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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit diinyada sik goriilen bir eklem hastaligidir. Altmigbes yas tlzerindeki
kisilerin ¢gogunda ve 75 yas iizerindekilerin %80 inde radyolojik olarak osteoartrit saptanir
(1,2). Gelismis iilkelerde diz osteoartriti fiziksel Oziirliiliigiin 6nemli nedenlerinden olup
saglik harcamalarinin artmasina ve yasam kalitesinin diigmesine neden olmaktadir. Bu
nedenle hastalifin tedavisi giderek 6nem kazanmaktadir (2). Diz osteoartritinin olugsmasinda
en 6nemli risk faktorleri yas, genetik faktorler, cinsiyet, obezite, anatomik bozukluklar ve kas
giicstizliigli sayilabilir. Tedavide etiyolojik faktorlerin iyi belirlenmesi gerekir. Diz
osteoartritinde temel yakinma olan agrinin yaninda eklem sertligi, sislik, krepitasyon,
deformite ve fonksiyonel kayip goriilebilir. Tedavideki ana hedef agrinin azaltilmasi ve
fonksiyonel durumun yeniden kazandirilmasidir (2-3).

Propriosepsiyon, eklem ve ekstremite pozisyon duyusunu algilama yetenegidir. Eklem
stabilitesinin saglanmasi i¢in propriosepsiyonun saglam olmasi gerekir. Diz osteoartritinde
eklem kapsiilii, ligamentler, meniskiisler, tendon ve kas gibi propriosepsiyonla ilgili yapilarda
hasar olusur. Bu hasarlanma sunucunda eklemin ndéromuskiiler kontrolii yeterli diizeyde
yapilamaz ve koruyucu kas aktiviteleri yerine getirilemez. Sonugta eklem stabilizasyonu
bozulur ve eklem digaridan gelen travmatik uyarilara kars1 savunmasiz kalir.

Diz osteoartritinde 6zellikle son donemlerde yapilan calismalarda propriosepsiyonda
azalma oldugu saptanmistir. Hastaligin tedavisinde egzersiz programlarinin uygulanmasiyla
agr1 ve fonksiyonel durumla birlikte propriosepsiyon duyusunda da diizelme oldugu
gosterilmistir.

Calismamizda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniginde primer diz osteoartriti tanis1 konmus olan hastalarda diisme

riski ve propriosepsiyon egzersizlerinin diisme riski tizerine etkisinin aragtirilmasi amaglandi.



2.DiZ EKLEMININ ANATOMISI

2.1.YAPISAL ANATOMI

Diz eklemi viicudun en biiylikk ve ayni zamanda travmaya en c¢ok maruz kalan
eklemidir. Eklem yiizlerinin sekline gore mentese (ginglimus) gurubundan bir eklemdir.
Transvers olarak femur kondillerinden gecen eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri yapilabilir. Ayrica kayma ve vertikal eksen etrafinda rotasyon hareketlerini de
yapabilir. Diz eklemine katilan kemikler femurun distal ucu, tibianin proksimal ucu ve
patelladir (4).

Diz eklemi karmasik ve birbirine uymayan ylizlere sahiptir. Diz eklemi {i¢ eklemin
birlesiminden olusur. Bunlar femur ve tibia kondilleri arasindaki medial ve lateral eklemler ile
patella ve femur arasindaki patello-femoral eklemdir (4).

Meniskiisler diz ekleminde, femoral ve tibial kondiller arasindaki uyumsuzlugu
kompanse eden ve eklem hareketi sirasinda eklem yiizleri arasindaki iligkiyi diizenleyen
fibrokartilajindz yapilardir. Yiizeyi derinlestirir ve sok emici olarak gorev yapar. Bu
olusumlar, femur ve tibia arasindaki basing dagilimina yardim eden, eklem elastikiyetini
arttiran ve eklem lubrikasyonuna katkisi olan yapilardir. Diz ekleminde lateral ve medial
olmak tizere iki meniskiis bulunmaktadir. Medial meniskiis C seklindedir ve arka kismi 6ne
gore daha genistir. Lateral meniskiis hemen hemen yuvarlaktir ve medial meniskiisden daha
kii¢iik ve hareketlidir (5). Meniskiis boynuzlarinin baslangiglarinda bulunan tip 1 ve tip 2 sinir
uclarinin proprioseptif fonksiyonlariin oldugu diisiiniilmektedir (6). Diz ekleminin meniskiis

yapilart sekil 1 de gosterilmistir.
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Sekil 1. Diz Ekleminin Meniskiis Yapilari
Diz eklemini saran eklem kapsiilii incedir ve bazi1 kisimlar1 gii¢siizdiir. Giiglii fibroz

kapsiil iistte femur kondillerinin eklem kenarlarinin hemen proksimaline ve arkadan fossa



interkondilarise yapisir. Genis sinovyal membran patellanin dis kisimlart ile meniskiislerin
kenarlarina yapisir. Sinovyal membran eklemin arka yiiziinden ligamentum krusiyatum’lara
dogru yayilir. Tibia ile patella arasinda yayilan membran infrapatellar yag yastigini kaplar.
Yag yastigim1 ve ligamentum krusiyatum’lar1 kaplayan sinovyal membran onlari eklem
boslugundan ayirir. Diz eklem boslugu yukari yonde yayilma gostererek patellanin altina
dogru sokulur ve bursa suprapatellaris ismini alir. Eklem kapsiiliiniin sinovyal membrani bu
bursayla devamlilik gosterir (5).

Eklem kapsiiliiniin yiizeyel tabakasinda propriosepsiyondan sorumlu yapilar olan
“ruffini” sonlanimlar1 bulunmaktadir. Bu reseptorler aktivasyon i¢in diisiik bir esige sahiptir
ve yavas adaptasyon gosterirler. Ikinci tip reseptdr olan “pacinian” korpuskiilleri eklem
kapsiiliiniin derin tabakasina yerlesmistir. Aktivasyon i¢in ¢ok diisiik esige sahiptir ve hizli
adaptasyon gosterirler (7).

Diz ekleminin bes adet ekstrakapsiiler ligamenti bulunur. Bunlar ligamentum patella,
ligamentum kollaterale fibulare, ligamentum kollaterale tibiale, ligamentum popliteum
oblikum ve ligamentum popliteum arkuatumdur.

Ligamentum kollaterale fibulare (lateral kollateral ligament); yuvarlak bir serit halinde
saglam bir bagdir. Femurun lateral epikondilinden asag1 dogru fibula basinin lateral yiizeyine
uzanir. Ligamentum kollaterale tibiale (medial kollateral ligament); femurun medial
epikondilinden baglar ve tibianin hem medial kondiline hem de tibianin medial yiiziiniin
superioruna giiclli, yasst bir bant olarak yapisir. Ligamentum kollaterale fibulareden daha
zayif olmasi nedeniyle hasar1 sik goriiriiliir. Ligamentum popliteum oblikum m.
semimembranosusun tendonunun genislemesi sonucu olusur ve fibréz kapsiilii arkadan
giiclendirir. Ligamentum popliteum arkuatum fibroz kapsiilii arkadan destekler. Fibula basinin
arka yiizlinden baslar, m. popliteusun tendonunun {iistiinden gegtikten sonra diz ekleminin arka
yiizline yayilir (4,5).

Diz ekleminin intrakapsiiler ligamentleri ligamentum krusiyatum anterior ve
ligamentum krusiyatum posteriordur. Ligamentum krusiyatum anterior, iki ¢apraz ligamentten
zay1f olanidir. Goreceli olarak zayif bir kan akimi vardir. Diz fleksiyondayken gevsektir tam
ekstansiyonda ise femurun tibia lizerinde arkaya yer degistirmesini ve dizin hiperekstansiyona
gelmesini dnlemek tizere gerilir. Diz eklemi 90 derece fleksiyondayken 6ne dogru ¢ekilemez
clinkii ligamentum krusiyatum anterior tarafindan engellenir. Ligamentum krusiyatum
posterior; iki capraz ligamentten giiclii olanidir. Diz fleksiyondayken gerilerek femurun tibia
izerinde 6ne dogru kaymasini veya tibianin femur lizerinde geriye dogru kaymasini onler. Diz

eklemini hiperekstansiyondan da korur.



Ruffini korpuskiilleri eklem ligamentleri i¢inde lokalize propriosepsiyondan sorumlu
yapilardir. Aktivasyon i¢in yiiksek bir esige sahiptir ve yavas adaptasyon gosterirler.

Nosiseptif serbest sinir sonlanimlari da propriosepsiyona katkida bulunur (7).
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Sekil 2. Diz Ekleminin Ligamentleri



Diz ekleminin ana ekstansor kasi olan m. kuadriseps femoris; m. rektus femoris,
m.vastus medialis, m.vastus lateralis, m.vastus intermedius adl1 dort kastan olusur.

Hamstring gurubu kaslar; medial ve lateral olarak iki alt gurupta incelenir. Medial
gurupta, semimembranosus ve semitendinosus kaslar1 yer alir ve diz fleksiyonda iken bacaga
i¢ rotasyon yaptirirlar. M. semitendinosus, m. sartorius ve m. grasilisin tendonlar1 birlikte pes
anserinusu olusturur. M. semimembranosusun derin dallar1 ise medial meniskiisiin posterior
boynuzuna yapisir ve dizin fleksiyonu sirasinda bu meniskiisii geriye dogru ¢eker. Lateral
fleksor gurupta bulunan biseps femoris dize fleksiyon ve diz fleksiyonda iken dig rotasyonu
yaptirir.

Gastrokinemius kasi, ayagin plantar fleksoriidiir. Baslangic lifleri diz ekleminin
iizerinde oldugu i¢in, diz eklemi hareketlerini etkiler. Dize fleksiyon yaptirir (8).
tendon organi propriosepsiyondan sorumludur. Bu reseptorler aktivasyon icin diisiik bir esige

sahiptir ve yavas adaptasyon gosterirler (7).
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Sekil 3. Diz Ekleminin Hareketine Katkida Bulunan Fleksor-Ekstansor Gurup
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Bursalar, diz eklemi ¢evresinde kas kirigleri ile eklem kapsiilii arasinda yerlesen igi
sinovyal sivi ile dolu yastiklardir. Bursalar tendonlarin hareketleri sirasinda eklem
kapsiillerinin zarar gérmesini engellerken, ayn1 zamanda eklemi travmalara karsi koruma
fonksiyonu mevcuttur. Diz ekleminin sinovyal boslugu dort bursa ile baglantilidir. Bunlar
suprapatellar bursa, bursa popliteus, bursa anserina ve bursa gastrokinemiustur. Deri ve
patella O6n yiizii arasinda prepatellar bursa, deri ve tuberositas tibia arasinda infrapatellar
bursa, ligamentum patella ve tibianin 6n yiizii arasinda bursa infrapatellaris profunda bulunur.
Bursa suprapatellaris 6nemlidir ¢ilinkii i¢indeki herhangi bir enfeksiyon tiim eklem bosluguna

yayilabilir (8,9).
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b Tendo

S Bursa suprapatellaris
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o
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B / i
Sekil 4. Diz Ekleminin Bursalari

Dizi besleyen arterler; a. femoralis ve a. poplitea, a. tibialis anterior rekurrens ve a.
fibularis sirkumfleksa’nin dallaridir. Diz ekleminin sinirleri; n. obturatorius, n. femoralis, n.
tibialis ve n. fibularis komunisin dallarindan olusur (8,9).

2.2 FONKSIYONEL ANATOMI

Diz ekleminin ana hareketlerinden olan fleksiyon-ekstansiyon 0 ile 140 derece arasinda
yapilir. Diz eklemi fleksiyondan ekstansiyona dogru giderken tibiada dis rotasyon ve One
kayma hareketi olusur. Dizde fleksiyon-ekstansiyon esnasinda olmak iizere toplam 25-30
derece arasinda rotasyon hareketi gerceklesir. Bu gergeklestirilirken 2-5 mm kadar aksiyel
translasyon, 1-2 mm medial ve lateral translasyon ve yaklasik 5-10 mm arasinda anterior-
posterior translasyon hareketi yapilabilir. Diz ekleminde ekstansiyonda ayrica 6-8 derece
kadar varus-valgus hareketi de yapilabilir.

