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OZET

Dal Erdogan, S. Diz Osteoartritli Hastalarda Sanal Gergeklik Tedavisinin Denge
ve Diisme Riski Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal Tipta
Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2021. Bu ¢alismada amacimiz yeni bir tedavi alani olarak
SG tedavisinin diz OA’li hastalarda denge, diisme riski, yiirime, agr1 iizerindeki
etkilerinin degerlendirilmesi ve tedavi planinin yeniden gbozden gecirmektir.
Randomize kontroll, tek kor ve prospektif olarak planlanan bu ¢aligmada hastalar (¢
gruba ayrildi: Konvansiyonel tedavi grubu, konvansiyonel tedavi ile birlikte sanal
tedavi alan grup ve sanal tedavi alan grup. American College of Rheumatology
kriterlerine gore diz OA'l1 54 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar WOMAC agr1,
tutukluk ve fiziksel fonksiyon alt Glgekleri, gorsel analog skala (VAS), yurime
parametreleri, Berg Denge Olgegi (BDO) ve diisme riski (Tetrax sistemi) ile
degerlendirildi. Sonuglar tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirildi. Tedavi sonrasinda
lic grupta da VAS, WOMAC, BDO'de anlamli diizelmeler goriildi (sirastyla, p< 0,001,
p<0,05, p<0,01). Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda, BDO, yiirime
parametreleri ve diigme riskinde SG lehine anlamli bir fark bulamadik. VAS skalasinda
1. ve 3. grup arasinda 1. grup lehine, 2. ve 3. grup arasinda 2. grup lehine istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme vardi (p<0,05). WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon ve
toplam WOMAC skorlar1 1. ve 3. grup arasinda 1. grup lehine, WOMAC agri
skorunda p< 0,001, WOMAC fiziksel fonksiyon skorunda p<0,05 ve toplam WOMAC
skorunda p<0,001 olarak istatistiksel anlamli bulundu. Benzer sekilde 2. ve 3. grup
arasinda grup 2 lehine anlamli iyilesmeler bulundu (WOMAC agri, p<0,001;
WOMAC fiziksel fonksiyon, p<0,05; toplam WOMAC skoru, p<0,001). Calisma
sonuglarimiz, diz OA’s1 olan hastalarda SG tedavisinin agr iizerine iyilestirici etkileri
olabilecegini gosterdi. Bununla birlikte, SG tedavisinin konvansiyonel egzersizlere
stiinliigli gosterilemedi. Sanal gerceklik tedavisinin gergek etkisini anlayabilmek icin
daha fazla 6rneklem grubuyla ve daha uzun vadede degerlendirmeyi hedefleyen ileri

caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Sanal gergeklik tedavisi, diz osteoartriti, agri, denge, diisme riski
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ABSTRACT

Dal Erdogan, S, Effects of the virtual reality training on balance and fall risk in
patients with knee osteoarthritis. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine Physical Therapy and Rehabilitation Department, Thesis for Speciality
in Medicine, Eskisehir, 2021. The aim of this study was to investigate the effects of
virtual reality (VR) treatment on balance, fall risk, walking and pain with knee
osteoarthritis. The study design was randomised, placebo-controlled and single
blinded. Participants randomly assigned to three groups: conventional exercise group,
conventional exercise combined with VR treatment group and only VR treatment
group. Fifty-four patients with knee osteoarthritis (OA) according to the American
College of Rheumatology criteria were included. Patients were evaluated with
WOMAC pain, stiffness and physical function subscales, visual analogue scale, gait
parameters, Berg Balance Scale (BBS) and fall risk (Tetrax system). The outcomes
were assessed before and after the intervention. At the end of the treatment, there were
significant improvements VAS, WOMAC and BBS scores in three groups
(respectively; p< 0,001, p<0,05, p<0,01). As the groups compared with each other,
there were no significant differences in gait parameters, BBS and fall risk in VR
treatment. There was a statistically significant improvement in the VAS scale between
the 1st and 3rd groups in favour of the 1st group, and between the 2nd and 3rd groups
in favour of the 2nd group (p<0,05). WOMAC pain, physical function and total
WOMAC scores between the 1st and 3rd groups were found to be statistically
significant, in favor of the 1st group in terms of WOMAC pain score (p< 0,001),
WOMAC physical function score (p<0,05) and total WOMAC score p<0,001).
Similarly, significant improvements were found between the 2nd and 3rd groups, in
favor of the 2nd group (WOMAC pain, p<0,001; WOMAC physical function, p<0,05;
total WOMAC score, p<0,001). The results of our study suggest that VR treatment
may be effective in improving pain in patients with knee OA patients. To understand
the real effect of virtual reality therapy, future studies including a long follow-up and

larger sample group are needed.

Key Words: Virtual reality, knee osteoarthritis, pain, balance, fall risk
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) en sik goriilen kronik eklem hastaligidir ve tiim diinyada
baslica engellilik nedenleri arasinda yer almaktadir (1). Eklem kikirdaginda yikim,
subkondral skleroz, eklem kenarinda osteofitler, sinovyal inflamasyon ve eklem
kapsiiliinde kalinlasma ile karakterize dejeneratif bir eklem hastahigidir (2). Ozellikle
artan obezite ve yasli niifusa bagl olarak goriilme siklig1 artmakta ve onemli bir
toplum saglig1 sorunu haline gelmektedir. Tiim diinyada 60 yas iizeri erkeklerin %9,6
sinda, kadinlarinsa %18’inde semptomatik diz OA’s1 bulunmaktadir. OA’lilarin %
80'inde hareket kisithiligi gelismekte ve % 251 giinlik yasam aktivitelerini
yapamamaktadir (1, 3).

Osteoartritte goriilen patolojik degisikliklerin dnceleri sadece kikirdak yapida
oldugu disiiniilirken, daha sonra yapilan g¢alismalar degisikliklerin tum eklem
yapilarin1 etkiledigini g0Ostermistir (4, 5). Ortaya ¢ikan bu degisikler agriya, kas
giicsiizlligline, propriosepsiyonda azalmaya ve fonksiyonel kayiplara sebep olmaktadir
(6). Semptomatik bir diz OA’s1 oOzellikle 55-59 yas araliginda pik yapmakta ve
kadinlarda daha ¢ok goriilmektedir (7).

Diz eklemi, OA’da en ¢ok etkilenen eklemler arasinda yer alir. Uzun bir
semptomsuz dénemi takiben, diz ekleminde agri ortaya ¢ikar ve zamanla bu agri
istirahat sirasinda bile belirgin bir hal alir. Bu da diz OA’sin1 6nemli bir engellilik
nedeni haline getirmekte ve bu durum kisilerin giinliik yasam aktivitelerini ciddi
oranda etkilemektedir. Hastalarda agrinin yanisira fonksiyon kayiplari, kas giicii kaybi
ve kas atrofisi, kondisyon kaybi, egzersiz intoleransi ve ambulasyonda bozulma
g6zlenebilmektedir. Tim bu semptomlara ek olarak viicut denge mekanizmasi
etkilenmekte ve bu durum postiral denge ile iliskili sorunlara neden olmaktadir. Sonug
olarak hastalarda diisme riskinde artig olmakta ve fonksiyonel aktivitelerinde belirgin
etkilenme oldugu i¢in yasam kalitesinde azalma meydana gelmektedir (8, 9).

Tedavide fonksiyonel durumun yeniden kazanilmasi, agrinin azaltilmasi,
eklem hareket acikliklarinda iyilesme ve sonugta yasam kalitesinde artis hedeflenir
(10). Bu amagcla farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadir.
Nonfarmakolojik tedavi seceneklerinden biri olan egzersiz diz OA’sinda ¢ok énemli

bir yer tutar. Kilavuzlarda eklem hareket agikligi egzersizleri, aerobik egzersizler,



guclendirme egzersizleri ve propriyoseptif egzersizler giiglii bir sekilde tavsiye
edilmektedir (10-12).

