayif olup giiclii ayak bilegi giiciine sahip olan hastalarin yiiksek diizeyde
dinamik dengeyi koruyabildigi goézlemlenmistir. Ayrica, obezitenin azalmis
dinamik denge performansi ile iliskili oldugunu ve zayif dengenin zayif dizlerin
varliginda daha yiiksek agr1 skorlariyla iliskili oldugunu gostermislerdir. Bununla
birlikte, caligmada daha yiiksek kas kuvvetine sahip dizler i¢in agr1, denge ile iligkili
gorinmemektedir [43]. Calismamizda sadece diz kas kuvveti degerlendirilmis olup
klinik denge testleri ile anlamli korelasyon saptanmistir. Ayak bileginin kas
kuvvetinin diisiik diz kas kuvvetine sahip hastalarda dengeyi koruyabildigini
gostermesi agisindan OA tanili hastalarda ayak ¢evresi kaslarin da degerlendirmesi
bu hastalarda diismeyi Onlemesi agisindan degerli olabilmektedir. Obezitenin
azalmis denge ile iligkisi bizim caligmamizda bu c¢alismayla benzer olarak
saptanmistir. Zay1f dengenin zayif kas kuvvetine sahip dizlerin varliginda obezite
ile birlikte oldugunda daha yiiksek agri skorlariyla iligkili olmasi, hem agr1 hem de
diisme riskinin azaltilmasi yoniinden kilo vermeyi OA tanili hastalarda 6nemli
kilmaktadir.

Hunt ve ark. yaptig1 medial kompartman diz OA olan bireylerde TADT ile ilgili
faktorleri tamimlayan 57 hastanin dahil edildigi caligmada yas, viicut agirligi,
semptomlar, agri, radyografik evre, alt ekstremite hizalamasi, kalga ve diz
ekstansiyonu ile kalga abdiiksiyon torklari arasindaki farklar karsilastirilmistir.
Medial diz OA's1 olanlarda dengenin alt ekstremite hizalamasi, diz agrist ve
kuadriseps giicii gibi degistirilebilir faktorlerle iligkili oldugu saptanmistir. Ayni
zamanda radyolojik evrenin denge ile pozitif korelasyon gostermesi bu ¢alismadaki

dikkat cekici sonuglardandir[11]. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak tek klinik
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testin kullanildigi bu ¢alismanin aksine agr1 skorlarmin denge ile anlamli
korelasyonu saptanmamustir.

Park ve ark. yaptig1 agrili diz OA's1 olan 37 kadin hastanin dahil edildigi bir
calismada agr1, diz dizilimi, KL evresinin iligskisi degerlendirilmistir. Statik durus
dengesi iki farkli kosulda bir kuvvet platformu sistemi ile gozleri kapali ve agik
olarak ayri sekilde 30 saniye boyunca 6l¢iilmiistiir. Dengenin degerlendirilmesi i¢in
basing merkezinin 6n-arka ve mediolateral dogrultulardaki ortalama hareket hizi
(mm / sn) ve ortalama hiz momenti (mm? / sn) analiz edilmis olup bulgular daha
kot dengenin ileri yas, daha az varuslu diz uyumsuzlugu ve hafif radyografik
degisikliklerle iligkili oldugunu gostermektedir. Agrinin denge ile iliskisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir [161]. Calismamizdan farkli olarak
sadece statik dengeyi degerlendiren bu ¢alismadaki sonuglar yas ve agrinin denge
ile korelasyonu anlaminda benzer olup hafif radyolojik degisikliklerin ileri
degisikliklere kiyasla daha kotii dengeyle iliskisi bir diger ¢alisma [11] sonuglariyla
birlikte diisiiniildigiinde radyolojik evrenin denge ile pozitif korelasyon gostermesi
izerine yapilacak yeni arastirmalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilebilir.