Dizin ekstansiyon hareketinin sonunda (ayak yere basiyorsa) uyluk bir miktar i¢

rotasyon yapar. Fleksiyon hareketinin baglangicinda da uylukta bir miktar dig rotasyon



gozlenir. Tam ekstansiyonda diz eklemindeki tiim baglar gerilir. Tibia ve femurun tek bir
kemik gibi oldugu ve aradaki meniskiislerin sikisti§i bu durum dizin kilitlenmesi seklinde
ifade edilir. Diz ekleminin bir miktar fleksiyon yapmasi halinde femoral kondillerin yuvarlak
olan arka boliimleri tibia kondilleri ve meniskiisler ile temas haline gecer. Yuvarlak olan bu
yiizler ekleme rotasyon yapabilme imkani saglar. Bu nedenle diz ekleminde rotasyon bir
miktar fleksiyondan sonra yapilabilir. En genis rotasyon hareketleri bacak 90 derece fleksiyon
durumunda iken yapilir. Ligamentum krusiyatum anterior ve posterior i¢ rotasyon sirasinda
gerilerek hareketi engellerken dis rotasyonda gevserler. Dis rotasyonu sinirlayan yapi
ligamentum kollaterale fibularedir. Bu bag ligamentum kollaterale tibiale gibi eklem
kapsiiliine yapismadigi icin daha az gerilir. Bu nedenle dis rotasyon daha genis olarak
yapilmaktadir (8).

Diz ekleminin ekstansdr mekanizmasi kuadriseps femoris kas gurubu, patella, patellar
retinakulum ve patellar ligamenti igerir. Patella, kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatir ve
boylece diz ekstansiyona getirilirken daha az enerji harcanmasini saglar. Dizin 90 derece
fleksiyonu sirasinda patella troklea icinde lateral konumda yerlesmistir. 90 derece
fleksiyondan 0 derece ekstansiyona dogru gidildik¢e patella medial yonde hareket eder. 0
derece ekstansiyona ulasildiginda troklea igerisindeki nétral pozisyonuna yerlesir. 0-30 derece
ekstansiyon agcilarinda patellofemoral ekleme binen yiikk en aza inmektedir. Patellanin
medialde sabitleyicileri medial retinakulum, medial patellofemoral ligament ve vastus
medialis oblikus kasidir. Dinamik stabilizasyonda en 6nemli rolii vastus medialis oblikus
oynamaktadir. iliotibial bant, lateral retinakulum ve vastus lateralis ise patellanin lateral
stabilizasyonunu saglar (10,11).

3.DiZ EKLEMININ OSTEOARTRITI

Daha ¢ok yashlarda goriilen eklem kikirdaginda dejenerasyon, eklem kenarlarinda
kemik hipertrofisi, subkondral skleroz, sinovyal membran ile eklem kikirdaginda
biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir (1).

Diz osteoartriti diinyada ¢ok sik rastlanan bir eklem hastaligidir ve yaslilarda sakatliga
yol acan nedenlerden biridir. Yasla birlikte hastalik prevalansinin kademeli olarak arttigi
gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarda 60 yasin {izerinde semptomatik diz osteoartriti goriilme
sikligt %11 ile %50 arasinda degismektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde 50 yas iizerinde
is kaybina yol agan 6nemli nedenlerden biridir (12,3).

Diz osteoartritinin etiyolojisinde rol oynayan faktorler; yaslanma, obezite, genetik

yatkinlik, cinsiyet, sigara, hipermobilite, mesleki faktorler ve sportif aktivitelerdir (3).



Yaslanma: Yas, diz osteoartriti i¢in giiglii bir risk faktoriidiir (13). Yaslanma ile kartilajda
olusan degisiklikler ve diz osteoartritinde olusan kartilaj dejenerasyonu farkli siireglerdir
(tablo I) (14).

Tablo 1. Diz Eklemi iizerindeYaslanma ve Osteoartritin Etkileri (1)

Osteoartrit Yaslanma

Kartilaj hidrasyonu artar Kartilaj hidrasyonu azalir

Proteoglikan konsantrasyonu azalir Proteoglikan konsantrasyonu degismez

Kollajen konsantrasyonu azalir Kollajen konsantrasyonu degismez

Kondrosit proliferasyonu artar Kondrosit proliferasyonu degismez veya
azalir

Metabolik aktivite artar Metabolik aktivite degismez

Subkondral kemik kalinlig1 artar Subkondral kemik kalinlig1 degismez

Yetmisbes yas tizerindeki insanlarin %80’inden fazlasinda osteoartrit goriilmektedir.
Yasla beraber eklem kikirdaginda olusan degisiklikler yipranma, yumusama, eklem
yilizeylerinde incelme ve matriks gerilme giiclinde azalmadir. Bu degisiklikler muhtemelen
kondrositlerin dokuyu tamir ve koruma yeteneklerinin azalmasi sonucunda goriiliir.
Kondrositlerin yasa bagli olarak insiilin benzeri biiylime faktoriine yaniti azalmaktadir (14).
Kondrosit telomer hasar1 ve oksidatif hasar sonucu olusan mitokondrial dejenerasyon da yasla
iligkili kondrosit fonksiyonundaki azalmaya katkida bulunur (15).

Obezite: Diz osteoartriti i¢in 6nemli bir risk faktoriidir (16). Yik tasiyan eklemlerde
mekanik kuvvetlerdeki artis eklem dejenerasyonuna yol agan primer faktordiir. Ayrica obezite
postiirii, yiirliylisii ve fiziksel aktivite diizeylerini de degistirerek eklem biyomekaniginde
bozukluga neden olur. Obez hastalarda olusan varus deformitesi de dizin medial
kompartmanina reaktif yliklenmeye neden olarak dejeneratif siirecin hizlanmasina neden olur
(17). Obezite ile diz semptomlar1 ve radyolojik osteofitlerin artis1 arasinda anlamh bir iliski
bulunmustur (18).

Mesleki Faktorler: Uzun siireli diz biikkmeyi ve ¢omelmeyi gerektiren aktivitelerin diz
osteoartriti riskini arttirdigt bulunmustur (1,2). Viicut kitle indeksi 30 ve daha yukar
olanlarda uzun siireli diz bilkkme ve ¢omelme aktiviteleri bu riski belirgin bir bigimde
arttirmaktadir (19).

Sportif Aktiviteler : Profesyonel futbolcularda ve haltercilerde erken diz osteoartrit gelisme
riski artmistir. Profesyonel olarak bisiklet sporuyla ugraganlarda ise patellofemoral osteoartrit

gelisim riski artmaktadir. Amator olarak yapilan sportif aktiviteler osteoartrit i¢in risk faktorii



olusturmamaktadir. Diz ekleminde travma Oykiisii olanlarda diz osteoartriti geligim riski
artmaktadir ( 2,3).
Genetik Yatkinhk: Nodal osteoartrit i¢in genetik gecis soz konusudur. Kellgren, Heberden
nodiilleri ile diz osteoartriti birlikteliginin birinci derece akrabalarda iki kat daha fazla
goriildiigiinii  bildirmistir (20). Ikizlerde ve aile bireylerinde yapilan risk c¢alismalar
osteoartrite genetik katkinin %50-65 civarinda olabilecegini gdstermistir (21). Anthony ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢calismada monozigotik ikizlerde dizigotik ikizlere gore daha
fazla genetik yatkinlik bulunmustur. Genetik ¢aligmalart artmis osteoartrit riski ile iliskili
coklu gen varyasyonlarii gostermistir (22).
Cinsiyet: Ozellikle diz ve el eklemlerini tutan osteoartrit kadinlarda daha siklikla goriiliir. 50
yasindan sonra Ozellikle kadinlarda prevalans artmaktadir (23). Bunun nedeni postmenopozal
ostrojen eksikligi olabilir. Orta yastaki kadinlarda diz osteoartriti gelisimiyle diisiik serum
Ostradiol ve iiriner 2- hidroksidstron seviyeleri arasinda anlamli bir iliski vardir (24). Uzun
donem Ostrojen replasman tedavisi ile osteoartritik lezyonlarin siddetinde anlamli azalma
oldugu gosterilmistir (25).
Sigara: Amin ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada osteoartritte kartilaj kayb1 ve agri
siddetinin sigara igen erkeklerde igcmeyenlere gore daha fazla oldugu saptanmistir (26).
Gullahorn ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir diger ¢alismada ise sigaranin artikiiler
kondrositleri etkileyerek, kollajen ve glukozaminoglikan aktivitesine olumlu etki yaptigi
gosterilmistir (27).
Hipermobilite: Hipermobilite diz osteoartritinin olugsmasi i¢in bir risk faktorii olarak kabul
edilir. Bu etkisi eklemin kronik travmaya maruz kalmasindan kaynaklanir (28).
Diyet: Yiiksek doz C vitamini ile tedavi edilen bir deneysel diz osteoartriti modelinde
kartilajin fibrilasyon ve eburnasyonu anlamli derecede azalmistir. Diisliik serum D vitamini
diizeyleri veya yetersiz D vitamini alimi ile diz osteoartriti progresyonunda artig oldugu
bulunmustur (29). Yapilan ¢aligmalarda E vitamininin kondrositler iizerine olumlu etkisinin
oldugu ve osteoartrit gelisimini module edebilecegi gosterilmistir. E vitamini ayrica agriy1
giderme ve analjezik ihtiyacini azaltmada plasebodan iistiin bulunmustur. Beta karotenin de
osteoartrit progresyon riskini azaltabilecegi gosterilmistir (30).

3.1 PATOGENEZ

Diz osteoartritinin patogenezinde hastaligin kikirdak doku ya da subkondral kemikten
basladig1 konusunda tartigmali goriisler vardir. Genel goriis, normal kikirdak {izerine anormal
yliklenme ya da anormal kikirdak iizerine normal yiiklenme ile diz osteoartriti olusabilecegi

yoniindedir.



Kartilaj mekanik ytliklenme ile kompresyona ugradiginda kondrositlerde deformasyon
gelisir. Bunun yam sira kikirdagin sivi igerigi artarak siser ve bu durum kollajen agini
zayiflatarak geri doniisiimsiiz degisikliklere yol acar. Osteoartritik kikirdakta kondrosit sayisi
azalir ve hastalik ilerledik¢e proteoglikan konsantrasyonu normalin %50’sinin altina diiser.
Hasara ugrayan kondrositlerden yiiksek konsantrasyonlarda sitokin ve biiylime faktorleri
ortaya ¢ikar (31). Normal kikirdagin hasarlanmaya yaniti tam olmayan onarimdir. Bu
hasarlanmalar siklikla sekonder osteoartritle sonucglanir. Normal eklemlerde yapilan
caligmalarda aralikli yiiklenmenin matriks sentezini stimiile ederken statik yiiklenmenin
inhibe ettigi gosterilmistir (32).

NO (Nitrik Oksit), IL-1 (interlokin-1), TNF-alfa (tiimoér nekroz faktor alfa), MMP
(matriks metalloproteinaz), IL-6, IL-8, PGE2 (prostaglandin E2) gibi inflamatuvar
mediatdrlerle osteoartrit olusumu arasinda iliski bulunmaktadir. Laboratuvar ¢aligmalarinda
osteoartritli  kartilajda normal kartilaja kiyasla proinflamatuvar sitokinlerde artis
gosterilmistir (2).

IL-1 ve TNF-alfa osteoartritte kondrositler tarafindan iiretilir ve kikirdak yikiminda
cok onemlidir. Proteoglikan ve kollajen sentezini azaltir, yikim proteazlarini indiikler. IL1 ve
TNF-alfa, kondrosit ve sinovyal hiicreleri IL-6, IL-8, NO, MMP ve PGE2 gibi inflamatuvar
mediyatorlerin salinimi agisindan uyarir. Ayn1 zamanda kendi iretimlerini de uyarirlar (1).

Matriks metalloproteinazlar kondrositler tarafindan salgilanirlar. Osteoartritin siddeti
arttikca kondrositler tarafindan sentezlenen ve matriksi yitkan MMP’larin sekresyonu biiyiik
oOl¢iide artar. Osteoartritte olugan erken kikirdak dejenerasyonu muhtemelen MMP’larin hem
proteoglikan hem de kollajen yikimma neden olmasindan kaynaklanir. Ozellikle MMP-1
(kollajenaz), MMP-2 (jelatinaz), MMP-3 (stromelizin), MMP-8 (agrekanaz) ve MMP-13
( kollajenaz 3) kikirdak hasarindan sorumludur (1,2).