Teknolojideki gelismelerle Dbirlikte rehabilitasyon programlarina sanal
gerceklik (SG) uygulamalar1 gibi bilgisayar destekli sistemler dahil edilmeye
baglanmistir. Sanal gerceklik sistemleri gorsel ve isitsel biyofeedbackler araciligiyla,
viicudun denge mekanizmasinin dogru kullanmasini ve egzersizlerin uygun sekilde
yapilmasim saglar. Ilgi ¢ekici ve etkilesim saglayan bir c¢evre olusturarak hasta
motivasyonunu arttirir. Rehabilitasyondaki bu yeni teknolojilerin, 6zellikle OA
rehabilitasyonundaki varsayimsal avantajlart heniiz dogrulanmamstir (13-15). Sanal
gerceklik tedavisi denge rehabilitasyonu ve diismeyi dnleme konusunda potansiyel bir
uygulama alani1 oldugundan, klinisyenler tarafindan giderek artan bir bir ilgi odagi
olusturmaktadir (16). Giliniimiizde tedavi amaciyla kullanilan farkli SG sistemleri
mevcuttur. Bunlardan birisi olan BTs Nirvana (BTs N) SG sisteminde, sanal bir ortam
olusturulur ve hastalarin hareketleriyle etkilesim saglanir. Gorsel ve isitsel geribildirim
ve tekrarlayici Ozellikleri sayesinde hasta motivasyonunu saglar ve egzersizde
gegirilen siirede artis saglayici bir rol iistlenir. Bu sistemde tlim viicut, st ekstremite
ve alt ekstremite igin egzersizler kayitl halde bulunmaktadir (17).

Sanal gergeklik uygulamalarinin diz OA iizerindeki olasi yararli etkileri
giinlimiizde halen netlik kazanmamistir ve literatiirde diz OA’l1 hastalarda farkli SG
sistemleri ile yapilmis kisitli sayida ¢calisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda Xbox 360
Kinetik Sensor, Hotplus sistem gibi video oyunlar1 kullanilmistir (18-20). Yaptigimiz
literatiir taramas1 sonucunda BTs N sistemi ile diz OA’1l1 hastalarda yapilmis ve denge
ve diisme riskinin degerlendirildigi bir ¢alisma bulunamamustir. Bu nedenle, primer
diz OA olan hastalarda konvansiyonel egzersizlerle kombine edilen SG sisteminin
diisme riski, denge, yiiriime tizerine etkilerinin karsilagtirildigi randomize- kontrolli

bu prospektif calismayi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi ve Histolojisi

Diz eklemi, tibiofemoral ve patellofemoral eklemden olusur. Vicudun en
blyik eklemidir. Proksimal tibiofibular eklem ise diz e¢klemine dogrudan
katilmamakla birlikte ayak ve ayak bilegi hareketini absorbe etmektedir. Diz eklemi
modifiye mentese tipi eklem olarak bilinir. Eklemin temel hareketi fleksiyon-

ekstansiyon yonunde olusur (21).

2.1.1. Kemik Yapilar

Femur distali iki biiyiik kondilden olusmaktadir. Bunlar arkada interkondiler
fossa ile ayrilir, Onde birbirleriyle devamlilik gosterir. Medial ve lateral kondillerin
eklem yizlerinin ¢ogu patella ile eklem olusturmaktadir (21).

Tibia proksimalindeki medial ve lateral kondiller interkondiler eminensiyalar
ile ayrilir. Lateral tibial kondil daire seklinde, derin ve kiigiik iken; medial tibial kondil
oval sekilde ve anteroposterior ¢apt daha biiyiiktiir (22).

Dizin fleksiyon hareketiyle birlikte femurda yuvarlanma hareketi baslar ve
buna kayma hareketi eklenir. Fleksiyondaki dizin ekstansiyona gelmesi sirasinda bu
hareketin tersi gergeklesir; once kayma sonrasinda yuvarlanma meydana gelir (22).

Patella, insan vucudundaki en biylik sesamoid kemiktir. Diz fleksiyonu
sirasinda patellar tendonun femura asirt siirtlinmesini Onler. Primer islevi ise
kuadriseps tendonunun moment kolunu artirmaktir. Moment kolundaki artis
kuadriseps kasinin etkinligini artirir (21).

Fibula dogrudan diz eklemine katilmaz, ligaman ve kaslar baglanir (21).

2.1.2. Meniskusler

Femur ve tibianin eklem ydzlerinin birbirine uyumlu olmasini saglar. Lateral
meniskiis dairesel sekildedir ve medial meniskise oranla daha hareketlidir. Medial
meniskiis ise yarimay seklindedir ve daha az hareketlidir. Lateral meniskiis medial
meniskiise gore daha az yaralanmaktadir (23). Medial meniskus, medial kollateral
ligamana baghdir. Lateral meniskiis ise lateral kollateral ligamana bagl degildir,
aralarinda politeus kasinin tendonu bulunur. Lateral meniskiis arka kismindan iki
ligaman c¢ikar, 6n capraz bag ile seyrederek femurun medial kondiline tutunur. Bu

ligamanlardan 6n capraz bagin Oniinde yer alani anterior meniskofemoral ligaman



(Humphrey ligamani), On ¢apraz bagin arkasinda yer alani ise posterior
meniskofemoral ligaman (Wrisberg ligamani) olarak adlandirilir. Bunlar tibianin
internal rotasyonu ile gergin hale gelir. Meniskusler fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda
anteriora ve posteriora hareket ederler ve lateral meniskisun hareketi mediale goére
daha fazla olmaktadir (24).

2.1.3.Ligamentler

On capraz bag (OCB) ve arka capraz bag (ACB) dizin i¢ baglaridir. OCB
femurun lateral kondilinin i¢ yiiziinden tibial ¢ikintinin i¢ yiiziine uzanir. ACB ise
femurun medial kondilinin i¢ yliziinden tibial ¢ikintiya uzanir. Bu iki i¢ bag birbirlerini
sagittal ve frontal planda caprazlar. OCB diz ekstansiyonda iken daha vertikal, ACB
ise daha yatay planda bulunur (24). OCB, femurun tibia tizerinde 6ne translasyonunu
onler, frontal ve transvers duzlemlerde diz eklemini stabilize eder. ACB, frontal ve
transvers diizlemde destek saglar. Lateral kollateral ligamanla (LKB) birlikte tibianin
asir1 rotasyonunu ve dizin asirt fleksiyonunu sinirlandirir (21).

Kollateral baglar, eklem ekstansiyondayken gergindir ve stabiliteyi saglar,
fleksiyonda ise gevsektir (24). LKB, femurun lateral kondili ve fibula bas1 arasinda
uzanir. Medial kolleteral bag (MKB) ise femurun medial kondilinden tibia medialine
kadar uzanir (25). LKB, diz fleksiyondayken varus kuvvetlerine, MKB ise diz
fleksiyondayken valgus kuvvetlerine karsi direng uygular (21).

Patellar ligament, kuadriseps femorisin tendonunun devami olarak tuberositas
tibiaya yapisir (25).

Oblik popliteal ligament, diz ekleminin posteriorunda yer alir ve asiri
ekstansiyonu 6nlemektedir. Semimembranozus kasinin sonlanma noktasindan femur
ve tibia kondiline dogru uzanan bir ligamenttir (25).

Arkuat popliteal ligament, caput fibuladan baslayip tibianin interkondiler

alanina ve femurun lateral kondiline baglanir. Y harfi seklinde bir bagdir (26).
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Sekil 2. 1. Sag diz fleksiyonda 6nden ligamentlerin goriiniisii (27).

2.1.4.Diz Eklemi Kaslar:

Hamstring grubu kaslar (semimembranozus, semitendinozus ve biseps
femoris), sartorius, popliteus, grasilis ve gastroknemius kaslar1 dize fleksiyon yaptiran
kaslardir. Diz ekleminin ana ekstansor kasi kuadriceps femoristir. Kuadriceps femoris;
vastus lateralis, vastus medialis, vastus intermedius ve rektus femoris olmak tzere 4
kasin birlesiminden olusur. Tensor fasia lata da diz eklemi ekstansorudir. Diz
eklemine internal rotasyon yaptiran kaslar; grasilis, semimembranozus,
semitendinozus, sartorius ve popliteustur. Biseps femoris ise diz eklemine eksternal

rotasyon yaptirir (26).

2.1.5. Diz Eklemi Innervasyonu ve Vaskiilarizasyonu

Kuadriseps femoris ve sartorius kaslarmin motor uyarimi femoral sinir
tarafindan saglanir. Semimembranozus, semitendinozus ve biseps femorisin uzun
basini tibial sinir, biseps femorisin kisa bagini ise peroneal sinir uyarmaktadir. Dizin
on kismimin ylzeyel duyusunu anterior femoral kutandz sinir, posterior duyusunu

posterior femoral kutan6z ve lateral femoral kutanoz sinir saglamaktadir (26).