Hall ve ark. tarafindan yapilan radyografik OA’nmin ve diz agrisiin alt
ekstremite fiziksel fonksiyonu, izometrik kuadriseps kuvveti, diz eklemi
propriyosepsiyonu ve postir salinim {izerindeki etkisini arastirmak amaciyla 45 yas
tizerindeki 142 hastanin dahil edildigi ¢calismada arastirmacilar agr1 skalasi olarak
WOMAC’1 kullanmiglardir. Katilimcilarin agr1 ve radyografik OA varligina gore 4
gruba ayrildigr calisma sonucunda normal, OA negatif ve agri negatif olan
katilimcilarda karsilastirildiginda hem radyografik OA hem de diz agris1 olan kisiler
en biiylik oziirliiliigii bildirmistir ve diz agris1 olanlarda sadece radyografik OA'l1
olanlardan daha fazla Oziirliiliik saptanmistir. Kuadriseps gii¢siizliigli normal
deneklerle karsilastirildiginda tiim gruplarda gézlenmistir ancak gruplar arasinda
anlaml fark yoktur. Diz agrisi olan kisilerde salinim alani daha genis saptanmistir
ancak radyografik OA varligi artmis postiirel salinim ile iligkili bulunmamustir.
Bizim calismamiza benzer sekilde gruplar arasinda propriyoseptif keskinlikte fark
gozlenmemistir [162].

Knoop ve ark tarafindan yapilan bir derlemede diz OA hastalarinda

propriyoseptif keskinlik, yas uyumlu saglikli kontrollere kiyasla bozulmus gibi
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goriinmektedir ancak radyografik osteoartritin baslangicinda veya progresyonunda
bozulmus propriyoseptif dogrulugun rolii olduguna dair anlamli veri
saptanmamustir. Bozulmus propriyoseptif keskinlik, diz OA hastalarinda hem diz
agrisinin ilerlemesi hem de aktivite kisitlanmasi agisindan bir risk faktorii olabilir
denilmektedir. Diz OA baslangici ile iligkisi saptanmamuistir. Egzersiz tedavisi ise
diz OA  hastalarinda propriyoseptif keskinligi iyilestirmede etkili gibi
gorunmektedir[125]. Calismamizda kontrol grubunun olmamasi nedeniyle
propriosepsiyon keskinliginin OA patogenezinde etkisi konusunda yorum yapmak
zordur ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamasi s6zii
edilen ¢aligma ile uyumludur.

Jeong ve ark. tarafindan yakin zamanda yapilan 50 yas tistii, grade 3 ve altt OA
tamli hastalarin dahil edildigi, WOMAC, yiiriime hiz1 testi, BDO ve ZKYT’ ni
iceren caligmalarin da dahil edildigi bir metaanalizde ise propriyoseptif egitimin
agriy1 hafiflettigi ve diz OA's1 olan hastalarin yiirlime hizini artirdigi goriilmiistiir.
WOMAC agn skorlarinda ve fiziksel fonksiyonda propriyoseptif egzersizlerle
iyilesme saglanmis ancak WOMAC sertlik skalasinda ve ZKYT surelerinde anlamli
degisiklik saptanmamistir [163]. Calismamizda sadece OA tanili hastalarin olmasi,
egzersizin parametrelere etkisinin incelenmemesi yoniiyle sozii edilen ¢aligsma ile
farkliliklar olmakla birlikte propriyoesptif egzersizlerin ZKYT siirelerine etkisinin
olmamasi calismamizda elde edilen iliskileri ile benzer olarak degerlendirilebilir.
Ancak agr skorlarinda ve diger fiziksel fonksiyon testlerinde iyilesme onemli
degere sahiptir.

Gezginaslan ve ark. tarafindan yapilan aktif diz agrisi olan KL evrelendirmesine
gore evre 2 ve evre 3 diz OA tanili 39 hastanin dahil edildigi calismada WOMAC,
VAS, EHA, BDO, ZKYT, 5XOKT ve 6 dakika ylirlime test skorlarina 6 haftalik
izokinetik kuadriseps ve hamstring gii¢lendirme egzersizlerinin etkisini arastiran
calismada bu egzersizlerin VAS skorunda, WOMAC skorunda, ZKYT ve BDO
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme sagladigi tespit edilmistir [156]. Bu
sonuclar caligmamizda elde edilen sonuglar ile birlikte OA'l1 hastalarda kuadriseps
ve hamstring giiclenmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Hasta populasyonu

calismamiza benzer olan bu c¢alismada kas kuvvetini arttiran izokinetik
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egzersizlerin ZKYT ve BDO skorlarinda iyilesme ile korele olmasi elde ettigimiz
verileri desteklemektedir.