Nitrik Oksit matriks sentezini inhibe ederek ve kondrositlerin apopitozunu arttirarak
osteoartrit patogenezine katkida bulunur (33). NO osteoartritli kikirdakta spontan olarak
biiyiik miktarlarda tiretilirken normal kikirdakta goriilmez. IL-1 gibi sitokinlerin stimiilasyonu
olmadig: siirece NO {iretimi olmaz (34). Osteoartritli kondrositlerde NO, COX2 ‘yi diizenler
ve PGE2 olusumuna neden olur. Ayrica MMP’larin aktivasyonuna neden olur (35).
Tetrasiklin’in osteoartritteki yararli etkisi de nitrik oksit inhibisyonuna baglanmistir (36).
COX ve Lipooksijenaz’in dual inhibitorii olan Likofelon kondrosit apopitozunu ve nitrik oksit

ekspresyonunu inhibe eder (37).
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Osteoartritli kondrositlerde PGE2 olusturan COX2 diizeyi artmustir. Prostaglandinler

tip 2 kollajen sentezini arttirirlar, MMP aktivasyonuna yol agar ve apopitozu
hizlandirirlar (1).
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Sekil 5. Diz Osteoartritinin Patogenezi (2)

Osteoartritli sinovyumda kikirdak ve kondrosit fonksiyonlar1 iizerine etkili c¢esitli
sitokin ve bilylime faktorlerinin miktarlari artmistir. Bunlar IL-1, TNF-alfa, IL-6, IL-10 ve
TGF-B’dir. IL-6 ve TGF-B, TIMP (doku metalloproteinaz inhibitoril) iiretimini arttirir.
Ayrica TGF-B proteoglikan yapimin1 da uyarabilmektedir. IL-10 ise TNF alfa yapimim
onleyerek etkisini gostermektedir. IL-1 ve TNF-alfa aktive sinovyal hiicreler, mononiikleer
hiicreler veya artikiiler kartilaj tarafindan yapilir ve biiylik 6l¢iide metalloproteinazlar ile
regiile edilir. Bununla birlikte osteoartritli sinovyumda IL-1 dogal antagonisti yapiminda
rolatif bir defisit oldugu gosterilmistir (38). Osteoartritli sinovyumda intakt ve degraniile
olmus mast hiicreleri yiliksek miktarda bulunmustur ve bu da hastalikta sinovyumun rolii
oldugunu gosterir (39). Osteoartritli hastalarin %40’inda sinovyumda natural killer ve
sitotoksik T lenfosit belirleyicileri bulunmustur. Erken fazda MMP-3 (stromelizin) artmis
bulunurken TIMP bu evrede azalmistir (39,40).

Kristaller, osteoartritli kikirdakta sik goriilir. En fazla goriilen kristaller CPPD
(kalsiyum pirofosfat dihidrat) ve temel kalsiyum fosfat kristalleridir (hidroksiapatit,
oktakalsiyum fosfat ve trikalsiyum fosfat kristalleri). Osteoartritte olusan kikirdak lezyonlari
CPPD kristallerinin depolanmasini arttirabilir. Enflamatuar ve mekanik etkileri nedeniyle
eklem hasarim1 hizlandirirlar. Yaslanma, ailesel faktorler ve metabolik hastaliklar CPPD

birikimine neden olabilir (41).



Subkondral kemik asir1 yiiklenmelerde yiikii daha fazla oranda karsilayarak kikirdak
dokuyu korur. Diz osteoartritinde tekrarlayan mekanik uyarilar ve streslere karsi daha
dayanikli olmak icin subkondral kemikte yeniden yapilanma ve sertlesmis kemik doku
olusumu gozlenir. Kemik doku igerisinde artmis dongiliye bagli mineralizasyonda azalma
vardir. Subkondral kemik sklerozundaki artig kemigin sok emici 6zelliginin azalmasina neden
olur ve eklemin yiik dagitim fonksiyonu bozulur (41).

3.2 KLINIK

Primer diz osteoartritine bagli semptomlarin 40 yasindan once ortaya ¢ikmasi nadirdir.
Semptomlarin siklig1 ve siddeti yasla birlikte progressif olarak artmaktadir. Klinik bulgular
tablo II’de 6zetlenmistir.

Tablo II. Diz Osteoartritinde Goriilen Klinik Bulgular (2)

- Agn

- Eklem tutuklugu

- Lokal hassasiyet

- Eklem sisligi ve krepitasyon
- Hareket kisitlilig

- Enflamasyon bulgular

- Deformite

- Fonksiyon kaybi

Agri: Diz osteoartritinin ana semptomu agridir. Belli bir ekleme lokalize olabilecegi gibi
baska bolgeye de yansiyabilir. Hastaligin ilk dénemlerinde ekleme asir1 yiik bindiren ve
zorlayan aktiviteler sonrasinda artar, istirahatle azalir. Hastalik ilerledik¢e devamli olarak agri
gozlenir ve geceleri uykudan uyandirir. Agrinin kikirdak disi intraartikiiler ve periartikiiler
dokulardan kaynaklandigi kabul edilmektedir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler
mikrofraktiirler, kapsiilde gerilme ve eklem cevresindeki kaslarda spazm agriya neden
olabilir. Baz1 vakalarda goriilen hafif-orta derecede sinovit ataklar1 agr1 patogenezinde 6nemli
rol oynar. Ileri vakalarda kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirleri ve kas yorgunlugu da agriya
katkida bulunur (42, 2).

Eklem Tutuklugu: Hastalar genellikle sabah kalkinca ve giin icindeki inaktivite
donemlerinden sonra olusan tutukluktan yakinirlar. Tutukluk genellikle 15 dakikadan daha

kisa siirer ve nadiren 30 dakikay1 gecer. Yaslh hastalar sadece birkag¢ fleksiyon-ekstansiyon
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yapacak kadar siiren gecici sertlikten yakimurlar ki buna “artikiiler jelling” denir. Ozellikle alt
ekstremite osteoartritinde dikkati ¢eken bu semptom birka¢ adim atmakla geger (43).
Krepitasyon: Kikirdak kayb1 ve eklem yliziiniin diizensizligi sonucu goriilen bir bulgudur. En
sik dizde daha az olarak da kalcada duyulur. Eklem hasar1 arttikca uzaktan duyulabilir hale
gelir.
Hareket Kisithhigi: Hastalifin ileri doneminde ortaya ¢ikar. Eklem yiizlerindeki uyumun
bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir, osteofit ve eklem farelerinden
kaynaklanir (43,2).
Eklem Yiizeyinde Genisleme: Sckonder sinovit, sinovyal sivi artigi, marjinal osteofit ve
kikirdagin marjinal proliferatif degisiklikleri sonucu eklem yiizeyi genisler. Eklemin
genislemesi ¢cogu kez asimetriktir. Osteoartritte sekonder sinovit, eklem sivisindaki artis ve
eklemlerin sismesi sik goriilmez. Eklem effiizyonu daha ¢ok travmayla, akut alevlenmelerle
veya kristal sinovitiyle birlikte goriiliir (43,2).
Deformite ve Fonksiyon Kaybi: Hastaligin ileri donemlerinde, kikirdak kaybi, subkondral
kemik kollapsi, kemik kistleri, kemik biiytimesi ve eklemin yumusak doku elemanlarinin
kontraktiirii sonucu kalic1 deformiteler gelisir. Sonraki donemlerde kuadriseps kasinda atrofi
goriiliir. Medial ve lateral kompartmanlarin esit tutulmayisi eklem instabilitesi ve
subluksasyona neden olur. Kollateral ligamentlerin laksitesine bagli olarak eklem
biyomekanigi daha da bozulur. Medial kompartmanin tutulmasi diz osteoartritinde sik goriilen
bir bulgu olan varus deformitesine neden olur. Lateral kompartmanin tutulmas: daha nadir
olup valgus deformitesine neden olur (43,44,2).

3.3.TANI KRITERLERI

Diz osteoartriti olan hastalar i¢in “American College of Rheumatology” (Amerika

Romatoloji Dernegi-ACR) tarafindan tani kriterleri gelistirilmistir (tablo III).

13



Tablo III. Diz Osteoartriti ACR Tani Kriterleri (2)

Klinik:

1-Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

2-Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3-Dizde 30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu
4-Yasim 38’in listiinde olmasi

5-Muayenede eklemde biiyiime gézlenmesi
1,2,3,4 veya

1,2,3,5 veya

1,4,5

Klinik ve Radyoloji:

1- Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrist

2- Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3- Osteoartrit i¢in tipik sinovyal s1vi olmasi

4- Yasin 40’1n iizerinde olmasi

5- Dizde 30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu
6- Aktif eklem hareketinde krepitasyon

1,2 veya

1,3,5, 6 veya

1,4,5,6

4.4 LABORATUAR

Osteoartrit i¢in 6zgiil bir tanisal test yoktur. Tam kan, biyokimya, sedimentasyon, CRP,
RF, idrar tetkiki normaldir. Bu tetkikler ayiric1 tanida diger hastaliklar1 ekarte etmek igin
kullanilir. Sinovyal s1vida hafif inflamasyona ait nonspesifik bulgular goriiliir (44,42,2).

3.5.RADYOLOJI
Direkt Radyografi: Osteoartrit tanisindaki en faydali goriintiileme yontemidir. Eklem
araliginda daralma, subkondral kemikte skleroz, marjinal osteofit olusumu, kemikte kistler ve
serbest cisimler goriilebilir. Ozellikle diz eklemini degerlendirmek igin ayakta yiiklenerek 6n-
arka grafi c¢ekilmelidir. Patellofemoral eklem lateral ve tiinel grafileriyle degerlendirilir.
Tanjansiyel grafi ise patellofemoral eklemin degerlendirildigi diger bir yontemdir (45,2).

Kellgren-Lawrence, ayakta on-arka pozisyonda c¢ekilen grafileri degerlendirerek diz

osteoartritini 4 evreye ayirmislardir (tablo I'V).
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TablolIV. Diz Osteoartritinin Kellgren Radyolojik Evrelemesi (2)

Evre 0 | Normal

Evre 1 | Eklem araliginda siipheli daralma, osteofit olasilig1

Evre 2 | Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma veya daralma olmamasi

Orta derecede osteofit, kesin daralma, minimal skleroz, deformite
Evre 3
olasilig1

Evre 4 | Genis osteofit, belirgin daralma, siddetli skleroz, kesin deformite.

Bilgisayarlh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme: Osteoartrite bagli erken
degisiklikleri saptayabilmesine ragmen rutin degerlendirmede nadiren kullanilirlar. Diiz
radyografilerin ulasamadig1 bolgeleri goriintiilemede ve osteonekroz gibi durumlarin ayirict
tanisinda kullanilirlar (45,42,2).
Artroskopi: Erken evredeki kartilaj hasarin1 gosterebilir. Eklem i¢i yapilart gérme ve
sinovyal biyopsi imkani saglar.
Sintigrafi: Degisiklikleri radyografiye oranla daha erken doénemde gosterir. Kikirdak
kaybinin erken donemindeki vaskiiler reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi gosterebilir
(45,42,2).

3.6. TEDAVI

Diz osteoartriti ile ilgili olarak EULAR (European League Against Rheumatism)
tarafindan 2003 yilinda bir protokol olusturulmustur. EULAR komitesini olusturan uzmanlar
tarafindan diz osteoartritini i¢eren 33 tedavi yontemi ve 103 c¢alisma incelenmis, tedavilerin

etkinligi degerlendirilmis ve 10 madde halinde 6neriler yayinlanmistir (tabloV).
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Tablo V. Diz Osteoartritinin Tedavisinde 2003 EULAR Onerileri (46)

1- Diz osteoartritinin optimal tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi
kombinasyonunu i¢ermelidir.
2- Cesitli faktorlere gore tedavi programi olusturulur.

a- Diz i¢in risk faktorleri (obezite, mekanik faktorler, fiziksel aktivite )

b- Genel risk faktorleri (yas, komorbidite, ¢oklu ila¢ kullanimi )

c- Agrn siddeti ve sakatlik diizeyi

d- Effiizyon gibi inflamasyon bulgulari

e- Yapisal hasarin derecesi ve lokalizasyonu
3- Nonfarmakolojik tedavi diizenli egitim, egzersiz, kilo verme ve yardimci
cihazlari igerir.
4- Parasetamol ilk olarak denenmesi gereken oral analjeziktir ve eger basarili
olunursa uzun stire kullanilmasi tercih edilir.
5- Topikal NSAII (nonsteroid antiinflamatuar ilag) ve kapsaisin klinik olarak
etkili ve giivenilirdir.
6- Parasetamole yamt vermeyen hastalarda NSAII diisiiniilmelidir. Yiiksek
gastrointestinal riski olan hastalarda nonselektif NSAII ve efektif gastroprotektif
ajanlar veya selektif COX-2 (siklooksijenaz 2) inhibitorleri kullanilmalidir.
7- Opioid analjezikler, NSAIl ve COX-2 selektif inhibitdrlerin kontrendike veya
etkisiz oldugu durumlarda yararl bir alternatiftir.
8- Glukozamin siilfat, kondroidin siilfat, diaserin ile hyaluronik asit semptomatik
etkilidir ve yapiy1 modifiye edici etkisi olabilir.
9- Diz agrisinin alevlenmesinde uzun etkili kortikosteroidlerin intraartikiiler
injeksiyonu endikedir.

10- Direngli agr1 ve sakatligi olan diz osteoartritli hastalarda eklem replasmani

diistiniilmelidir.
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EULAR komitesi tarafindan diz osteoartriti ile ilgili calismalar incelenmis ve kanitlarin
derecelendirilmesi i¢in bir 6l¢ek kullanilmistir (tablo VI).