Diz ekleminin beslenmesi, popliteal arterden ayrilan superior, inferior ve orta
genikiiler dallar, femoral arterden ayrilan desendan genikdler arter, sirkumfleks fibuler
arter, On ve arka tibial rekiiren arterler tarafindan saglanir. Popliteal arter femoral
arterin devami niteligindedir. Dizin posteriorunu superomedial, superolateral,

inferolateral ve inferomedial dalllar1 ile besler (28).

2.1.6.Bursalar

Diz eklemi cevresinde bulunan bursalar eklemin hareketi sirasinda kas ve
tendonlarin rahat ¢alismasini saglar. Diz eklemindeki bursalar; subkutan prepatellar
bursa, subkutan infrapatellar bursa, derin infrapatellar bursa, medial ve lateral
gastroknemius arasindaki bursalar, semimembranozus bursasi, pes anserinus bursasi,
iliotibial bant altindaki bursa, biseps bursasi, i¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalari
arasindaki ve yan bag ile eklem Kkapsiilii arasindaki bursalar seklindedir. Bu
bursalardan medial gastroknemius altindaki bursa diz ekleminin devami seklindedir
(25).

2.1.7.EKlem Kapsult

Eklem kapsilu, superiorda patella ve femur kondilinin smirlarina yapisir;
distalde ise tibial kondil kenarlarina ve interkondiler alana yapismaktadir. Fibroz
kapsiil baz1 alanlarda kalin olup ligaman islevi gérmektedir. Posteromedialde medial
kollateral ligamentin bir kismi eklem kapsiliine katilmakta ve birlikte valgus
yonundeki kuvvetlere direng gostermektedir. Posterolateralde ise lateral kollateral
ligament ile beraber varus yoniindeki kuvvetlere direng gostermektedir (24, 25).

Eklem kapsiiliiniin sinovyal membran parcasi superiorda suprapatellar bursay1
olusturur. Suprapatellar bursanin eklem araligiyla baglantis1 bulunmaktadir. Inferiorda
ise ligamentum patella ve sinovyal membran arasinda infrapatellar yag kitlesi yer alir.
Kapsulin i¢ ylzeyini 6rten sinovyal membran meniskislere kadar uzanmakla beraber

meniskus ylzeylerinde bulunmaz (24, 25).

2.1.8. Eklem Kikirdagi

Eklem kikirdagi bag doku yapisinda olup enine kesiti 1-6 mm arasinda degisir.
Eklem yiizlerinin birbirleri iizerinde hareket etmesini kolaylastirir, mekanik yuku
absorbe ederek eklem ylizlerine esit dagitir ve slirtiinmeyi azaltir. Tekrarlayan basing

ve siirtinmeye dayaniklidir. Kendisine ait damar, sinir ve lenfatik ag icermez.



Beslenmesi ise difiizyon yoluyla olmaktadir. Kikirdagin %1°lik kismi1 kondrositten ve
kalan kismi hiicre disi matriksten olusmaktadir. Kondrositler tip Il kollajen,
proteoglikan  ve  non-kollejan6z  proteinleri ~ Uretirler. ~ Ayrica  matriks
makromolekiillerinin yikim1 ve yeniden sentezinden sorumludur. Bu dengeyi saglayan
mekanizma  anlagilamamis olmakla birlikte sitokinlerin rol alabilecegi
disiiniilmektedir. Kikirdak matriks, su (en az %80’i su olmak {iizere) ve

makromolekiillerden olusur (29).

2.1.9.Dizin Biyomekanigi

Diz ekleminin baslica hareketi fleksiyon ve ekstansiyondan olusmaktadir.
Temelde tibiofemoral eklemde gergeklesen bu hareketler eklemin U¢ boyutlu
kompleks hareketinin sonucu olusmaktadir. Normal bir diz eklemi hareketinden
bahsedebilmek icin patellofemoral eklem hareketi de normal olmalidir (21).

Diz eklemi fleksiyonu, kalca fleksiyondayken 140 derece, kalca
ekstansiyondayken 120 dereceye kadar gelebilir. Ekstansiyonda olan diz, fleksiyona
gelirken femurun tibia Gzerindeki yuvarlanma ve kayma hareketi birlikte gorulir. Bu
iki hareketin birlikteligi ‘femoral roolback’ olarak isimlendirilir. Ekstansiyonda olan
dizin, ilk 20 derecelik fleksiyonunda sadece yuvarlanma hareketi gdzlenirken bu
dereceden sonra kayma hareketi de eslik etmektedir. Fleksiyon agis1 arttikga kayma
hareketi belirginlesir ve hareketin sonunda yuvarlanma g6zlenmez. Transvers planda
diz eklemi i¢ ve dis rotasyon hareketlerini yapar. Bu rotasyon hareketleri diz eklemi
90 derece fleksiyondayken maksimumdadir. Bahsedilen maksimum agilar, i¢ rotasyon
i¢in 30 derece ve dis rotasyon i¢in 40 derecedir. Doksan derecelik fleksiyondan sonra
ac1 arttikca gerginlik artisina bagli olarak, rotasyon acisinda yeniden azalma
olmaktadir. Diz eklemi, koronal planda abduksiyon ve adduksiyon hareketleri
yapmaktadir. Dizin 30 derece fleksiyonunda abduksiyon- adduksiyon yoniindeki aci
maksimuma ulasir ve bu degerden sonra azalmaktadir (21, 25, 30).

Dizin fleksiyon agisi arttik¢a patellofemoral eklem Uzerinde olusan kuvvetler
de artmaktadir. Patella ve femurun temasi 20 ve 60 derece araliginda maksimumdadir.
Patella, kuadriseps kasinin moment kolunu uzatir ve kas giiciinii tibiaya iletir. Patella
ustiindeki kuvvetler; kuadriseps kasinin olusturdugu ¢ekme kuvveti, patellar tendonun
olusturdugu c¢ekme kuvveti ve patellofemoral eklemdeki baskilayici kuvvet

seklindedir (30).



2.1.10. Diz Eklemi Propriyoseptif Anatomisi

Propriyosepsiyon, bir ekstremitenin bili¢li ve biling dis1 olarak uzaydaki
konumundan ve hareketinden haberdar olma durumudur. Diz propriyosepsiyonu
dizdeki propriyoseptif reseptorlerden gelen afferent uyarilara ve vestibular, vizuel
sistem gibi afferent uyarilarin entegrasyonuna bagli olarak sekillenmektedir. Dizdeki
propriyoseptif duyunun 3 6nemli fonksiyonu bulunmaktadir; yaralanmaya sebep
olabilecek asir1 ve zorlayict hareketleri 6nleme, viicudun statik postiirii sirasinda diz
stabilitesinin saglanmasi ve korunmasi ve diz eklem hareketlerinin koordinasyonunun
saglanmasidir (31).

Propriyoseptif mekanoreseptorler pozisyonel degisiklik, eklemde rotasyonel
hareket gibi mekanik bilgilerin iletimini saglayan 6zellesmis yapilardir. Propriyoseptif
mekanoreseptorler, eklemde ve muskulotendinéz yapilarda yer almaktadir. Ruffini
korpuskilu (Tip 1), Pacini cisimcigi (Tip 2) ve serbest sinir uglart (Tip 4) eklemlerde
bulunur. Golgi tendon organi (Tip 3) ve kas igcigi ise muskulotendingz yapilarda yer
alir (32).

Ruffini reseptorleri 0zellikle eklem kapsuliniin yiizeyel tabakasinda yer
almakla birlikte meniskofemoral, kollateral baglarda ve On ¢apraz bagda da
bulunmaktadir. Yavas adaptasyon gosterirler ve eklem hareketi sirasinda strekli
olarak aktiflenen reseptorlerdir. Pacini cisimcigi eklem kapsulinin derin
katmanlarinda yer almaktadir. Derin basing reseptorli olan bu yapi hizli adaptasyon
gosterir ve eklemin hizlanmasi ve yavaglamasina yanit verir. Golgi tendon organ,
normal eklem hareketinin simir noktalarinda aktif hale gelir. Baglardaki gerimin
algilanmasinda onemlidir ve yavas adaptasyon gosterir. Ekstrafuzal kas liflerine
paralel yerlesmis kas igcikleri, kasin uzunluguna ve hizina duyarhdir. Postiral
kontroliin saglanmasinda gorev alir. Serbest sinir sonlanmalari sinovyal eklemdeki
kiiciik reseptorlerdir. Agr1 reseptorii olarak bulunur, basing ve sicakliga da duyarhidir.