Kim ve ark. yaptig1 65 ve 75 yaslar1 arasinda diz OA tanili 40 kadin hastanin
dahil edildigi calismada VAS skoruna gore daha agrili olan dizde, diger dize kiyasla
ekstansor kas grubunda izokinetik kas giicii daha az saptanmis olup fleksor kasta
anlamli fark saptanmamigtir. Daha agrili diz, diger dize kiyasla zayif dinamik denge
ile iliskili bulunmusken aralarinda propriyoseptif keskinlik agisindan anlamli bir
fark saptanmamustir. Bu faktorler dogrultusunda kuadriseps kuvveti propriyoseptif
dogruluk ile iligkili degil, dinamik denge stabilitesi ile orta derecede iligkili olarak
saptanmistir. Sonug olarak bu ¢alisma OA hastalarinda daha agrili dizlerde zayif
quadriseps kas giici ve zayif dinamik denge stabilitesi ile iligkili olarak
gorunmektedir [164]. Kas kuvvetinin dinamik denge ile korelasyonu yéninden bu
calisma bizim ¢alismamizla uyumlu veriler gostermektedir. Ancak ¢alismamizda
agr1 ile denge arasinda sozii edilen c¢alismanin aksine anlamli korelasyon
saptanmamaistir.

Kaplan ve ark. ¢alismada 30 yas altindaki saglikli kadinlarda propriyosepsiyon
60 yas ve ustli kadinlara kiyasla daha iyi saptanmistir [132]. Bu sonuglarin aksine
toplam 134 gonartroz hastasi ile yapilan 3 ¢alismada ise pozisyon hissi [133] ve
eklem hareket hissinde [134] anlamli fark saptanmamistir [130]. Bu sonuglar da
propriyosepsiyonun daha ¢ok hastalik evresinden ve dengeden bagimsiz olarak yas
ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda denge testlerine etki eden en 6nemli faktoriin kas kuvveti oldugu
tespit edildi. Literatiirdeki birgok calismada ¢aligmamizla benzer olarak bu kas
kuvvetlerini yiikseltmeye yonelik egzersizlerin agr1 skorlarinda azalma ile birlikte
fonksiyonel testlerde iyilesme ile anlaml iliski saptanmasi diz OA’li hastalarin
hayat kalitesini arttirmak, diismelerin 6nlenmesi ve rehabilitasyonu amaciyla bu kas
gruplaria yonelik egzersizlerin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir .

Obezite, OA igin en sik goriilen degistirilebilir risk etmenidir ve obezitenin OA
geligimi ilizerindeki etkisi en sik diz ekleminde belirgindir [99]. OA gelisiminin
yanisira  bahsedilen literatiirdeki bircok calismada VKi’deki artisgin denge
skorlarinda azalma ile iligkisinin olmas1 bu hastalarda artmis diisme riski ve agri ile

iligkili saptanmistir [43, 160]. Bu sebeple OA tanili hastalarda kilo vermenin
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hastanin rehabilitasyon programinda yer almasi hayat kalitesi ve diismelerin
Oonlenmesi agisindan onemlidir.

Diz OA’inde en 6nemli risk faktorii olan yas da artmis denge bozuklugu ile
iligskili saptanmustir. Degistirilemeyen bir faktér olan yasin denge ve diz
propriyosepsiyon keskinligi ile istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamakla
birlikte ilerleyen yasla birlikte koordinasyonda azalma, bu hastalarda zayif biligsel
esneklige sahip olmasi gibi farkli nedenlerden kaynaklaniyor olabilir. Bilissel
esnekligin korunmasini veya gelistirilmesini hedefleyen egitim miidahaleleri,
postiiral stabiliteyi ve bilisi gelistirerek bu popiilasyondaki diigmeleri dnlemeye
yardimet olabilir [165].