Tablo VI. Kanitlarin Derecelendirilmesi (46)

Kanit Diizeyi Kategori
1A Randomize kontrollii ¢alismalarin metaanalizi
1B En az 1 randomize kontrollii calisma
2A En az bir randomize olmayan kontrollii calisma
2B En az 1 deneysel ¢alisma
3 Korelasyon veya vaka-kontrol ¢aligmalari gibi tanimlayici ¢aligmalar
4 Uzman komite raporlari veya goriisleri, uzmanlarin klinik deneyimleri

EULAR komite uzmanlar1 tarafindan diz osteoartriti ile ilgili ¢alismalarin kanit
derecelerine gore bir 6neri giicii 6lcegi uygulanmustir (tablo VII).

Tablo VIL. Uzmanlarin Oneri Giicii (46)

Oneri Giicii Kategori
A Kategori 1 kanit
B Kategori 2 kanit veya kategori 1 kanittan bagimsiz 6neri
C Kategori 3 kanit veya kategori 1 veya 2 kanittan bagimsiz oneri
D Kategori 4 kanit veya kategori 2 veya 3 kanittan bagimsiz 6neri

Osteoartritin  tedavisi, farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler
intraartikiiler tedaviler ve cerrahi girigimler olmak {izere dorde ayrilabilir. EULAR komitesi

tarafindan bu tedavilerin kanit degeri ve oneri giicii belirlenmistir (tablo VIII).
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Tablo VIIL. Diz Osteoartriti Tedavisinde Kanit Diizeyi ve Uzmanlarin Oneri Giicii (46)

Kanit diizeyi Oneri giicii
Egitim 1A A
Egzersiz 1B A
Yardimci Cihazlar 1B B
Kilo Verme 1B B
Lazer 1B A
Spa 1B C
Telefon 1B A
Farmakolojik olmayan Vitamin/mineraller 1B C
Tedavi Elektromanyetik alan tedavisi 1B A
Ultrason 1B C
TENS 1B B
Akupunktur 1B A
Bitkisel ilaglar 1B B
Beslenme 1B B
Parasetamol 1B A
NSAID 1A A
Koksibler 1B A
Opioid analjezikler 1B B
Farmakolojik Sex hormonlari 2B C
. Kondroidin 1A A
Tedavi Diaserin 1B B
Glukozamin 1A A
Psikotropik ilaglar 1B B
Topikal NSAID 1A A
Topikal Kapsaisin 1A A
Kortikosteroid 1B A
intraartikiiler Hyaluronik Asit 1B B
Tedavi Irrigasyon 1B B
Artroskopi 1B C
Cerrahi Osteotomi 3 C
Tedavi Tek kompartmanli diz
replasmant 3 C
Total diz replasmani 3




3.6.1.FARMAKOLOJIiK OLMAYAN TEDAVi

1-Hasta Egitimi: Hasta egitimi osteoartrit tedavisinde ilk 6nemli adimdir. Tedavinin
farmakolojik tedavi disinda nonfarmakolojik tedavileri de icerdigi belirtilmelidir. Osteoartritin
sik goriilen ve diger artritler kadar deformite yapmayan bir hastalik oldugu vurgulanmalidir
(46). Yapilan calismalarda, diz osteoartritinde rutin telefon goriismesi ile saglanan sosyal
destek sayesinde, agr1 ve fonksiyonel durumda iyilesme bildirilmistir. Osteoartritte hasta
egitimi ile hastalarin egitim diizeyleri arasinda dogru bir iliski vardir. Hastalarin
bilgilendirilmesine yonelik haftada iki giinliik yapilan bir egitim programinda, egitim
alanlarin yasam kalitesinde almayanlara gore belirgin bir artis gézlenmistir. Kronik agrili
hastalarda psikososyal yaklagim nonfarmakolojik tedavinin 6nemli bir basamagidir (47).
2-Kilo Verme : Osteoartrit gelisiminde obezite 6nemli bir risk faktoriidiir (48). Kilo kayb1 ve
egzersiz rejimleri diz osteoartritine bagli agrinin ve sakathigin azalmastyla iliskilidir. Viicut
kitle indeksinde iki birim azalmanin osteoartrit gelisme riskini %50 azalttig1 saptanmistir (49).
3-Egzersiz: Egzersiz osteoartritte en sik uygulanan fizik tedavi yontemidir. Egzersiz
programlari osteoartritte fonksiyonlarin diizelmesi ve agrinin azalmasiyla iligkili bulunmustur.
Eklemi destekleyen kaslardaki giiclenme, biyomekanigin iylesmesi yoluyla osteoartrit
progresyonunu geciktirebilir. Segilen egzersiz etkilenmis eklemde minimum stres yaratirken
maksimum giiclenme saglamalidir. Ornegin kuadriseps izometrik egzersizleri osteoartrit
tedavisinde kullanilmaktadir ve eklem stabilitesi ile agrida azalmaya yardim eder (50).
Yiiriime yararlidir ve tempolu yiirlimenin diz osteoartritinde semptomlar1 iyilestirdigi
gosterilmistir. Ev egzersiz programlariin da diz osteoartritinde 6nemli derecede etkili oldugu
saptanmugstir (51).

Eklem hareket agikligi egzersizleri (EHA), sistemik hastaligi nedeniyle uzun siireli
hareketsiz kalan kisilerde, inflamatuar veya dejeneratif eklem hastalig1 olanlarda, lokomotor
sistem travmasi olanlarda, ndrolojik ve muskiiler sistem hastaliklarinda uygulanmalidir. Aktif,
pasif veya aktif yardimli olarak yapilabilir. Son yillarda yaygin olarak kullanilan siirekli pasif
hareket cihazi, makaralar, askilar ve suyun kaldirma giiciinden yararlanilmaktadir (52,53).

Germe egzersizleri, eklem hareketlerinde kisithilik gelisen hastalarda EHA’n1 arttirmak
icin yapilir. Germe egzersizleri eklem fonksiyonunu bozan kontraktiir, yapisiklik, skar dokusu
bulunan hastalarda ve yapisal deformitelere yol agan durumlarda uygulanmalidir. Germe
egzersizleri 6ncesinde yapilan genel 1sinma egzersizleri, gevseme yontemleri, agriya yonelik
elektroterapi, sicak uygulama, hidroterapi, soguk uygulama ve anti spastik ilaglar germenin

etkinligini arttirir (52,53).
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Glglendirme egzersizleri: Kas giiclinlin restorasyonu, gelistirilmesi ve korunmasi
amaciyla yapilir. Bu amagla kas’a metabolik kapasitesinin {istiinde yiik uygulanmaktadir. Diz
osteoartriti olan hastalarda gili¢lendirme egzersizleri agriyr azaltip, fonksiyonel durumu
diizeltirler. Ayrica diz osteoartritinde kuadriseps kuvvetlendirme egzersizlerinin refleks kas
inhibisyonunu azalttig1 ve proprioseptif bozuklugu diizelttigi bilinmektedir (54,52,47).
4-Fizik Tedavi Modaliteleri: Osteoartritli hastalarin tedavisinde sicak, soguk ve elektroterapi
uygulamalar1 yapilmaktadir. Kronik agris1 olan hastalarda ¢ogu zaman sicak uygulamalar
tercih edilir. Sicak uygulamalar; sicak paketler, parafin banyolari, infrared, ultrason, kisa
dalga diatermi gibi yontemlerdir. Sicak uygulamalar eklem katiligini, agriyi, kas spazmini
azaltir ve kontraktiirleri onler. Soguk uygulamalar ise akut durumlarda uygulanir ve klinikte
en sik kas spazminda, eklem {izerindeki yumusak doku sisliklerini azaltmada, akut tendinit ve
bursit varliginda sislik ve enflamasyonu gidermek amaciyla kullanilir. Algak ve orta frekansl
elektrik akimlar1 (TENS, interferansiyel akim vb) ve hidroterapi de osteoartrit tedavisinde
kullanilmaktadir (55,2).
5-Giinliik Yasam Aktivitelerinde Degisiklikler: Sandalye boyu, dus ve tuvalet oturagini
yiikseltmek diz osteoartritine bagli semptomlar1 azaltmada etkilidir. Ayrica hastalar bagdas
kurmak ve diz iizerine oturmaktan kaginmali, bunun yaninda uygun ayakkabi kullanmalidir.
Koridor ve lavabo barlari ile kiivet oturaklar1 da hastaya giinliik yasam aktivitelerinde destek
saglamaktadir (47).
6-Yardimc1 Cihazlar: Diz osteoartritinde yiiriite¢, koltuk degnegi, baston gibi yardimci
cihazlar ekleme binen yiikii azaltarak agr1 ve fonksiyonel durum iizerinde olumlu etkiye
neden olmaktadir (47).
7-Ortezler ve Breysler: Osteoartritten kaynaklanan agriyr ve dize binen yiikii anlamli
derecede azaltir. Lateral kamali tabanliklar 6zellikle varus deformitesi ile beraber olan medial
kompartman diz osteoartritinde etkili olmaktadir (56). Medial kompartman osteoartriti olan
hastalarda valgus breysleri etkili bulunmustur (57). Patellanin optimal pozisyonunu saglamak,
agrili bolgenin yiikiinii azaltmak ve kuadriseps kasinda rahatlama saglamak icin son
zamanlarda patellar bantlama 6nerilmektedir. Bu uygulama patellofemoral osteoartriti olan

hastalarda agriy1 6nemli oranda azaltir (58).
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3.6.2. FARMAKOLOJIK TEDAVI

1-Parasetamol: Ilk denenmesi gereken oral analjeziktir ve orta dereceli agrilarda uzun siire
kullanilabilir. Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda parasetamoliin 2 hafta ile 2 yillik
kullanimi mevcuttur. 2 yildan daha uzun giivenilirlik verileri yoktur. Giinlik boliinmiis
dozlarda kullanilir ve 4 grami gegmemelidir. Warfarinin yar1 dmriinii uzatabilmesi nedeniyle
yakin takip edilmesi gerekir (59,46).
2-NSAIi ve COX-2 Spesifik Inhibitérler: Parasetamole yanit vermeyen hastalarda NSAJl
verilebilir. Osteoartritte NSAII verilmesinin nedeni enflamatuar komponentin de semptomlara
katkida bulunabilmesidir. COX-2 inhibitérleri NSAli’lara benzer analjezik etkiye sahipken
gastrointestinal yan etki profili ve endoskopik iilserasyon riski agisindan plaseboya benzerdir.
Gastrointestinal risk faktorleri olan hastalara COX-2 inhibitorleri 6nerilebilir. (60,46).
3-Opioidler ve Antidepresanlar: NSAIi’larin kontrendike oldugu, etkisiz oldugu veya tolere
edilemedigi durumlarda opioid analjezikler ve antidepresanlar yararl alternatifler olabilir. Bu
gurup ilaglar1 kullanirken ozellikle yaslhilarda yan etki riskinin artacagi ve bagimlilik
olusturabilecegi konusuna dikkat edilmelidir. Santral etkili bir opioid olan tramadol diger
analjeziklerin etkisiz kaldig1 durumlarda Onerilebilir (61). Antidepresan ilaglardan 6zellikle
amitriptilinin  sedatif ve analjezik etkisi bulunmaktadir. Kronik agr1i tedavisinde
kullanilmaktadir (2).
4-Topikal NSAIi ve Kapsaisin: Basit analjeziklerle birlikte veya sistemik tedaviyi tolere
edemeyen hastalara verilebilir. Topikal diklofenak ile plasebonun karsilastirildigi bir
calismada plaseboya oranla agrida anlamli azalmalar gériilmiistiir (62). Topikal NSAIi’larin
giivenilirlik profili oldukga iyidir. Temel yan etki lokal cilt reaksiyonlaridir. Biber bitkisinden
elde edilen bir alkaloid olan kapsaisin, néropeptid olan P maddesine bagli olarak agr1 iletimini
etkiler. Deride sicaklik ve yanma hissine neden olur. Topikal kapsaisin orta derecede
analjezik etkiye sahiptir. Maksimum etki genellikle 3-4 giinliik tedaviden sonra goriiliir (63).
5-Semptomatik yavas etkili ilaclar: Yavas etkili ilaglarin (glukozamin siilfat, kondroidin
siilfat, diaserin, hyaluronik asit) semptomatik etkileri vardir ve bazi1 kaynaklarda yapiyi
modifiye ettigi bildirilmistir.
a-Glukozamin Siilfat ve Kondroidin Siilfat: Eklem kikirdaginin dogal yap1 elemanlar1 olan
glukozamin ve kondroidin siilfat kikirdagin devamliliginin saglanmasinda ve tamirinde
onemli role sahiptir.