Eklem kapsiilii, yag yastikgiklar1 ve periostta ¢ok sayida bulunmaktadir (33).

2.2. Osteoartrit

Osteoartrit en sik goriilen kronik eklem hastaligidir ve tiim diinyada baslica
engellilik nedenleri arasinda yer almaktadir (7). Is iiretkenli§inde azalma ve erken
emeklilige neden olmasiyla 6nemli bir toplum sagligi ve maliyet sorunu olusturur.

Degisen derecelerde kikirdak hasari, sinovyal inflamasyon, kemikte yeniden



sekillenme ve osteofit olusumuna neden olmaktadir. Bu degiskenler sonu¢ olarak
eklemde sislige, sertlige, agriya ve normal fonksiyonunda kayiplara neden olmaktadir

(7, 34, 35).

2.2.1. Osteoartrit Epidemiyolojisi

Annals of Rheumatic Disease’daki verilere gére 2017 yilinda diinya genelinde
300 milyondan fazla kalga ve diz OA’s1 bulunmaktadir. Bunlarin 15 milyonu 0 yil
igindeki yeni vakalar1 icermektedir. 2017 yilinda yasa gére OA prevelanst 100.000 kisi
basina 2090 ile 6098 vaka arasinda degiskenlik gostermektedir. OA yayginlik ve
insidans ag¢isindan lilkeler arasinda farklilik gosteriyor olsa da ¢ogu iilkede, 6zellikle
kadinlar arasinda artig1 dikkat ¢ekmektedir. Kiiresel niifus yaslandikga OA gorilme
sikligi da artmaktadir. Bu nedenle, OA’nin erken teshisi gelecekte olusacak
engelliligin 6nlenmesi bakimindan 6nem arz eder (7). Tim diinyada 60 yas tzeri
erkeklerin %9,6 sinda, kadinlarimsa %18’inde semptomatik OA bulunmaktadir.
OA’lilarn % 80'inde hareket kisitliligi gelismekte ve % 25'i giinliik yasam
aktivitelerini yapamamaktadir (3).

Diz OA prevelansi 15 yas iistiindeki kisilerde % 16, 40 yas iistiindeki kisilerde
%22,9 olarak tespit edilmistir. Yillik diz OA insidansi ise 20 yas tstiinde 10.000 de
203 olarak belirlenmistir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir (36).

2.2.2. Patofizyolojisi

Eklem kikirdagi, sok absorbsiyonun ve eklem hareketinin fonksiyonel olarak
saglanmasini destekleyen yapidir. Kikirdak, biiylik miktarda ekstraselliiler matriks ve
az miktarda kondrositten olusur. Ekstraselliiler matriks agrekan ad1 verilen biiyiik bir
proteoglikan ve tip-2 kollajenden olusmaktadir. Kondrositler, kikirdak
degradasyonuna neden olan enzimleri iireten temel hiicrelerdir. OA’nin erken
evresinde kollajen yikimindan Once agrekan yikimi gerceklesmektedir. Agrekan
pargalayan asil enzimlerin A Disintegrin and Metalloptoreinase with Thrombospondin
Motifs (ADAMTS) oldugu diistintilmektedir. Kollajen parcalayan enzimler ise Matriks
Metalloproteinaz (MMP)’lardir, bu enzimlerde agrekan par¢alanmasina neden olur.
OA’nm erken evresinde, kikirdaktaki anormal yiiklenmeye cevap olarak kondrositler
tarafindan salgilanan anabolik ve katabolik sitokinlerde, proteinazlarda, hiicre

proliferasyonunda ve matriks protein sentezinde artis ortaya ¢ikar (37). Buna baglh
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olarak kikirdak matrikste negatif yukli glikozaminoglikan (GAG) kayb1 gergeklesir.
Kaybedilen GAG yerini suya birakir ve sonugta kikirdak matriks siser. Kikirdak
matrikste makroskopik degisiklikler olurken, ylizeysel zonlarinda mikroskopik
fibrilasyonlar ve fissurler meydana gelir. Hastalik ilerledik¢e kikirdak yiizeyin
parcalanmasi ve daha derin katmanlara uzanan fissiirler, kalsifiye kikirdak ve
subkondral kemik altindaki zonlarin agiga ¢ikmasina neden olur (38).

Proteazlar anormal yiiklenmeye veya inflamasyona cevap olarak sentezlenirler.
Bunlar; MMP, agrekanaz (ADAMTS), serin proteaz ve sistein proteazlardir. MMP ve
agreganazlar OA’l1 hastalarin sinovyal sivi Orneklerinde ve kikirdaklarinda tespit
edilmistir. Ozellikle kikirdak katabolizmasindaki baslica kollajenaz olan MMP-13’iin,
OA patogenezinde tip 11 kollajen Gizerindeki etkilerine bagli olarak major bir rol aldigi
Uzerinde durulmaktadir. Osteoartritin erken ve ge¢ evrelerde sinovyal inflamasyon
goralur. Proinflamatuar sitokinler; sinovyal makrofajlar, infiltre mononukleer hicreler
ve kondrositler tarafindan sentezlenir. IL1, IL6, IL8, TNF-a ve makrofaj kemotaktik
protein (MCP)-1 bu inflamatuar sitokinlerden baslicalar1 olup katabolik siirecin
aktiflenmesine neden olurlar. Bu sitokinlerden IL-6’nin OA’nin erken evresinde

koruyucu bir rol oynadig: diistiniilmektedir (39, 40).

2.2.3.Osteoartrit Risk Faktorleri

Yasla ve artan obezite sorunu ile birlikte OA goriilme sikligi da artmaktadir.
Osteoartritin neden oldugu engellilik durumu 6nemli bir toplum saglig1 sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (34, 35). Osteoartrit ¢ok sayida risk faktoriine sahiptir: yas,
cinsiyet ve hormonlar, genetik, obezite, beslenme, metabolik sendrom, travma, sportif
faaliyetler, meslek, anatomik dizilim bozuklugu ve mekanik faktorler olarak
siralayabiliriz (41).

Yas

Yasla birlikte OA’nin goriilme insidans ve prevelansi artmaktadir. Bu durum,
kondrositlerin kikirdak tamir mekanizmasinin bozulmasi, oksidatif hasarlanmada
artma, kikirdakta incelme, propriosepsiyonda bozulma ve kas giiciindeki azalmalara
bagli olarak gorulur (42).

Cinsiyet ve Hormonlar

Osteoartrit, kadinlarda daha sik ve daha siddetli goriiliir. Ozellikle menapoz

sonras1 donemde OA goriilme sikligindaki artig hormonal nedenleri risk faktorii olarak
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gosterir. Menapoz sonrasi kadinlarda hormon replasman tedavisinin OA’y1 engelledigi
ve ciddi hastalik riskini azalttig1 yoniinde goriisler olmakla birlikte kanit diizeyi giiglii
degildir (43, 44).

Genetik

Ozellikle kalga ve el OA’sinda genetik gecisin etkili oldugu bilinir. Kalga ve el
OA’s1 igin bu oran % 50-65 araliginda iken, diz OA’s1 i¢in % 40 seklindedir (45).

Beslenme

D vitamini, osteoblastik kemik proliferasyonu ve mineralizasyonunda rol alir.
Normal kemik ve kikirdak metabolizmasi i¢in optimal seviyelerde olmasi gereklidir.
Buna gore, D vitamini eksikligi OA gelisiminde bir risk faktorii olabilir (46). Bir
metaanalizin sonuglarna gore, diz OA’li hastalarda D vitamini diizeyinin agr1 ve
sertlik (zerinde anlamli derecede etkili oldugu gosterilmistir (47). Yapilan bir
caligmada K vitamini eksikligi diz OA’s1 ve kikirdak kalinliginda azalma ile
iliskilendirilmistir (48).

Obezite

Obezite, OA icin potent bir risk faktoriudir. Ozellikle diz OA’s1 gelisimiyle
dogrudan iligkili bulunmustur (49). Alt extremitelere binen mekanik yiike ve
proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonuna bagli bir risk faktori olarak gortilmektedir.
Yag dokusu tarafindan salinan adiponektin, leptin, resistin gibi adipokinlerin ve 1L-1,
IL-6, TNF-a gibi proinflamatuar sitokinlerin salinim1 kikirdak hasarinda artigsa neden
olmaktadir (50).