BDO ve klinik testlerin birbirleri arasinda korelasyon gdstermesi klinik pratikte
bu testlerin birbirleri yerine kullanabilecegini vurgulamaktadir.

Calismamizda propriyosepsiyon keskinliginin, statik ve dinamik testlerin
higbiriyle ve BDO ile anlaml iliskisini saptamadik. Literatiirdeki cogu ¢alismanin
propriyosepsiyon keskinligi ile bu testlerin korelasyonu olduguna dair goriis
bildirse de aksi yonde olan ¢alismamizla uyumlu sonuglar da mevcuttur.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Calismaya alinan hastalar diz agrist
nedeniyle polikliniklere bagvuran kisiler arasindan secilmis olup genel toplumdaki
diz OA’li hasta popiilasyonunu temsil etmiyor olabilir. Calisma kesitsel olmas1 da
bir diger kisitlilik nedeni olup uzun donem takip siirecinde denge testlerindeki
degisime etki eden faktorler farkl olabilir.

Calismamizda kullanilan propriyosepsiyon analizi sadece iki ac¢ida eklem
pozisyonunu degerlendirmekte olup kinesteziyi analiz etmemekteydi Dolayisiyla
propriyosepsiyonu tiim yonleriyle kapsamiyordu ve bu propriyosepsiyon analizinin
literatiir ile uyumsuz olmasinin sebeplerinden biri olabilir.

Calismamizda biligsel islevlerin test sonuglart iizerindeki potansiyel etkisi
dikkate alinmamustir. Her ne kadar kooperasyonu bozabilecek demans, norolojik
hastaliklari, igitme kayb1 gibi tanilara sahip hastalar ¢alismaya dahil edilmese de
Mini-Mental Test ile ¢aligma Oncesinde tiim hastalarin biligsel fonksiyonlari

degerlendirilip ¢alismaya alinmasi daha giivenilir sonuglar saglayabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Diz OA yaghlarda yasam kalitesini diisiiren onemli hastaliklar arasindadir.
Toplumumuzun hizla yaslanmaya bagladigini diisiintiliirse diz OA ile iliskili denge
kontrol yeteneginin bozulmasindan kaynaklanan komplikasyonlar ilgi odagi
olmaya devam edecektir. Ozellikle, denge kontroliiniin azalmasi ciddi fiziksel,
psikolojik ve sosyal kayiplara neden olan diisme yaralanmalarina yol agabilir. Bu
nedenle, diismelerin 6nlenmesi ve denge kontrolii bu hasta poptlasyonunda énemli
yere sahiptir. Diz OA hastalarinda denge kontroliiniin dogru degerlendirmesi
gereklidir. Klinikte siklikla kullanilan denge testlerine etki eden faktdrleri tespit
etmek bu acidan 6nemlidir.

Calismamizda radyolojik evre, yas, hastalik siiresi, VKI, diz kas kuvveti,
propriyosepsiyon keskinligi ve diz agrisinin Klinik denge testlerine etkisini
inceledik. Her ne kadar diger parametrelerin testlerle kendi aralarinda
korelasyonlar1 saptansa da en belirgin risk faktoriinlin diisiik diz kas kuvveti ile
birlikte ileri yas ve yiiksek VKI oldugunu saptadik.

Calismamizda yapilan Olglimler ve verilerin analizleri neticesinde ulasilan
sonuclar soyle siralanabilir:

1. Diz OA gelismesinde en onemli risk faktorii olan yas, OA tanili hastalarda
zaylf denge ile de iligkili bulunmustur. Degistirilemeyen bir faktdr olan yasin
biligsel yetilerde azalma nedeniyle denge {izerinde olumsuz sonuglar dogurup
dogurmadigini saptamak i¢in ek ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

2. Diz OA tanili hastalarda diisiik kas kuvveti zayif denge ile iligkilidir. Bu
hastalarda diismeyi azaltmak komplikasyonlart 6nlemek icin diz eklemi kas
gruplarina yonelik egzersizler onemlidir.