Hayvanlarda yapilan c¢aligmalarda glukozamin siilfatin kikirdak yikimini azalttig
gosterilmistir. Bunun da kikirdagin daha fazla glukozaminoglikan ve kondroidin yapmasi i¢in

uyarilmasit ve proteolitik enzimleri inhibe etmesi ile gergeklestigi ileri siiriilmiistiir (64).
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Reginster ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada 212 diz osteoartritli hastaya 1500
mg glukozamin siilfat verilmis ve eklem araligindaki daralma plaseboya gore daha az
bulunmustur. Her iki gurupta agridaki azalma yoniinden fark bulunmamistir (65). 2570
hastay1 kapsayan bir metaanalizde diz osteoartritinde glukozamin siilfat kullanimiyla agrida
anlamli azalma ve fonksiyonel durumda diizelme goriilmiistiir (66).

Kondroidin siilfat eklem araliginda en fazla bulunan glukozaminoglikandir. 755 diz
osteoartritli hastay1 iceren bir ¢alismada kondroidin siilfat agriy1 azaltmada plasebodan {istiin
bulunmugtur (67). 300 diz osteoartritli hastay1 iceren bir ¢alismada 800 mg kondroidin
stlfatin 2 y1l sonunda radyolojik ilerlemeyi yavaslattigi ileri stiriilmiistiir. Ancak semptomlari
azaltmada plaseboya benzer bulunmustur (68).
b-Diaserin: Rhubarb bitkisinden elde edilen bir IL-1 inhibitoriidiir. Antienflamatuar ve
analjezik etkileri olan bir ajandir. Etkisi 2-4 hafta icinde baslamakta ve 4-6 haftada en iist
diizeye ulagmaktadir. Tedavi kesilse bile etki birka¢ ay devam etmektedir. Prostaglandinleri
inhibe etmediginden gastrointestinal toksisite olusturmaz, diyare sik goriiliir. 2069 diz
osteoartritli hastay1 iceren bir calismada diaserinle plaseboya gore agrida istatistiksel olarak
anlamli azalmalar tespit edilmistir (69).
c-Hyaluronik Asit: Normal eklemde sinovyal sivida yliksek konsantrasyonda bulunan bir
glukozaminoglikandir. Sinovyal sivinin viskoelastisitesi hyaluronik asitin molekiiler agirlig
ve konsantrasyonuna baghdir. Yiiriime gibi eklemin yavas hareketlerinde viskoz bir lubrikan,
kosma gibi hizli hareketler sirasinda sok absorban olarak goérev yapar. Antienflamatuar ve
antinosiseptif etkileri de mevcuttur. Dejeneratif eklem hastaliklarinda hyaluronik asit
diizeyleri normal ekleme gore daha diisiik bulunmustur. Klinik etkisi 2-5 hafta sonra baglar ve
4-12 ay devam eder (70). 70 diz osteoartritli hastada hyaluronik asitle yapilan 12 haftalik
randomize kontrollii bir calismada yiiksek molekiil agirlikli preparat, diisitk molekiil agirlikl
preparata gore agrida daha fazla azalmaya neden olmustur. Bu calismada hyaluronik asitin
yapiy1 modifiye edici etkisi plasebodan {istiin bulunmustur (71).
6-Likofelon: Bir kompetitif 5-lipooksijenaz ve siklooksijenaz inhibitoriidir. Hem
prostaglandinler hem de 16kotrienleri baskilamaktadir (72). GIS tolerabilitesi oldukga iyidir.
Semptomatik etkinligi koksiblere benzer bulunmustur (73). Hayvanlarda yapilan
calismalarda kikirdak hasarindaki ilerlemeyi yavaslattigi gosterilmistir. Ayrica likofelonun
matriks metalloproteinazlari, katepsin , IL-1B ekspresyonunu azalttig1 gosterilmistir (74).
7-Bifosfonatlar: Osteoartritli eklemlerin subkondral kemik diizeyinde kemik mineral igerigi
ve kalitesinde azalma olustugu gosterilmistir. Ayrica osteoporozda oldugu gibi kemik

dongiisiinde artis goriilmektedir. Yiiksek doz Risedronat tedavisinin medial kompartmana ait
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subkondral kemikte trabekiil kaybini azalttii gosterilmistir. Trabekiiler biitiinliigiin
korunmasi sayesinde olusacak ¢cokmelerin ve artroplasti ihtiyacinin geciktirilebilecegi ileri
striilmiistiir. Ayrica Risedronatin kikirdak yikim belirte¢lerinde azalmaya neden oldugu
ancak semptomlarda diizelme veya hastaligin gerilemesine yol agmadig: tespit edilmistir (75).
8-Kortikosteroidler: Osteoartritin tedavisinde sistemik kortikosteroid uygulamasinin yeri
olmamasina ragmen intraartikiiler enjeksiyonlar agr1 ve inflamasyonun tedavisinde
kullanilmaktadir. Diisiik doz kortikosteroidin intraartikiiler uygulamasi ile kikirdak
proteoglikan sentezinin diizeldigi, osteofit formasyon silireci ve erozyonlarin azaldigi
goriilmiistiir (76). Kortikosteroidlerin kikirdak {izerindeki yararli etkileri; metalloproteinaz
sentezinin supresyonu, doku plazminojen aktivatorii seviyesinin azalmasi, metalloproteinaz
inhibitorlerinin doku seviyesinin arttirilmasi, IL-1 gibi sinovyal faktorlerin sentezinin
supresyonu yoluyla olmaktadir (77). Ravaud ve arkadaslarinin yapmis oldugu 98 hastalik
randomize, plasebo kontrollii bir ¢alismada intraartikiiler steroid uygulamasiyla agri ve
fonksiyonel durumda 1. ve 4. haftalarda anlamli diizelme gozlenirken, 12 ve 24. haftalarin
sonunda iki gurup arasinda fark bulunmamustir (78).

3.6.3. CERRAHI TEDAVI

Konservatif tedavi ile tatmin edici sonu¢ alimamayan ve anlamli derecede agri ve
fonksiyonel kayip bulunan hastalarda cerrahi alternatifler diistiniilmelidir.
Artroskopik Lavaj ve Debridman: Konservatif yontemlerle yanit alinamayan hastalarda
onerilmektedir. Debris’in ve eklem farelerinin uzaklastirilmasi, eklem yliizeylerinin
diizgiinlestirilmesi (kikirdak traglamasi veya termal kondroplasti), abrazyon, menisektomi,
osteofit eksizyonu, kismi sinovektomi gibi ek cerrahi miidahaleler yapilabilir (79).
Osteotomi: Ozellikle tek kompartmanli diz osteoartritinde valgus deformitesi ve lateral
kompartmanda problem mevcutsa distal femoral osteotomi, varus deformitesi ve medial
kompartman osteoartriti varsa proksimal tibial osteotomi uygulanir (80,81).
Artroplasti: Osteoartrit tedavisinde artroplastinin etkili ve giivenilir bir yontem oldugu,
yasam kalitesini arttirdi81, agrida azalmaya ve fonksiyonel durumda iyilesmeye neden oldugu
gosterilmistir (82).

4.PROPRIOSEPSIYON

4.1.TANIM: Eklemler ve eklem cevresindeki dokularda bulunan reseptdrler araciligiyla
algilanan eklem ve ekstremitenin pozisyon duyusudur (83).

4.2.PROPRIOSEPTIF UYARI KAYNAKLARI

.....

eklem, ligaman, tendon ve kasta bulunan reseptorler proprioseptif uyari kaynaklarini
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olusturur. Sekilleri, esik diizeyleri, lokalizasyonlar1 ve adaptif Ozelliklerine gore 4 tip
mekanoseptor mevcuttur.

e Tipl reseptorler kas igcigi ve golgi tendon organidir. Golgi tendon organlar1 eklem
hareket agikligi sonuna dogru aktiflesirler. Kas igcikleri kasin uzama ve gerilmesiyle
aktiflesirler.

e ikinci tip reseptdr olan pacinian korpuskiilleri eklem kapsiiliiniin derin tabakasinda
yerlesmistir. Pacinian korpuskiilleri saf dinamik mekanoseptdrlerdir.

e Ugiincii tip mekanoseptér olan Ruffini korpuskiilleri eklem ligamentleri igine
lokalizedir. Ruffini korpuskiillerinden kaynaklanan bilgiler, eklemin statik pozisyonu,
intraartikiiler basing ve eklem rotasyonlarinin hizi ve siddetidir.

e Dordiincii tip reseptorler kutandz doku, ligament ve kaslarda yerlesmis olan nosiseptif
serbest sinir sonlanimlaridir (84,85).

4.3. MOTOR KONTROL SEVIYELERI

Motor kontrol seviyeleri spinal kord, beyin sap1 ve serebral korteks diizeyindedir.

Serebellum ve bazal gangliyonlar da motor gorevlerin diizenlenmesinden sorumludur.
1-Spinal Kord Seviyesi: Viicudun tim boélimlerinden gelen duyusal uyarinin
integrasyonunun spinal kord seviyesinde basladig1 diisiiniilmektedir. Cok az miktarda néron
sinaps yapmadan direk serebral kortekse gider. Proprioseptif bilgiyi ileten bazi aksonlar
spinal kord arka boynuzdan girerek ara ndronlarla sinaps yaparlar. Bu ndronlar beyin sap1 ve
korteksten gelen emirlerle kontrol edilirler. Supraspinal santral sinir sistemi bolgeleri, ¢ikan
yollarla gelen periferik bilgileri modiile eder. Dorsal koklere gelen proprioseptif uyarinin
sinaps yaparak veya sinaps yapmadan efferent sinirlere ve oradan da hizlica 6n kok ve kasa
iletilmesine spinal refleks denir (85).

2-Proprioseptif Bilginin Cikan Spinal Yollara iletilmesi: Santral sinir sistemine giden
proprioseptif bilgiler hem dorsal lateral traktus hem de spinoserebellar traktus yoluyla iletilir.
Dorsal lateral traktus spinal kordun posterior bolgesinde lokalizedir. Bu traktustaki duyunun
cogu dokunma, basing ve vibrasyondur. Pozisyon ve kinestezik duyunun algilanmasina
katkida bulunur. Spinoserebellar traktus santral sinir sisteminde hizli iletim saglar. Bu
traktusla iletilen duyular ise ekstremite pozisyonu, eklem agilari, kas gerilimi ve kas
uzunlugudur (85).

3-Beyin Sap1 Seviyesi: Beyin sapiin major gorevi postural denge kontrolii ile viicudun bazi
otomatik ve stereotipik hareketlerinin kontroliidiir. Korteksin kontroliinde somatosensoriyal,

vestibuler ve viziiel kaynaklardan gelen bilgilerin integrasyonuyla motor aktiviteleri diizenler.
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Beyin sapindan spinal korda inen 2 ana yoldan biri olan medial yol aksial ve proksimal kaslar1
kontrol ederken lateral yol ekstremitelerin distal kaslarin1 kontrol eder.
4-Serebral Korteks: Genel olarak serebral korteks kompleks ve istemli hareketlerin
baglamasi ve kontroliinden sorumludur. Motor korteksten alfa motor néron ve gama motor
ndrona inen major direk yol kortikospinal traktustur.
5-Serebellum ve Bazal Ganglion: Motor aktivitenin planlanmasi ve modifikasyonunda
major rol oynar. Serebellum 3 fonksiyonel boliimden olusur. Birinci bdlim vestibuler
uyarilart alirken ikinci bolim ekstremitelerin hareketinin baslamasi ve planlanmasindan
sorumludur. Duyusal ve motor korteksin her ikisinden de uyarilar alir. Ugiincii béliim olan
spinoserebellum ise ¢ikan spinoserebellar traktus yoluyla somatosensoryal uyarilar ile birlikte
gorsel, isitsel ve vestibuler uyarilar alir. Ayrica “‘feedback’ regiilasyonla gama motor néronu
ve kas tonusunu diizenler.
Bazal ganglionlarin, motor kontroliin yaninda motor kontroliin kognitif yoniinii de

diizenledigine inanilir (85,86).

4.4.YASLANMANIN PROPRIOSEPSiYON UZERINE ETKIiSI

Kas giicii ve kiitlesindeki azalma normal yaslanmanin 6nde gelen ozelliklerindendir.
Kas giiclindeki azalma gilinlilk yasam aktiviteleri ve mobiliteyi simirlarken diisme riskini
arttirabilir. Mekanoseptorlerin kayb1 denge ve propriosepsiyonda azalmaya neden olabilir.
Yagslilarda periferal ndropati diisme riskine yol agan diger bir faktor olarak tanimlanmistir.
Uzun donemde sakatlik ve mortaliteye neden olabilir. Noromuskiiler kontrolde bozulma
nedeniyle gelisen fonksiyonel eklem instabilitesi, yiirlime ve diger fonksiyonel aktiviteler
sirasinda tekrarlayan mikrotravmalara neden olur. Tekrarlayan mikrotravma da osteoartrite
zemin hazirlar (86,87).