Konjenital Gelisimsel Hastaliklar

Femur bas1 epifiz kaymasi, Leg-Calve Perthes hastaligi gibi konjenital ve
gelisimsel hastaliklar, ileriki zamanlarda gelisebilecek kalca OA’s1 ile
iliskilendirilmistir (42).

Yaralanma ve Cerrahi

Gegirilen yaralanma OA i¢in &nemli bir risk teskil etmektedir. On capraz bagda
hasar olusturacak derecede bir travmanin kikirdak hasarini baslatici bir faktoér oldugu
kabul edilir. Yine cerrahi gerektirecek bir meniskiis hasar1 ve ekleme yakin fraktiirler
OA gelisimi i¢in giiglii risk faktorleridir (42).

Mesleki Faktorler
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Eklemlerde tekrarlayici hareket ve mekanik yiiklenme gerektiren isler OA igin
risk faktorudir. Diz ¢okerek calisilmasi gereken islerde calisanlarda, aktivite
gerektirmeyen islerde calisanlara kiyasla daha fazla OA risk artis1 oldugu tespit
edilmistir (51).

Fiziksel Aktivite

Glinliik 1liml diizeyde yapilan sportif faaliyetler OA i¢in koruyucu olmasina
ragmen, tekrarlayan ve ileri dlizeyde yapilan sportif faaliyetler kalca ve diz OA
gelisimi icin risk olarak belirlenmistir. Risk artis1 bu faaliyetlerdeki yaralanma
oraniyla dogrudan iligkilendirilmistir (52).

Mekanik Faktorler

Kuadriceps kas giigsiizliigi diz OA’s1 igin bir risk faktori iken, diz OA’s1 da
kuadriceps kasinda gii¢ kaybma neden olmaktadir. Osteoartritte agri nedenli
kullanmamaya bagli kaslarda atrofi gelisebilmektedir. Bu nedenle, glglendirme
egzersizleri hem tedavi amag¢li hem de OA gelisimini geciktirme amagli
kullanilmaktadir (53).

Dizilim bozuklugu

Dizilim, eklem Uzerindeki yiik dagilimmin en 6nemli belirleyicisidir. Yanlis
dizilime sahip olan bir eklemde, notral pozisyondaki ekleme gore OA gelisim riski
belirgin artmaktadir. Dizinde varus deformitesi olan kisilerde medial tibiofemoral
alanda, valgus deformitesi olanlarda ise lateral tibiofemoral alanda daha fazla OA
gelistigi gozlenmistir. Dizilimdeki bozukluk, eklemde mekanik yiklenmeye ve

beraberinde kikirdak kaybina neden olmaktadir (42).

2.2.4.Osteoartrit siniflandirmasi
Osteoartrit etyolojiye, tutulum yerine, tutulan eklem sayisina ve spesifik
ozelliklerine gore siniflandirilmaktadir (54). Asagida OA siniflandirma tablosu

verilmistir.
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Tablo 2. 1. OA Siniflandirmast.

1. Idiyopatik
A. Lokalize
a. Eller [Heberden ve Bouchard nodiilleri, eroziv interfalangeal artrit):
Skafometakarpal, skafotrapezial
b. Ayak [halluks valgus, halluks rijidus, kontrakte ayak panmaklan
(ceki¢ parmak)]: Talonavikiler
c. Diz (mediyal, lateral ve patellofemoral tutulum)
d. Kalga
e. Omurga (6zellikle servikal ve lomber) (Apofizyel, intervertebral,
spondiloz (osteofitler), ligament6z (hiperostoz, Forestier hastaligi
veya DISH))
f. Diger (omuz, temporomandibuler, sakroiliak, ayak bilegi, el bilegi,
akromiyoklavikuler)
B. Jeneralize
2. Sekonder
A. Posttravmatik

B. Konjenital ya da gelisimsel hastaliklar (Legg-Calve-Perthes, konjenital
kalca dislokasyonu, kapital femoral epifiz kaymasi, ylzeyel asetabulum,
obezite, alt ekstremitede bacak uzunlugunda farklilik, valgus/varus
deformitesi, hipermobilite sendromlari, skolyoz, kemik displazileri,
hemokromatoz, okronozis, gaucher hastaligi, hemoglobinopati, Ehlers-
Danlos sendromu)

C. Kalsiyum depozisyon hastaliklar1 (Kalsiyum pirofosfat depozisyon
hastalig1, apatit artropati, destriiktif artropati)

D. Diger kemik ve eklem hastaliklar1 (avaskiiler nekroz, romatoid artrit, gut
artriti, septik artrit, Paget hastalig1, osteopetrozis, osteokondrit)

E. Diger hastaliklar (diabetes mellitus, akromegali, hipotiroidi,
hiperparatiroidi, noropatik artropati (Charcot eklemi), Kashin-Beck

hastalig1, Caisson hastalig1)
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2.2.5.Klinik Belirti ve Bulgular

Agn

Osteoartritte en ¢ok gorulen Klinik belirti agridir. Agri, 6zellikle hareketle
birlikte artar. Kemik iligi hasar1, eklem g¢evresi kaslardaki spazm, sinovit ve eflizyona
bagl eklem i¢i basingtaki artis ve nosiseptif agri liflerindeki uyarilmaya baglanmigtir
(55).

Tutukluk
Ozellikle uzun istirahat donemlerinden sonra olusan bir klinik belirtidir. Otuz
dakikadan kisa siiren sabah tutuklugu inflamatuvar hastaliklardan ayirici tanisinda
belirleyici olur (55).

Sislik ve deformite
Sinovit, efiizyon ve osteofitlere baglh olarak eklemde sislik olabilir. ileri OA’s1 olan
kisilerde eklem hareket agikliginda azalma, sislik ve deformiteler gortilebilir (56).

Fonksiyon kaybi
Ileri diz OA’s1 olan kisilerin oturdugu yerden kalkmasinda zorluk ve yiiriiyiis

mesafelerinde belirgin azalma goralir (55, 56).

2.3.  Diz Osteoartriti

Diz eklemi, OA’da en ¢ok etkilenen eklemler arasinda yer alir. Uzun bir
semptomsuz dénemi takiben, diz ekleminde agri ortaya ¢ikar ve zamanla bu agri
istirahat sirasinda bile belirgin hale gelir. Bu da diz OA’sin1 6nemli bir engellilik
nedeni haline getirmekte ve bu durum kisilerin giinliik yasam aktivitelerini ciddi
oranda etkilemektedir. Diz OA’sinda medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ya da
patellofemoral kompartman etkilenebilir. En ¢ok tibiofemoral kompartman tutulur,
medial kompartmandaki tutuluma bagli olarak varus deformitesi, lateral
kompartmandaki tutuluma bagl olarak valgus deformitesi gelisir (9, 11).

Diz OA’sinda en ¢ok goriilen sikayet kullanima bagh 6zellikle giin sonunda
artan bir agridir. Osteoartritin erken evrelerinde istirahatle azalan agri, ileri evrelerde
istirahatle hafiflememekte ve gece agrisi olusur. Dizde kilitlenme ve sislik de yaygin

goriilen sikayetlerdendir (9).



15

2.3.1. Tam Kriterleri

2009 European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR)
kilavuzunda Klinik olarak diz OA tanisi i¢in agri, sabah tutuklugu ve foksiyonda
azalmadan olusan 3 semptom ile krepitasyon, eklem araliginda azalma ve kemik
biiylimesinden olusan 3 kriter belirlenmistir. Buna gore, 40 yas iizerinde olup kisa
sreli sabah tutuklugu olan hastalarda fonksiyonel kisitlilik, Krepitasyon, azalmis
eklem hareket agikligi ve kemik blyumesi seklindeki muayene bulgularindan bir veya
daha fazlasimnin olmasi radyografik goriintii olmadan OA tanis1 almasini saglar. Bu
durum radyografik goruntilerin normal olmas: halinde de gecerlidir. Radyografik
inceleme morfolojik degerlendirme acisindan altin standart goriintiileme yontemidir.
Subkondral kemik sklerozu, eklem araliginda daralma, subkondral kistler ve
osteofitler klasik OA bulgularidir. Labaratuvar testleri tani i¢in kesin gerekli
olmamakla birlikte inflamatuar hastaliklarin ayirici tanisinda kullanilabilir (57).