3. Diz OA gelismesinde 6nemli bir risk faktorli olan yiiksek VKI, OA tanili
hastalarda zayif denge ile de iliskili bulunmustur. Degistirilebilen bir faktér olan
obezitenin 6nlenmesi bu hasta grubunda dengeyi iyilestirerek diismeleri azaltmaya
komplikasyonlar1 6nlemeye yardimci olabilir.

4. Calisma popiilasyonumuzda kontrol grubunun olmamasi nedeniyle
propriyosepsiyon keskinliginin diz OA’i olan ve olmayan hastalar arasindaki
farkliligim tespit edemesek de c¢alisma sonucunda propriosepsiyon keskinliginin

denge testleri {izerine kas kuvveti, yas ve VKI gibi anlamli bir etkisinin
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bulunamamasi propriyosepsiyon egzersizlerinin diger risk faktorii modifikasyonlari
kadar 6neme sahip olmadigini diisiindiirtmektedir.
Bu bulgular1 dogrulamak i¢in daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigiine sahip, kontrol

gruplarinin oldugu, uzun dénem takipli ¢alismalara ihtiyag vardir.

53



7. OZET

Osteoartrit, eklem kikirdak hasar1 ve periartikiiler kemigin yeniden
modellenmesi ile karakterize, yavas ilerleyen dejeneratif bir eklem hastaligidir. OA,
yasl eriskinlerde fonksiyonel bozukluga ve agriya neden olan en sik gortlen eklem
bozuklugudur. Diz, OA’te en sik etkilenen agirlik tasiyan eklemdir ve diz OA'st
olan hastalarda artmis denge sorunlar1 ve diisme riski yaygindir.

Bu ¢alismanin amaci diz OA's1 olan hastalarda dengeyi etkileyen faktorleri
arastirmakti. Bu amagcla diz OA'st olan hastalarda demografik, klinik ve yapisal
faktorleri inceledik ve denge ile iligkilerini arastirdik.

Diz agrist olan ve diz OA tanisi alan, polikliniklere bagvuran 45 yas ve tistii 100
kadin ve erkek hasta bu ¢aligmaya dahil edildi. 3 hasta kooperasyon yetersizligi
nedeniyle ¢alisma disinda birakildi. Statik dengeyi degerlendirmek igin
Fonksiyonel Erisim Testi (FET) ve Tek Ayak Durma Testi (TADT), dinamik
dengeyi degerlendirmek iginse 5 kez Otur-Kalk Testi (5XOKT) ve Zamanli Kalk-
Yurt Testi (ZKYT) tercih edildi. Ayrica Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. Diz
kas kuvveti ve propriyosepsiyon izokinetik dinamometre kullanilarak 6lgtildii. Agri
siddetini saptamak i¢cin WOMAC anketi kullanildi. Radyografik siddet Kellgren-
Lawrence derecelendirme sistemine gore degerlendirildi. Yas, hastalik siiresi, boy,
kilo, viicut kitle indeksi (VKI) kaydedildi. Denge testleri ile demografik, klinik ve
yapisal faktorler arasindaki iligkileri degerlendirmek igin korelasyon ve goklu lineer
regresyon analizi kullanildi.

Dogrusal regresyon modellerinde diz kas giigsiizliigii, artmis VKI ve ileri yas
ZKYT, TADT, 5XOKT ve BDO'nin ana belirleyicileriydi ve bu testlerde varyansin
% 30-51'ine katkida bulunduklari saptanmistir. Diz kas kuvveti FET skorlarinin tek
belirleyicisiydi ve bu testteki varyansin % 19'unu agiklamaktaydi. Diz agrisi,
radyografik siddet, propriyosepsiyon ve hastalik siiresi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (p <0.05). Denge testleri ile BDO arasinda anlamli seviyede
korelasyon saptanmustir (r araligi: 0.31-0.68, p <0.05).