4.5.0STEOARTRITIN PROPRIOSEPSIYON UZERINE ETKISi

Aynmi yas gurubunda saglikli insanlarla karsilagtirildiginda osteoartritli hastalarin
dizlerinde propriosepsiyon duyusu azalir. Propriosepsiyondaki azalma diger ekstremitede de
olusur ki bu da sensorimotor sistemdeki genel bozulmay: diisiindiiriir. Osteoartritin uzun
donemde kas gilicii kaybina, fiziksel aktivitede azalmaya ve mekanoseptorlerin hasar

gérmesine neden oldugunu bildiren giincel kanitlar mevcuttur (87,88).
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Sekil 6. Osteoartrit ve Yaslanmanin Eklem Uzerindeki Etkisi (86)

4.6PROPRIOSEPSIYON OLCME TEKNIKLERI

Propriosepsiyonun 6l¢iimii i¢in g¢esitli test teknikleri gelistirilmistir. Bunlarin igerisinde
yer alan en basit 6l¢iim metodlarindan biri, 6nceden pasif olarak belirlenmis 2 veya daha fazla
hareket segmentini pasif veya aktif hareket sirasinda kisinin sézel olarak tanimlamasina
dayanir. Bu yontemde hastanin ekstremite agisi pasif olarak belirlendikten sonra tekrar
baslangi¢ pozisyonuna doniiliir ve sonrasinda pasif veya aktif olarak belirlenen acgiya
geldiginde haber vermesi istenir. Diger bir metod kisinin dnceden aktif olarak belirlenmis
eklem pozisyonlarina aktif veya pasif olarak donebilme yetenegini 6l¢meye dayanir. Bu
yontemde kisinin ekstremite agisi aktif olarak belirlendikten sonra baglangi¢c pozisyonuna
doniilir ve sonrasinda pasif veya aktif olarak belirlenen agiya geldiginde haber vermesi
istenir. Hamstring refleks kontraksiyon latansi propriosepsiyon ol¢iim metodlarindan bir
tanesidir. Bu yontemle hamstring kaslarina EMG (elektromyografi) elektrodlar1 yerlestirilir.
Bacagin arka tarafindan tibiaya giic uygulanarak tibiada yerdegistirme saglanir ve hamstring
kaslarindaki refleks kasilma EMG ile kaydedilir. Bu refleks kasilma olusana kadar gegen siire
bilgisayara kaydedilir. Izokinetik dinamometre de énceden belirlenmis eklem pozisyonlarini
olusturmada kullanilmaktadir. Bu amagla hastalara belli hareket acilar1 belli siirelerde
gosterilerek tekrar bu acgilar1 bulmalar istenmektedir. Bu dl¢limler {i¢ kez yapildiktan sonra

her ag1 i¢in bu ii¢ dl¢iimiin ortalamasi alinir (89,90).

26



4.7.PROPRIOSEPSIYON DUYUSUNU GELISTIRME TEKNIKLERI

Propriyoseptif egzersizlerin 6nemli bir komponentini denge egitimi olusturmaktadir. Bu
egzersizler propriyoseptif sistemi daha ¢ok statik aktivitelerle egitmektedir. Alt
ekstremitelerde uygulanabilecek aktiviteler, tek ayak lizerinde dengede durma egzersizleri,
denge tahtasi egzersizleri ve ‘‘tandem’’ yiiriliylisii (gozler agik iken bir ayagin topugunun
diger ayagin ucuna getirilerek diiz bir ¢izgi lizerinde yiirlime) egzersizleridir. Ayni zamanda
bu egzersizler sirasinda fizyoterapist tarafindan postiiral itmeler uygulanmaktadir. Statik
dengede diizelme saglandiginda dinamik denge egzersizlerine gecilir. Bu aktiviteler kogma,
lateral hareketler ve arkaya dogru hareketler gibi daha c¢ok spora 6zgii aktiviteleri igerir.
Bunlar, denge ve kontrol altinda yavas hizlarda gerceklestirilen diisiik seviyeli aktiviteler
seklinde uygulanip daha sonra yiiksek hizlara ulagilmaktadir (90,91).

Kinetik zincir egzersizler de bacak ve ayaklarda propriyosepsiyonun dinamik ve refleks
yonlerini uyaran egzersizlerdir. Normalde alt ekstremiteler giinlilk ve sportif aktiviteler
sirasinda kapali kinetik zincir aktivitesi sergilemektedir. Bu egzersizlere 6rnek olarak bacak
sikistirma, dairesel kosma, sekiz ¢izme, ayaklar kalkmadan sigrama, lateral egilme ve capraz
yiiriime verilebilir. Ust ekstremitelerde fizyoterapist tarafindan elle, asamali ve ¢ok yonlii
uygulanan direng sayesinde kapali kinetik tarzda proprioseptif uyarim yapilabilmektedir.

Spor yaralanmalarin1 takiben spora 6zgili egzersiz yapilmadigi zaman rehabilitasyon
yetersiz kalmaktadir. Oncelikle iist ve alt ekstremitelerde simetrik olarak gii¢ ve stabiliteyi
arttiracak bir egzersiz programi ile baslanmasi Onerilmektedir. Bunu takiben beceriye 0zgii
antrenmana gegilmelidir (90,91).

5. DUSME RiSKi

Diismeye neden olan risk faktorleri intrensek, ekstrensek ve g¢evresel faktorler olmak
iizere {ice ayrilir.

Intrensek faktorler; yaslanmayla iliskili genel bozukluk (zayif postural kontrol,
propriosepsiyonda bozulma, yiirlime hizinda azalma, alt ekstremitede giigsiizliik, reaksiyon
zamaninda yavaglama), denge, yiirliylis veya mobilite problemleri (eklem hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, periferik noropati, parkinson hastaligi, alkol), gérme bozuklugu
(katarakt, glokom, retinal dejenerasyon), kognitif bozukluk ve depresyondur (Alzheimer
hastalig1, serebrovaskiiler hastalik). Ekstrensek faktorler arasinda ise; ¢oklu ila¢ kullanimi,
sedatifler, hipotansif ilaglar sayilabilir. Cevresel faktorler arasinda; az aydinlatilmig ortam,
kaygan zemin, banyoda gilivenli olmayan esyalarin kullanimi1 yer alir (92,93).

Diisme riskinin Onlenmesi i¢in medikal yaklasimlar, rehabilitasyon ve cevresel

yaklasimlar uygulanmalidir.
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Medikal yaklasimlar; gézde kirma kusurlarinin giderilmesi, igitme degerlendirmesi,
vestibiiler sistemi etkileyen ilaglardan kaginma, vitamin B12 eksikligi tedavisi, sedatif veya
santral etkili ilaglardan kaginma, kullanilan ila¢ sayisinin azaltilmasidir.

Rehabilitasyon ve ¢evresel yaklasimlar arasinda; denge egzersizleri, sert tabanli uygun
ayakkabi, ev i¢i emniyetin degerlendirilmesi, ev icinde yeterli aydinlatma, uygun zemin
diizenlemeleri, tutunma barlar1 olan tuvaletler kullanilmasi, algak sandalye kullanilmamasi
sayilabilir (94,95,96,97).

6.GEREC VE YONTEM

6.1. HASTA SECIMi

Calismamiza, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine Temmuz 2007 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda
basvuran 50 primer diz osteoartritli ile 50 saglikli katilimc1 alindi. Arastirmaya fizik muayene
ve radyografik incelemeler sonucu ACR kriterlerine gore primer diz osteoartriti teshisi konan
40-80 yas aras1 hastalar dahil edildi. Calismamiz Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
etik kurulundan onay almis olup, katilimcilarin ayrintili bilgilendirme sonucunda yazili
onaylar1 alinmistir.

Her hastaya yiiklenmede iki yonlii (0n-arka, yan) diz grafisi ¢ekildi. Caligmaya
Kellgren-Lawrence kriterleri esas alinarak evre 2-3 olarak degerlendirilen hastalar dahil
edildi. Sekonder diz osteoartritli hastalar ile alt ekstremitede propriosepsiyonu bozan bagka
bir rahatsizligi olan hastalar caligmaya alinmadi (tablo I[X). Hastalara ayrica analjezi
saglamaya yonelik tedavi uygulandi.

TabloIX. Calismaya Alinmama Kriterleri

1- Eklemde aktif sinovit

2- Iltihabi eklem hastalig1 ( Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit vb)
3- Diz eklemine daha 6nce cerrahi islem yapilmis olmasi
4- Son 6 ay i¢inde travma 6ykiisii

5- Oral ya da intramuskiiler steroid kullanim1

6- Son 6 ay iginde intraartikiiler girisim

7- Intraartikiiler neoplazm

8- Fibromyalji

9- Alt ekstremiteyi kapsayan hemiparezi

10- Periferik noropati

11- Her iki dizin herhangi birinin osteonekrozu

12- Mental durum bozuklugu

13- Norolojik veya vestibiiler hastalik olmas1 ( Parkinson, Alzheimer, polinéropati vb)
14- Genel saglik durumunun kétii olmasi ( kalp yetmezligi, KOAH, kanser vb)
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6.2. YONTEM
Cihaz Degerlendirmesi: Calismada diisme riskini degerlendirmek amaciyla, hastanin ayakta
dururken platform tizerindeki basing degisimlerini kaydederek degerlendiren bir tiir “Diisme
Riski Degerlendirme Cihazi” (DRDC) (Sunlight Tetrax interaktif denge ve koordinasyon
sistemi 2006) kullanildi. Bu yontemde hastaya her bir pozisyon i¢in 32 saniye siire ve toplami
5 dakikadan az olmak iizere test 6l¢iimii yapilir. Diisme indeksi degerlendirmesi her adayin
diisme riskini  belirlemek i¢in kullanilir. “‘Fourier’ doniisimii DRDC’daki farkh
frekanslardaki durus salinimlarinin yogunlugunu gosterir. DRDC durus salinimlariin fourier

spektrumunu 8 adet béliime ayirir (tablo X).

F1:0.01-0.1 Hz Gorsel bozukluklar
F2:0.1-0.25 Hz

Vestibuler
F3:0.25-0.35 Hz

bozukluklar
F4:0.35-0.50 Hz
F5:0.50-0.75 Hz Somatosensoriyel
F6:0.75-1.00 Hz bozukluklar
F7:1.00-3.00 Hz Santral sinir sistemi
F8:3.00 Hz ve tizeri bozukluklar:

Tablo X. Fourier Spektrumu

Normal durus performansi yaklasik olarak 0.1 Hz civarinda olan algak frekanstadir ve
normal durus dengesinin saglanmasi icin gereklidir. Eger bu algak frekans salinimi dengeyi
saglamada yeterli olmazsa algak orta frekanstaki salinimlar tetiklenir ve 0.3 Hz civarinda
salinimlar baslar. Ozellikle vestibuler problemlerde goriiliir. Yiiksek orta frekans (0.5-1.0 Hz)
somatosensorlerdeki bozuklugu gosterebilir. Yiiksek frekanslardaki salinimlar (1.0 Hz ve
tizerindeki salinimlar) santral sinir sistemi problemlerine isaret eder.

Bu yontemde uygulanan bagka bir parametre de agirlik dagilim indeksidir. Bu deger
agirhik dagilimmin % 25 ortalama sapmasinin karesi olarak hesaplanir. Normal hastalardaki
agirlik dagilim sonuglari her bir platform i¢in %25°e yakindir. Yiiksek agirlik dagilim indeksi
dort ayak platformu {izerinde herbir platform icin agirlik ylizdesinin uyumsuzlugu anlamina
gelmekte olup 6zellikle ayak patolojilerini gosterir.

DRDC, iki topuk ve iki parmak bdlgesinin bastigi plakalardan iiretilen basinci
inceleyerek senkronizasyonu da hesaplayabilir. Sadece senkronizasyon degerlendirilmesiyle

teshis konulamaz fakat diger sonug¢ parametrelerinin denetlenmesiyle beraber iyi sonug verir.
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Diisme indeksi sonuglart diisme riskini {i¢ kategoriye bdler. Diisiik seviyede diisme

riski indeksi 0-36, orta seviyede diisme riski indeksi 37-58 ve yiiksek seviyede diisme riski ise

59-100 puan arasindadir (sekil 7).