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) klinik diz OA igin
onerdigi tan kriterleri; 45 yas ve iizerinde olmak , aktivite iliskili eklem agris1, 30 dk
veya daha az siiren sabah sertligi seklindedir (58).

Altman ve arkadaslar1 1986 yilinda American College of Rheumatology
(ACR) tani kriterlerini gelistirdiler. Bu kriterler klinik, labaratuvar ve radyolojik
ozelliklere dayanilarak elde edilmistir (54).

ACR Tani kriterleri
% Diz agris1 olan hastada klinik ve laboratuvar bulgularina dayanarak agagida verilen

kriterler degerlendirilir. Buna gore;

e 50 yas tlizerinde olmak

e 30 dk altinda sabah tutuklugu

e Krepitasyon

e Kemik hassasiyeti

o Kemik blytmesi

e Eklemde belirgin sicaklik artis1 olmamasi

e Romatoid faktor (RF) <1/40 olmasi

e Sinovyal s1vi analizinin OA bulgulartyla uyumlu olmasi

e Eritrosit sedimentasyon hizinin 40 mm/sa az olmasi
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Bu 9 kriterden en az 5’nin olmasi primer diz OA tanisi igin %92 sensitivite ve

%75 spesifiteye sahiptir.

¢+ Diz agris1 olan hastada klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak asagida verilen

kriterler degerlendirilir. Buna gore;

50 yas tlizerinde olmak

30 dk altinda sabah tutuklugu

Krepitasyon ve radyografik olarak osteofit olmasi

Bu 3 kriterden en az 1’nin olmasi primer diz OA tanis1 i¢in %91 sensitivite ve

%86 spesifiteye sahiptir.

¢ Diz agris1 olan hastada klinik bulgulara dayanarak asagida verilen kriterler

degerlendirilir. Buna gore;

takibi

50 yas lizerinde olmak

30 dk altinda sabah tutuklugu
Krepitasyon

Kemik hassasiyeti

Kemik blylmesi

Eklemde belirgin sicaklik artis1 olmamasi

Bu 6 kriterden en az 3’niin olmas1 %95 sensitivite ve %69 spesifiteye sahiptir.

2.3.2. Diz OA Radyolojik Bulgular
Osteoartritte radyolojik goriintiileme tan1 agamasi, prognoz tayini ve hastalik

acisindan ¢ok Onemlidir. Gorlntuleme yontemleri iginde radyografik

goriintiileme altin standarttir. Radyografik gorintileme ucuz, basit ve en c¢ok

kullanilan yontemdir. Osteofit, skleroz artisi, kistlerin belirlenmesi ve eklem araliginin

degerlendirilmesini saglar. Manyetik rezonans (MR) goruntiileme, eklemin tim

yapilariyla degerlendirilmesine ve erken degisikliklerin belirlenmesine olanak tanir.

Ancak pahali bir yontem oldugu i¢in rutin olarak kullanilmaz (59).

Radyolojik olarak OA siddetinin belirlenmesinde en sik kullanilan skala,

Kellgren ve Lawrence (KL) evrelemesidir. Bu siniflandirma 6zellikle osteofit varligini

ve eklem araligindaki daralmayi dikkate almaktadir (60).

Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evreleme Skalasi:

Evre 1: Olasi osteofitler ile eklem araliginda silipheli daralma
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Evre 2: Kesin osteofit olusumu ile eklem araligindaki olas1 daralma

Evre 3: Orta derecede osteofit olusumu, eklem aralifinda kesin daralma,
skleroz alanlar1 ve olas1 kemik deformiteleri

Evre 4: Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, kesin kemik
deformiteleri

Ultrasonografi, OA’nin degerlendirilmesi ve takibinde Oncelikli olarak
kullanilabilmektedir. Eklem eflizyonu, sinovyal hipertrofi, Baker Kisti gibi patolojiler
ve kikirdak incelmesi, ekstriide meniskiis ve osteofit olusumu gibi yapisal degisiklikler

degerlendirilebilir (61).

2.3.3. Labaratuvar testleri

Primer OA tanisin1 koymak i¢in rutinde kullanilan bir labaratuvar testi yoktur.
Fakat, ayirici tan1 bakimindan labaratuvar testleriyle degerlendirme yapilmasi
gerekebilir. Osteoartritin sik goriildiigii eklemler disinda eklem sikayeti olan, sistemik
hastalik belirtileri olan (ates, halsizlik, son 6 ayda kilo kayb1), aktiviteyle artmayip
istirahat halinde olan agr1 gibi OA lehine gorinmeyen durumlarda labaratuvar
testlerine bagvurulur. Erken ve gec evrelerde gorilen inflamasyon, C- Reaktif Protein

(CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizinda 1limli artisa neden olabilir (62).

2.3.4.Diz Osteoartriti Tedavi Onerileri
Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD) tarafindan Ilk kez
2012 yilinda diz OA’st ile ilgili kanita dayali 6neriler gelistirilmistir. Ocak 2012-Ocak
2015 aras1 Pubmed, Embase, Cochrane ve Tiirk Tip Indeksi kullanilarak literatiir
taranmugtir. Tedavi semptomlari gideren, koruyucu tibbi ve cerrahi tedavileri igeren
bir yaklasima sahiptir (10).
TRASD tedavi Onerileri
1) Diz OA’da oncelikli hedef agr1 kontroliinii saglamak, eklemin fonksiyonelligini
korumak ve iyilestirmek, kisiye bireysel bagimsizlik kazandirmak ve yasam
kalitesini artirmaktir. Bu hedeflere ulagsmak i¢in kullanilan tedavi farmakolojik,
nonfarmakolojik ve cerrahi yontemlerden olusmaktadir. Segilen tedavi yontemi
her hasta igin bireysellestirilmis olmalidir.
2) Hastalara giinliik yasamda, sportif ve mesleki aktiviteler sirasinda eklemlerini nasil

koruyacaklar1 hakkinda ve ayrica hastalik ve tedavi segenekleri konusunda egitim
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verilmelidir. Verilecek egitim yasam tarzi degisikligi, diyet, egzersiz ve eklem
koruma teknikleri gibi i¢eriklerden olugmalidir.

Semptomatik hastalara, vicut Kitle indeksi 25 ve tzerinde olanlara kilo vermeleri
gerektigi Onerilmelidir.

Hastalara bireysel ve uygun egzersiz programlari planlanmalidir.

Osteoartrit gelisimini kolaylastirici risk faktorl olan kisiler fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzman hekimlerince degerlendirilmeli ve buna gore Onlem
alimmalidir.

TENS, interferansiyel ve diadinamik akim gibi analjezik etkili elektroterapi
modaliteleri agr1, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi {izerinde etkili olabilir ve
hastaligin tiim evrelerinde kullanilabilir. Hotpack, kizilétesi gibi yiizeyel 1siticilar
ve ultrason, kisa dalga diatermi gibi derin 1siticilar aktif sinoviti olmayan
hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum iizerinde etkili olabilir. Aktif sinoviti
olanlara ise coldpack uygulanabilir.

Radyolojik evresi 0-1 olan, hafif OA’l, istirahat sonras1 kisa siireli tutukluk ve
aralikli agr1 sikayeti tanimlayan hastalarda alinacak Onlemlere ek olarak
asetaminofen kullanilabilir. Ancak, komorbid durumlar ve yan etkiler konusu
akilda tutulmalidir. Bu durumda topikal steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar
(SOAIID) kullanilabilir. Glukozamin ve kondroitin siilfat kullanimiyla ilgili
kanitlarin belirsiz olmasiyla birlikte bu ajanlar kullanilabilir.

Orta-siddetli semptomlara sahip, radyolojik evresi 2-3 olan ve fonksiyonel
aktivitesi normal veya minimal kisitlanmis asetaminofene yanitsiz hastalarda
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar kullanilabilir. Eklem i¢i hyaluronik asitle ilgili
verilerde belirsizlik olsa da, tedavide bu ajanlar kullanilabilir. inflamatuvar
bulgular1 olan ve diger tedavi segeneklerinin basarisiz oldugu durumlarda yilda Ug
defadan fazla olmamak uzere glukokortikoidler dnerilebilir.

Diger tedavi secencklerine yanitsiz kronik agrisi olan hastalarda duloksetin
kullanilabilir. Bu evrede oOnerilen tedavi secgeneklerinden bir digeri de
balneoterapidir.