Diz OA'll hastalarda diz kas kuvveti, VKI ve yas ile birlikte dengenin ana
belirleyicisidir. Dengeyi korumak ve diismeyi azaltmak i¢in kas kuvvetini
tyilestirmek ve kilo kaybini arttirmak, diz OA hastalarinin rehabilitasyonunda en

Onemli faktorler olarak goriinmektedir.
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8. ABSTRACT

Osteoarthritis is a slowly progressive degenerative joint disease characterized
by damage to the joint cartilage and remodeling of the periarticular bone. OA is the
most commonly seen joint disorder in older adults that causes functional
impairment and pain. The knee is the most commonly affected weight-bearing joint
and increased balance problems and fall risk are prevalent in patients with knee OA.

The aim of this study was to investigate the factors affecting balance in patients
with knee OA. For this purpose we examined the demographic, clinical and
structural factors in patients with knee OA and explored their relationship with
balance.

One hundred, 45 years and older men and women who applied to outpatient
clinics with knee pain and diagnosed with knee OA were included in this study.
Three patients were excluded from the study due to lack of cooperation. Timed up
and go test (TUG), 5 times sit and stand test (5XSST) were held to investigate
dynamic balance and functional reach (FR) and one leg stance (OLS) tests were
held to investigate the static balance. Also Berg Balance Scale (BBS) was used to
explore balance. Knee muscle strength and proprioception were measured using a
isokinetic dynamometer. WOMAC questionnaire was used for detecting pain
intensity. Radiographic severity was assessed according to Kellgren—Lawrence
grading system. Age, disease duration, height, weight, body mass index (BMI) were
recorded. Correlation and multiple linear regreesion analysis were used to assess
the associations.

In the linear regression models knee muscle weakness, increased BMI, and older
age were main determinants of TUG, 5xSST, OLS and BBS and contributed to 30-
51 % of variance in these tests. Knee muscle weakness was the only determinant of
FR test and explained 19% of the variance in this test. Knee pain, radiographic
severity, propriocepcition, and disease duration did not have a significant
association (p<0.05). Balance tests and BBS had significant correlations (r range:
0.31-0.68, p<0.05).

In patients with knee OA knee muscle strength is the main determinant of

balance together with BMI, and age. Improving muscle strength and weight loss
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seems to be the most important factors in rehabilitation of patients with knee OA to

maintain balance and reduce fall.

Keywords: knee osteoarthritis, balance, obesity, muscle strength,

proprioception
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10. EKLER
Ek-1. Berg Denge Olcegi

BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN
1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak

Avyaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
Avyaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Avyaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak tstiinde ayakta durmak

© %ok

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her
soru icin en disiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldigi her sefer puani eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak
tizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye 6lcer ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 em’lik mesafeleri 6lgebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru icin bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

72



1.

2

OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.

4

S = N W

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Avaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4

S = N W

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca destelsiz ayakta durabilivorsa, destelsiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

2
&)

4

q

AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarimz kavusturarak iki dakika oturun.

4

S = N W

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basma oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de Kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4

3
2
1
0

Ellerini ¢cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

S~ N W

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basma ayaklarm birlestirip 1 dakika emmniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi basina ayaklari birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklari birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak

15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimzi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastamn parmaklar1 cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarmin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. G6vdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasini séyleyin. )

Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

S =N WA

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimzin hemen éniinde bulunan ayakkabryy/terligi ahn.

4 Terligi rahatc¢a alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyac: vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek ic¢in

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymisim sag
tarafinizda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her 1ki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi 1yi.
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(V%)

Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimu ¢ok 1y1 degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimizda déniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde
360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek 1¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kismm o6teki ayagmizin basparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu ge¢cmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
genislige yakin olmali.)

4 Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagim digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

S = N W

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

(98]

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
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Ek 2- Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Agiklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yiirimekle agri
Merdiven inip cikmakla agn
Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn
Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yariime sirasinda sertlik
Gin iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme (comelme)

Diiz zemin dzerinde yirime
Arabaya inme-binme
Aligveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma
Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri
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Toplam puan: f/96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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