D Number | ;
913045924 i i Risk of Fall Assessment

Name
Michael Pasternal:

Age
Fal
B | Index

Gender |
Male & @

‘Weight at Last
Measurement
161 b

s i
™

FO0Z0ESs & &
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Sekil 7. Diisme Riski Ol¢iim Raporu

Resim 1. Diisme Riski Degerlendirme Cihazi

Arastirmamizdaki olgularin diisme riski, denge ve koordinasyon sistemi iizerinde 8

ayr1 pozisyonda Ol¢timler yapilarak degerlendirildi.
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1 -DRDC iizerinde ayaklar belirlenmis bolge i¢inde olacak sekilde, dik postiirde, eller
yanda ve karsiya bakacak sekilde

2 -Ayn1 pozisyonda gozler kapali

3 -Ayn1 pozisyonda ayaklarin altina yastiklar konarak gozler agik

4 -Ayn1 pozisyonda ayaklarin altina yastiklar konarak gozler kapali

5- Ayn1 pozisyonda bas 45° saga cevrilip gozler kapal

6 -Ayni1 pozisyonda bas 45° sola ¢evrilip gozler kapali

7 -Ayn1 pozisyonda bas 30° yukar1 yonde ve gozler kapali

8 -Ayni1 pozisyonda bas 30° asag1 yonde ve gozler kapali

Bu olciimler baslangic 6l¢iimii de dahil olmak iizere 15. giin, 1. ay, 3. ay ve 6.ayda
olmak iizere 5 kez tekrarlandi.

Primer diz osteoartriti olan guruba fizyoterapist esliginde 10 giin propriosepsiyon
egzersizleri yaptirildi. Daha sonra ev egzersiz programi verilen hastalara bu egzersizlerine 6
ay devam etmeleri sdylendi.

Propriosepsiyon Egzersizleri:

1-10 giin egzersizleri

1- Gozler kapali olarak 20 sn ayakta dengede durma

2- Gozler agik tek ekstremite lizerinde 20 sn durma

3- Topuk ve parmak ucunda durma

4- Gozler agik tek ekstremite ilizerinde 6ne, arkaya, yanlara egilme

5- Gozler kapali tek ekstremite tizerinde 20 sn durma

6- Gozler acik 10 m yiiriime

7- Gozler kapali 10 m yiirtime

8- Denge tahtasi egitimi

9- Izometrik egzersizler

Ev egzersiz programi

1- 11k 10 giin yapilan egzersizlerin yumusak zeminde yapilmasi

2- Kol destegi olmadan sandalyeye oturup kalkma

3- Pliometrik egzersizler (30 cm ylikseklikten adimlayarak gecme)

4- Gozler agik 10 m geri yiiriime

Hastalarin fonksiyonel durumunu 6l¢mek icin ‘‘Lequesne indeksi’’, agrinin siddetini

belirlemede ise vizuel analog skala (VAS) kullanildi.
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Viziiel Analog Skala: Hastalarin istirahatte ve giinlilk yagam aktiviteleri sirasinda hi¢ agri
olmamasini ‘0’ ve en siddetli agriy1 ‘“10°” puan olarak degerlendirdigi bir skaladir.
Lequesne Indeksi: Agri, maksimum vyiirime mesafesi ve giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmek amaciyla uygulandi. Sonuglar maksimum olan 24 puan {iizerinden
degerlendirildi.

6.3.ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizlerinde “SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 14.0” programi kullanildi. Kategorik degiskenleri (cinsiyet)
karsilastirmak i¢in Ki-Kare testi yapildi. Sayisal degiskenleri (yas, VKI, diisme riski)
karsilagtirmak i¢in Student t testi yapildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiyi (VAS,
Lequesne ve yas ile diisme riski arasindaki iligki) degerlendirmek igin pearson korelasyon
analizi uygulandi. VAS, Lequesne ve diisme riskinin farkli donemlerdeki degisimini
degerlendirmek amaciyla tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi uygulandi. p<0.05 olmasi
anlamli olarak degerlendirildi.

7-BULGULAR

Primer diz osteoartriti olan gurup ile kontrol gurubu arasinda yas, VKI, ve cinsiyet
bakimindan istatistiksel fark saptanmadi ( tabloXI).

Tablo XI. Arastirmaya Katilan Guruplara Ait Demografik Degiskenler

Degisken Calisma gurubu Kontrol gurubu p
Yas 58,78+7,83 56,6616,38 0,141
VKIi 29,77+4,43 28,02£3,36 0,820
Erkek/Kadin 6 /44 12/38 2.439*

*ki-kare testi

Diigme riski primer diz osteoartrit gurubunda kontrol gurubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede artmis olarak bulundu (tablo XII). Evre 3 primer diz osteoartriti olan

hastalarda diisme riski evre 2 diz osteoartritli hastalara gore yliksek saptandi (tablo XIII).

Tablo XII. Arastirmaya Katilan Guruplarin Diisme Riskleri

Degisken

Calisma gurubu

Kontrol gurubu

Diisme riski

52,58+25,53

30,92+17,08

<0,001
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Tablo XIII. Primer Diz Osteoartrit Evresi ile Diisme Riski Arasindaki Iliski

Evre 11 Evre 111 P
Diisme riski 4732 £25,25 63,75 £23,05 <0,001

Baslangictaki VAS ve Lequesne skoru ile diisme riski skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Ayrica yas skorlar1 ile diigme riski arasinda
anlaml bir iligki bulunmadi (Tablo XIV).

Tablo XIV. Primer Diz Osteoartritli Gurupta Baslangictaki VAS, Lequesne ve Yas
Skorlariyla Diisme Riski Skoru Arasindaki Iliski

Degisken Diisme riski
VAS r 0,231

p 0,107
Lequesne T 0,102

p 0,480
Yas I 0,076

p 0,600

r: pearson korelasyon katsayisi
Evre 2 primer diz osteoartriti olan hastalarin ortalama yas degeri 55 iken, evre 3

primer diz osteoartriti olan hastalarda ortalama yas degeri 65 bulunmustur (sekil8).

75,00
70,00 T

65,00 T

yas

60,00 T

55,00 —

45,00 —

2,00 3,00

evre

Sekil 8. Primer Diz Osteoartrit Gurubunda Yas ve Radyolojik Evre Arasindaki
Iliski.

VAS, Lequesne ve diisme riskinin degisim skorlar1 tekrarlayan 6lgiimlerde varyans

analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamli azalma saptand: (tablo XV).
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Tablo XV. Primer Diz Osteoartritli Gurupta Baslangi¢, 15.giin, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda

VAS, Lequesne ve Diisme Riski Degisimleri

Bagslangig

15.glin

lay

3.ay

6.ay

VAS

6,40+2,36

6,141+2,08

5,4612,00

5,26%1,84

5,04+1,89

<0,001

Lequesne

11,48+3,59

10,38+3,32

9,66%2,95

8,9612,89

8,40+2,82

<0,001

Diisme riski

52,58+25,53

41,88+20,84

37,74+17,98

34,72+19,76

34,16+17,87

<0,001

ol

30

20

VAS Skor Degisimi
w

10

Lequesne Skor Degisimi
[=3]
Diisme Riski Skor Degisimi

0 0
Baglangig 15.8Un  l.ay 3ay bay

Baglangig 15gin lay  3ay 5.3y Baslanzic 15.gin  lay day B.ay

Zaman

Zaman Zaman

Sekil 9. Primer Diz Osteoartritli Gurupta Baslangig, 15.Giin, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda
VAS, Lequesne ve Diisme Riski Degisimleri

8. TARTISMA:

Osteoartrit, eklem kikirdaginin kaybi, subkondral kemigin yeniden yapilanmasi ve
osteofit formasyonuyla karakterize, kronik, dejeneratif bir eklem hastaligidir (98). Osteoartrit
diinyada en sik goriilen eklem hastaliklarindan biridir. Artikiiler kartilajin dejenerasyonu ile
birlikte eklemde fonksiyon kaybina neden olur. Diz, oseoartritte en sik tutulan eklemlerden
biridir (99).

Propriosepsiyon, eklem pozisyonunu algilama yetenegidir. Proprioseptif duyu, eklem
stabilitesinin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde énemli rol oynamaktadir (100). Ozellikle son
donemde yapilan caligmalarda eklem propriosepsiyonuyla osteoartrit arasindaki iliski
incelenmis ve osteoartritli hastalarda propriosepsiyonun bozuldugu gosterilmistir.
Osteoartritle birlikte tespit edilen propriosepsiyon bozuklugunun hastaligin sonucunda mi
ortaya c¢iktigi ya da propriosepsiyon bozuklugunun mu osteoartrite neden oldugu
bilinmemektedir. Proprioseptif sistemin yetersiz calismasi, néromuskiiler kontroliin yeterli

diizeyde yapilamamasina ve koruyucu kas aktivitelerinin yerine getirilememesine neden olur.
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Ayrica propriosepsiyondaki yetersizlik ligament ve kapsiil desteginin azalmasina ve eklem
stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir. Bu durumda eklem disaridan gelen travmatik
uyarilara kars1 savunmasiz kalir. Sonugta eklem yapilarinin maruz kaldigi bu travmalarla
zaten bozuk olan mekanoseptdrlerin yapisindaki hasarlanma artar ve propriosepsiyon daha da
bozulur (83). Sharma ve arkadaslarinin yapmis oldugu 28 hastalik ve tek tarafli diz osteoartriti
olgularin yer aldig1 bir ¢calismada her iki dizdeki proprioseptif bozukluk kontrol gurubuna
gore anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Bunun da 6tesinde hastalarin her iki dizi
arasinda propriosepsiyon ag¢isindan anlamli fark bulunmamistir (101). Bu da proprioseptif
bozulmanin sadece lezyon tarafinda degil bilinmeyen bir mekanizmayla osteoartritten
etkilenmemis ekstremitede de olusabilecegini gostermektedir. Koralewics ve arkadaglari
yapmis olduklar bir ¢alismada 117 diz osteoartritli hastada propriosepsiyonu degerlendirmis
ve kontrol gurubuna gore propriosepsiyonda anlamli derecede bozukluk tespit etmislerdir
(102). Buna benzer bir sekilde Hassan ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada 77 diz
osteoartritli hastada propriosepsiyonda azalma ve postural salimmda artma oldugu
saptanmustir (103). Yapilan diger bir calismada Jeroch ve arkadaslar1 17 diz osteoartritli
hastay1  propriosepsiyon yoOniinden degerlendirmis ve kontrol gurubuna gore
propriosepsiyonda anlamli derecede bozulma tespit etmiglerdir. Ayni ¢alismada diz
osteoartritli gurupta saglam ekstremitede de propriosepsiyonun bozuldugu goriilmiistiir (104).

Diz osteoartriti olan hastalarda proprioseptif duyudaki bozulma ve bunun olumsuz
etkileri nedeniyle son déonemde osteoartrit tedavisinde proprioseptif egzersizlere olan ilgi de
artmistir. Diragoglu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir calismada 66 diz osteoartriti olan
hasta iki guruba ayrilmis ve bir guruba standart gii¢clendirme egzersizleri uygulanirken diger
guruba da giiglendirme egzersizlerine ek olarak propriosepsiyon egzersizleri de yaptirilmis.
Sekiz hafta sonunda ikinci gurupta propriosepsiyonda istatistiksel olarak anlamli diizelme
saglanmistir (105). Lin ve arkadaslarinin yapmis oldugu diger bir calismada 81 diz
osteoartritli hastada propriosepsiyon egzersizleri ile eklem pozisyon duyusu, fonksiyonel skor,
ylrime hizi ve kas giliciinde anlamli artiglar saptanmis (106). Benzer olarak Lee ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada 46 diz osteoartritli hastada proprioseptif egzersiz
programiyla birlikte denge, diz eklem hareket agikligi ve ayaga kalkma zamaninda artma
tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada diz osteoartritli gurupta proprioseptif egzersiz programiyla
birlikte agr1 ve tutuklukta azalma saptanmistir (107). Brismee ve arkadaslar1 da proprioseptif
egzersiz programi uyguladigi 41 diz osteoartritli hastada, gurup egzersiz programi ile ev

egzersiz programini karsilagtirmistir. Bu calismada her iki gurupta da alt1 hafta sonunda agr1,
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fonksiyonel skorlar ve eklem tutuklugunda kontrol gurubuna gore anlamli diizelme tespit
edilmistir (108).

Proprioseptif sistem, vestibuler ve viziiel sistemle birlikte dengenin saglanmasinda
onemli rol oynar. Bu ii¢ sistemden birinde olusacak hasarlanma ile denge bozulabilir ve
diisme riski artar. Propriosepsiyondaki bozulma ile ndromuskuler kontrol bozulur ve refleks
kas aktiviteleri yerine getirilemez. Bu da diisme riskini arttirmaktadir. Bu nedenle diismelerin
onlenmesi i¢in yapilacak tedavi programlarina propriosepsiyonu arttirici egzersizlerin de
eklenmesi gerekmektedir.