Biyomekanigi kontrol etmek ve yiikii azaltmak i¢in yardimci cihazlar

Onerilmelidir.
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Dizilim bozuklugu olan orta yash ve aktif hastalara biyomekanik diizeltme ve
koruyucu amagli cerrahi olarak osteotomi Onerilebilir.

9) Bundan 6nce bahsedilen tedavi secenekleri radyolojik evresi 4 olan, semptomatik,
fonkiyonel kapasitesi sinirli ve deformiteleri olan hastalar i¢in de kullanilabilir.
Zayif opioid analjezikler diger tedavi seceneklerine yanitsiz hastalar igin kisa
streli olarak onerilmektedir.

10) Noropatik agri komponenti igeren hastalar i¢in noropatik agri tedavi protokoli
izlenmelidir.

11)ileri evre diz OA's1 olan, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilere
yanitsiz, fonksiyonel kapasitede kisitlilik gelisen, agr1 ve giinliik yasamda bozulma
olan hastalarda total diz artroplastisi diisiiniilmelidir. Burada total diz protezine
karar verilirken sadece radyolojik evre degil, hastanin fonksiyonel ve agr1 durumu
da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Diz Osteoartriti 2019 ACR Onerileri
% Farmakolojik olmayan tedavi énerileri
e Egzersiz
e Oz-yonetim ve 6z-yeterlilik programlari
e Kilo kayb1
e Thai Chai
e Baston kullanimi
e Breysler
e Sicak, terapotik sogutma
e Biligsel davranissal terapi
e Akupunktur
e Kinezyobantlama
e Denge egitimi
e Yoga
e Radyofrekans Ablasyon
+«» Farmakolojik tedavi dnerileri
e Oral SOAII
e Topikal SOAIl

e Intraartikiiler steroidler
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e Asetaminofen

e Tramadol

e Duloksetin

e Topikal kapsaisin

Bu tedavi yaklasimlari i¢inde egzersiz, 6z-yonetim ve 0Oz-yeterlilik
programlari, kilo kaybi, Thai Chai, baston kullanimi, breys kullanim1, SOAII, topikal
SOAII ve intraartikiiler steroid uygulamalar1 kanit diizeyi gicli tedavi onerileridir.
Diz OA’sinda egzersiz programi giiclendirme, yiiriime, ndéromiiskiiler egitim ve su i¢i
egzersizlerini igerebilir. Breys kullanimi tibiofemoral OA igin gii¢lii bir sekilde tavsiye
edilmektedir. Baz1 hastalarda tek bir tedavi yontemi semptomlar1 kontrol altina almay1
saglarken, bazi hastalarda sirayla diger tedavi segeneklerinin ya da kombine
tedavilerin uygulamasi gerekmektedir. Tedavi planlanmadan dnce her hasta komorbid
durumlar ve kontrendikasyonlar agisindan  degerlendirilmelidir (35). TENS’in
etkinligi kanitlanamadig1 icin son klavuzlarda kullanimi 6nerilmemektedir. Benzer
sekilde bifosfonat, glukozamin, hisroksiklorokin, metotreksat, TNF inhibitorleri, IL-1
reseptor antagonistleri, platelet rich plazma (PRP), kdk hicre tedavisi ve kondroitin
kullanimina dair kanitlar da glclu degildir (35).

Farmakolojik Olmayan Tedavi

EULAR 2012 nonfarmakolojik tedavi Onerilerine gore baslangig
degerlendirme biyopsikosoyal yaklasimi igermelidir. Bunlar; fiziksel degerlendirme
(agr1, uyku kalitesi, yorgunluk, alt extremite eklem durumu, hareketlilik, kas gucu,
eklem dizilimi, propriyosepsiyon, postiir, agirlik, komorbiditeler), giinliikk yasam
aktiviteleri, katilim (is, egitim, sosyal roller), ruh hali, saglik egitim ihtiyaglari, saglik
inanglar1 ve hastalikla basa ¢ikma motivasyonu seklindedir. Tedavi hastanin istek ve
beklentilerine, OA lokalizasyonuna, eslik eden risk faktorlerine, inflamasyon olup
olmamasina, agr1 diizeyine, fonksiyonel kisitlanmaya, toplumsal katilim ve yasam
kalitesini etkileme durumuna gore bireysel olmalidir. Tiim hastalarin nonfarmakolojik
tedavi plani bireysellestirilmelidir. Bunlar bilgi, egitim, aktivitenin devamliligi,
diizenli egzersiz programi, kilo fazlaligi olan kisilerde kilo verilmesi, olumsuz
mekanik faktorlerin minimuma indirilmesi, yardime1 yiiriime cihazlarinin kullanimini

icermektedir. Diz OA’s1t olan hastalara yasam tarzi degisiklikleri Onerilir ve
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beraberinde kisa ve orta vadeli hedefler belirlenir. Belirli araliklarla degerlendirme,
takip ve tedavi plan1 yapilmasi i¢in kisisellestirilmis bir program olusturulmalidir (11).

EULAR tarafindan 2018 yilinda yayimnlanan osteoartrit ve inflamatuar artrit
agr1 yonetimi kilavuzunda bilissel davranigsal terapi ve agriyla iliskili psikososyal
faktorlerin degerlendirilmesi giiglii bir sekilde onerilmektedir. Aerobik ve giiglendirme
egzersizleri, egitim ve Ozyonetim, kilo yoOnetimi giiglii diizeyde tedavi oOnerileri
arasinda yer almistir. Diz OA’sinda ortez kullaniminin agr1 tizerindeki olumlu etkileri
denenebilir diizeyde gozlenmistir. Tai chi, yoga ve gigong gibi yaklasimlarin agri
uzerinde olumlu etkilerinin olup olmadigi ise halen belirsizdir (63).

Egitim

Hastalar tedavi hedefleri, yasam tarz1 degisikligi, fiziksel aktivite, egzersiz ve
ekleme binen yiikii azaltmak i¢in alinacak 6nlemler gibi konularda bilgilendirilmelidir.
Osteoarthritis Research Society International (OARSI)’nin kilavuzunda telefonla
izlem durumunda hastalarda iyilesme olacagi {izerinde durulmustur (64). 2012
EULAR nonfarmakolojik tedavi onerileri kilavuzunda, tedavi yonetiminin kisinin
hastalik algilarina, egitimine gore bireysellestirilmesi ve her asamasina dahil edilmesi
gerektigi belirtilmistir. Bunun yaninda OA’ya neden olan faktorlerin, sonuglarin,
prognozunun ele alinmasi, sonraki goriismelerde gelistirilmesi ve giiglendirilmesi,
yazil1 veya kisinin sectigi diger bilgi yontemleri (DVD, web sitesi, grup toplantis1 gibi)
ile desteklenmesi, uygunsa bireyin es veya bakicilarinin hastalik yonetimine dahil
edilmesi seklinde egitim ve bilgilendirmeler 6nerilmistir (11).

Kilo Kontrolii

Kilo kontrolii i¢in wverilen programlarin bireysellestirilmis olmast
gerekmektedir (64). Egitim programinda; 0z-izlem, aylik kilo kaydi, ilerlemeyi gdzden
gecirmek ve tartismak i¢in diizenli destek toplantilari, fiziksel aktiviteyi artirma,
kahvalti ile baslayan bir yemek listesi programi, 6zellikle doymus yag alimin ve sekeri
azaltmak, tuzu sinirlamak, meyve ve sebze alimini artirmak, porsiyon biiylikliglini
kigultmek, stres faktorii gibi yeme davranislarini bozan ve yemeyi artiran faktorleri
ele almak, beslenme egitimi, relaps tahmini ve yonetimi yer alir (11).

Ortezler ve Yardima1 Cihazlar

EULAR o0nerilerine gore, agriy1 azaltmak ve fonksiyonel katilim1 artirmak i¢in

evde veya iste yardimci yiirime cihazlari ve ¢evre uyarlamalari saglanmalidir.
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Semptomatik olmayan tarafta baston veya walker kullanimi, sandalye, yatak, klozet
yiiksekligininin artirtlmasi, merdivenlere korkuluk yapilmasi, koltuk seviyesinin
yiiksek olmasi ve girisi kolay olan otomatik vites aracin kullanilmasi 6rnek
uygulamalardir (11).