Diisme riski yasla birlikte ve yasanan ortamin Ozelliklerine gore de artmaktadir.
Toplumda yashlarda yillik diisme insidansi %30-40 arasinda goriilmektedir (109). Bu kadar
yiiksek oranda diisme goriilmesi nedeniyle, diisme risk faktdrlerinin belirlenmesi ve diismeyi
Onleme stratejileri glinlimiizde 6nem kazanmustir. Diisme Oykiisii olan olgularda en az iki risk
faktoriiniin oldugu tespit edilmistir. Bu risk faktorlerinin artmasiyla diisme olasiligi da
artmaktadir. Tinetti ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada dort ve daha fazla risk
faktorii olanlarda son bir yil i¢inde diisme orani %78 oraninda bulunmustur (110). Diisme
riskini azaltmak ve diismeleri engellemek i¢in medikal yaklagimlar, propriosepsiyon egitimi,
denge-yiirime egitimi, kas giliclendirme egzersizleri ve ev icinde diismeyi Onleyici
diizenlemeler yapilmalidir.

Bizim ¢alismamizda kontrol gurubuyla karsilastirildiginda primer diz osteoartriti olan
gurupta diisme riski anlamli derecede yiiksek bulundu. Calismamizda evre 3 primer diz
osteoartritli guruptaki diisme riski, evre 2 primer diz osteoartritli guruptan daha yiiksek
bulundu. Bu durum ileri evre diz osteoartritinde olusan deformiteler ile eklem kapsiilii, kas ve
bag gibi diz stabilitesine katkida bulunan yapilarin hasarlanmasi ve buna bagh
mekanoseptorlerin kaybindan kaynaklanabilir. Baglangigta VAS ve Lequesne skorlar1 yliksek
hastalarin diisme riski, yapilan dl¢limlerde artmig goriinmesine ragmen bu sonug istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Bu da bize agr1 ve fonksiyonel durumun tek basina diisme riskini
arttirmadigi, ve muhtemelen propriosepsiyondaki bozulmanin da diisme riskindeki artisa
katkida bulundugunu diisiindiirdii. Calismamizda yasla birlikte diisme riski artmis gibi
goriinmesine ragmen bu parametre istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bunun nedeni yas
ortalamasinin belki de diisiik olmasindan kaynaklanabilir.

Diz osteoartritli hastalarda propriosepsiyondaki azalma bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.
Proprioseptif duyudaki diizelmede propriosepsiyon egzersizlerinin 6nemli rol oynadigi
bilinmektedir. Bu diizelme; statik ve dinamik proprioseptif egzersizlerle birlikte yapilan

kapali kinetik zincir egzersizleri ve spora 0zgli egzersizlerle olusmaktadir. Ayrica giincel
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calismalarda propriosepsiyon egzersizlerinin diisme riskini de azalttig1 saptanmistir. Zeeuwe
ve arkadasglarmin 70 yas iizerindeki 270 kisi ile yaptiklar1 calismada propriosepsiyon
egzersizleriyle diisme riskinde belirgin azalma oldugu gosterilmistir (111). Buna benzer bir
sekilde Barnett ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada da, 65 yas lizerindeki 163
kisiye proprioseptif ev egzersiz programina ilaveten haftalik gurup egzersiz programi verilmis
ve bir y1l sonunda diigsme riskinde kontrol gurubuna gore %40 azalma tespit edilmistir (112).

(Calismamizda primer diz osteoartriti olan gurupta proprioseptif egitimle birlikte diisme
riskinde anlamli derecede azalma oldugu saptandi. Diisme riskinde goriilen bu azalmanin kas
giicliniin arttirilmasi ve propriosepsiyondaki diizelme sayesinde olustugu diistiniildii.

Diz osteoartritli hastalarin en sik ve en Onemli sikayeti agridir. Diz osteoartritli
bireylerdeki agr1 da denge bozuklugunda rol oynayabilir. Agri, etkilenen ekleme olan
yiiklenmeyi azaltarak diz c¢evresi kaslarin refleks motor cevabini etkileyebilir. Bu nedenle
agrinin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi tedavi hedeflerinin baginda gelmektedir. Agri,
tedavi Oncesi ve sonrasinda ayni testle degerlendirilirse tedavi ile beklenen degisim daha
objektif bi¢imde Olgiilebilir. Calismamizda agriy1 sorgulamak i¢in VAS o6l¢iiti kullanildi.
Primer diz osteoartrit gurubunda propriosepsiyon egzersizleri uygulamasi ile birlikte VAS
skorlarinda tedavi dncesine gore anlamli azalma oldugu gézlendi.

Diz osteoartritli hastalarda goriilen agri, ylriime giicliigii ve deformite gibi hastanin
giinliik yasam aktivitesi ve psikolojik durumunu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesinde,
cesitli anketler kullanilarak yasam kalite diizeyleri belirlenebilir. Bir osteoartrit degerlendirme
anketi olan Lequesne indeksi ile agri, yilirime ve diger giinlik yasam aktiviteleri
degerlendirilebilir. Faucher ve arkadaslarinin yaptigi calismada Lequesne indeksinin diz
osteoartritinde gecerli ve giivenilir bir anket oldugu gdosterilmistir (113). Calismamizda primer
diz osteoartritli gurupta tedavi oncesiyle karsilastirildiginda Lequesne indeksi skorlarinda
kontrol 6l¢timlerinde anlamli azalmalar oldugu gozlendi.

Sonug olarak diz osteoartritinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan farmakolojik ve
non-farmakolojik tedavilerin yani sira proprioseptif egitim uygulamalarinin da 6nemli katkilar

saglayabilecegini diisiiniiyoruz.
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9. SONUC VE ONERILER

Osteoartrit, diinyada en yaygin goriilen eklem hastalig1 olup fiziksel 6ziirliiliigiin 6nemli
nedenlerindendir. Osteoartrit hayat kalitesinin diismesine ve saglik harcamalarinin da
artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle hastaligin tedavisi giderek 6nem kazanmaktadir.

Diz osteoartritinin olusmasinda en énemli risk faktorleri yas, genetik faktorler, cinsiyet,
obezite, anatomik bozukluklar, kas gii¢siizliigii sayilabilir. Tedavide etiyolojik faktorlerin iyi
belirlenmesi gerekir.

Propriosepsiyon, eklem pozisyonunu algilama yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Bu
nedenle proprioseptif duyu, eklem stabilitesinin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Diz osteoartritinde eklem kapsiilii, ligamentler, meniskiisler, tendon ve kas gibi
propriosepsiyonla ilgili yapilarda hasar olusur. Bu hasarlanma sunucunda eklemin
noromuskiiler kontrolii yeterli diizeyde yapilamaz ve koruyucu kas aktiviteleri yerine
getirilemez. Sonucta eklem stabilizasyonu bozulur ve eklem disaridan gelen travmatik
uyarilara kars1 savunmasiz kalir.

Yapilan pek cok calismada diz osteoartritinde propriosepsiyonda azalma oldugu
gosterilmistir. Diz osteoartritinde egzersiz programlarinin uygulanmasiyla agri ve fonksiyonel
durumla birlikte propriosepsiyon duyusunda diizelme oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda primer diz osteoartriti olan hastalarda diigme riskinin saglikli
katilimcilara gore daha yiiksek oldugunu saptadik. Primer diz osteoartritli gurupta osteoartrit
tedavisinde kullanilan diger egzersizlere ilaveten uygulanan propriosepsiyon egzersizleriyle
birlikte agri, fonksiyonel skorlar ve diisme riskinde anlamli diizelmeler tespit ettik. Bu etkinin
hem kas giiclinlin arttirtlmas1 hem de propriosepsiyonun arttirtlmasi sayesinde olustugunu
diistinmekteyiz.

Sonu¢ olarak diz osteoartriti olan hastalarda farmakolojik ve non-farmakolojik

tedavilerin yaninda propriosepsiyon egzersizleri de tedavinin bir par¢asi olmalidir.
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10. TURKCE OZET

AMAC: Bu calismada primer diz osteoartriti tanis1 alan hastalarda diisme riskinin
degerlendirilmesi ve propriosepsiyon egzersizlerinin bunun iizerine etkisini arastirmayi
amacladik.

GEREC VE YONTEM: Calismamiza, 50 primer diz osteoartritli, 50 saglikl1 katilimc1
alindi. Caligmaya Amerika Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore primer diz osteoartriti
teshisi konan 40-80 yas arasi hastalar dahil edildi. Tedavi 6ncesi yas, cinsiyet, boy ve kilo,
viicut kitle indeksi, sosyal giivence, adres ve telefonlar1 kaydedildi.

Her hastaya yiiklenmede iki yonlii (6n-arka, yan) diz grafisi c¢ekildi. Diz grafileri
Kellgren-Lawrence kriterleri esas alinarak degerlendirilerek evre 2-3 olan hastalar ¢calismaya
alindi. Sekonder diz osteoartriti olan veya alt ekstremitede propriosepsiyonu bozabilecek
osteoartrit disinda bir rahatsizlig1 olan hastalar ¢caligmaya alinmadi .

Hasta ve kontrol gurubunda 8 ayr1 pozisyonda Olglimler yapilmak suretiyle diisme
riski arastirildi. Primer diz osteoartriti olan guruba fizyoterapist esliginde 10 giin
propriosepsiyon egzersizleri yaptirildi. Hastalara daha sonra ev egzersiz programi verilerek bu
uygulamalara devam etmeleri sdylendi. 15. giin, 1. ay, 3. ve 6. aylarda bu oOl¢iimler
tekrarlandi. Hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmede Lequesne indeksi, agrinin
siddetini belirlemede ise VAS 06lgiitii (vizuel analog skala) kullanildi.

SONUCLAR: Calismamizda primer diz osteoartriti olan hastalarda diisme riski
saglikli katilimcilara gore daha yiiksek bulundu. Primer diz osteoartritli gurupta tedavi dncesi
ile karsilagtirildiginda proprioseptif egzersizlerle VAS skoru, Lequesne skoru ve diisme riski
skorlarinda anlamli derecede azalma saptandi.

SONUC: Diz osteoartritinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavilerin yani sira proprioseptif egitim uygulamalarinin da 6nemli katkilar
saglayabilecegini diisiiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Diz osteoartriti, propriosepsiyon, diisme riski
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11. SUMMARY

OBJECTIVE: In this study we aimed to evaluate the fall risk in patients with primary
knee osteoarthritis and to investigate the effectiveness of proprioception exercises on a fall
risk.

MATERIALS AND METHODS: Fifty patients with primary knee osteoarthritis and
fifty healthy participant were included in this study. Patients aged 40-80 years with primary
knee osteoarthritis according to the ACR criteria included to the study. Age, gender, height,
body mass index, social guaranty, adress and telephone numbers were recorded.

All of the patients had two sided (AP and lateral), weight bearing knee radiography.
Patients with stage 2-3 according to Kellgren-Lawrence index of knee osteoarthritis were
included in this study. We also excluded those with secondary knee osteoarthritis and patients
who had any diseases causing proprioception impairment of the lower limb.

We evaluated fall risk in eight different position for both patient and control group.
Patient with knee osteoarthritis performed the proprioception exercises under supervision of
physiotherapist during the first 10 days and then they had given home exercises program. Fall
risk was measured on the following 15. days, 1. 3. and 6. month. We used Lequesne index in
order to evaluate the functional status and Visuel Analog Scale (VAS) to measure the severity
of pain.

RESULTS: This study showed us that fall risk of the patients with primary knee
osteoarthritis is significantly higher than the healthy participants. VAS, Lequesne and fall risk
scores were found significant lower after the proprioception exercises application when
compared to the initial data.

CONCLUSION: The study results made us to think proprioception exercises should
contribute to treatment of knee osteoartrithis beside pharmacologic and non-pharmacologic
treatment.

KEY WORDS: Primary knee osteoarthritis, proprioception, fall risk
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13. EKLER:

LEQUESNE INDEKSI

1-Gece istirahatteyken

a) Agr yok

b) Sadece hareket ederken yada belirli bir pozisyonda
¢) Hareketsizken

2-Sabah tutuklugunun siiresi
a) 1 dakikadan az

b) 2-15 dakika

¢) 15 dakikadan daha fazla

3-30 dakika ayakta durduktan sonraki agr1
a) Agr yok
b) Agrili

4-Yiiriirken agri

a) Agr yok

b) Sadece belli mesafeyi yiiriidiikten sonra
¢) Yiiriimeye baglangicinda

5-Kollardan destek almadan sandalyeden kalkarken agri
a) Agr yok
b) Agr1 var

6-maksimum yiiriime mesafesi

a) Smirsiz

b)1 km den fazla

¢)15 dakikada 1 km

d) 500m - 900 m

¢) 300m - 500m

f) 100m - 300m

g) 100m. den az

h) Tek baston veya koltuk degnegi kullantyor
i) Cift baston veya koltuk degnegi kullaniyor
7-Glinliik yasam aktiviteleri

( Zorluk yok;(0) , zorlukla yapabiliyor;(1) , imkansiz;(2)
Merdiven ¢ikma

Merdiven inme

Comelme

Diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriime

N o= N NN W

()
()
()
()
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