Egzersiz

Egzersiz tedavisi ile eklem hareket agikligini, kas gticuni, aerobik kapasiteyi
Ve propriyosepsiyonu artirmak amacglanmaktadir. Bu amacla aerobik egzersizler, kas
guclendirici ve germe egzersizleri, denge ve koordinasyon, yurime gibi motor
becerileri artiran egzersizler ve propriyoseptif egzersizler gibi néromotor egitim
egzersizleri onerilmektedir (11, 34). Hastalara bireysellestirilmis egzersiz programi
dizenlenmelidir. Etkilenen bolge ve eklem sayisindan bagimsiz olarak proksimal
kalga kaslarin1 ve kuadrisepsi gugclendirici egzersizler, eklem hareket agikligi veya
germe egzersizleri ve aerobik egzersizler programin igerigini olusturmaktadir.
Bireysellestirilmis egitimle birlikte kisilerin kendi basina bu egzersiz programini
uygulayabiliyor olmasi hedeflenmektedir (11). Diz eklemi c¢evresi kas gucunin
artmas1 eklem biyomekanigini iyilestirebilir, ekleme binen yiikiin ve kikirdak
tizerindeki stresin azalmasini saglayabilir. Fiziksel egzersizler bu mekanizma
Uzerinden OA progresyonunun ilerlemesini yavaslatabilir (64). Diz OA’s1 olan
kisilerde terapétik fiziksel egzersizlerin agr {izerindeki etkisi, analjezikler ve SOAII
ile benzer bulunmustur (12).

Alt ekstremitenin giliglendirilmesi agrida azalma ve fiziksel fonksiyonda
iyilesme saglayabilir. Gii¢clendirme egzersizleri ile Tip 1 kas liflerinin boyutunda
onemli bir artis olmazken, tip 2 liflerinde hipertrofi olur. Tim bu fizyolojik adaptasyon
mekanizmalari, fiziksel egzersiz programlarinin giiclendirme ve dayaniklilik
egzersizlerini igermesi gerektigini gosterir. Uygulanan giiclendirme ve dayaniklilik
egzersizleri diz OA’l1 hastalarda agrinin azalmasini ve fiziksel fonksiyonel kapasitenin
artmasimi saglar (65). Egzersiz yogunlugu, hastanin o6zelliklerine gore degiskenlik
gosterir. Bununla birlikte, diisiik ve yiiksek yogunluklu egzersiz programlarinin kisa
stireli agr1 ve fiziksel fonksiyonel kapasite ilizerine etkilerinde anlamli bir farklilik
gorilmemektedir (66).

Propriyoseptif egzersizler, hastalardaki agr1 ve sertlik semptomlarini

hafifleterek fiziksel fonksiyonda iyilesme saglamaktadir. Propriyoseptif egzersiz
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programlar1 bireysellestirilmis noéromiiskiiler kontrol ve denge egzersizlerini
icermelidir. Propriyoseptif egzersizler haftada en az 3-4 kez yapilmalidir. Modifiye
romberg egzersizleri (sert ve yumusak zeminde ve gozler kapali), bir ayak {izerinde
durma (sert ve yumusak zeminde gozler agik ve kapali), topuk ve ayak parmaklar
Uzerinde yirime (ileri, geri, saga ve sola, gozler acik ve kapali), diz fleksiyon ve
ekstansiyon egzersizleri, mini trombolin, denge tahtasi Onerilen propriyoseptif
egzersizlerdendir (67).

Fizik Tedavi Modaliteleri

OARSI kilavuzunda, analjezik etki saglama amacghi kisa siireli

kullanilabilecegi belirtilmistir (64).

Yiizeyel ve derin 1siticila kullanilan fizik tedavi modalitelerindendir. Ozellikle
agr1 ve inflamasyon kontrolii i¢in uygulanir. Yiizeyel isiticilar hotpack, parafin,
infrared; derin 1siticilar ultrason ve kisa dalga diatermidir. Aktif inflamasyon bulgulari
yoksa kullanilabilmektedir. Aktif inflamasyon bulgularinda ise agri ve 6demi kontrol
altina alabilmek i¢in yiizeyel soguk tedavisi uygulanir (10).

Farmakolojik Tedavi

Parasetamol: National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
kilavuzunda ilk basamakta onerilen farmakolojik ajandir (58). OARSI’de ise agri
tizerindeki sinirh etkisi nedeniyle kullanimi 6nerilmemistir. Parasetamol kullanimiyla
doza bagl yan etkiler olabilmektedir. Ozellikle yilksek dozda gastrointestinal sistem,
karaciger ve bobrek Uzerinde toksik etkilere yol agar. Bu bakimdan sanildigi kadar
giivenli profilde bir ilag degildir. Parasetamoliin uzun siireli kullanimi1 karaciger
enzimlerinde yiikselme ve karaciger yetmezligiyle iliskili bulunmustur (34).

Steroid Olmayan Antiinflamatuar laglar: Kardiyovaskiiler ve
gastrointestinal komorbiditeleri olan hastalar dahil olmak (izere ilk sirada topikal
SOAII kullanim1 yer alir. Topikal ilaglarin en ¢ok gozlenen yan etkisi lokal deri
reaksiyonlaridir. Kronik hastaligi olmayanlarda oral SOAII onerilir. Bunlardan
nonselektif olanlarin gastroprotektif bir ilagla birlikte kullanimi veya tek basina
selektif COX2 inhibitorleri kullanim1 uygundur. Kardiyovaskuler komorditesi olan
hastalarda herhangi bir siniftan SOAII 6nerilmemistir. Bununla birlikte, risk altindaki

hastalarin tedavisinde daha uygun givenlik profiline sahip olanlarin, mimkn olan en
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kisa tedavi slresi ve en diisiik dozda kullanilabilecegini belirten klinik uygulamalar
bildirilmistir (34).

Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu: Komorbid hastaliklar nedeniyle
SOAII alamayan ve tedaviye yanitsiz hastalarda kisa siireli analjezik etki saglamak
amaciyla onerilmistir (34).

Intraartikiiler hyaliironik asit (HA) enjeksiyonlari: Intraartikiiler steroid
enjeksiyonlarinin kisa siireli etkisine ragmen, HA enjeksiyonlar1 12 haftadan daha
uzun sure etkili olabilir. Ayrica, uzun vadede tekrarlanan steroid enjeksiyonlarina gore
guvenlik profili daha iyidir (64).

Opioidler: Yash ve komorbid hastaliklar: olanlarda kullanim1 6nerilmemistir
(34).

Glukozamin ve Kondroitin Salfat: Son kilavuzlarda glukozamin ve
kondroitin stilfat kullanimi 6nerilmemistir.

Duloksetin: Seratonin ve noradrenalin geri alim inhibitorii olan duloksetinin,
beraberinde yaygin agrisi veya depresyonu olan kisilerde kullanilabilecegi
bildirilmistir (34).

Platelet rich plazma: OARSI o6nerilerinde kanit diizeyi diisiik bulunmustur

(34). TRASD onerilerinde daha fazla ¢alismaya gereksinim oldugu belirtilmistir (10).

Cerrahi Tedavi
Yasam kalitesi bozulmus, cerrahi dis1 tedavilere yanit vermeyen, eklemde
tutukluk ve agri gelisen, fonksiyonel aktivitesi bozulmus hastalarin cerrahiye

yonlendirilmesi gerektigi izerinde durulmustur (58).

2.4. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, néromiiskiiler kontrol altindaki eklem ve ekstremitenin
reseptorler araciligiyla elde edilen pozisyon algisidir. (33).

Yiiriime, kosma veya sigrama sirasinda 6zellikle alt ekstremite kaslar1 postiiriin
devamliliginda 6nemli rol oynar. Devamliligi saglayansa refleks bir mekanizmadan
oOlusan statik ve dinamik dengedir. Pozisyondaki ani degisim, refleks hareketle kaslar
tizerinde uyarici etkilidir. Buradaki motor kontrol, gorsel, isitsel, propriyoseptif ve
somatosensoryel reseptorler araciligiyla gergeklesir. Tendon, eklem, kapsiil, ligament,

kas ve deride bulunan reseptorlerden gelen inputlar 6zel sinir uglariyla omurilik dorsal
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boynuzuna girer, beynin kortikal ve subkortikal alanlarina dogru iletilir. Bilingli ve
biling dis1 viicut pozisyon bilgileri bu yolla birlestirilir. (32, 33).

Propriyosepsiyon bozuklugunun tekrarlayan yaralanmalardan sorumlu olmasi
muhtemeldir. Bu nedenle rehabilitasyon programinda egitimine 6nem verilmelidir.
Ancak, ¢ogu rehabilitasyon programinda bu durum goz ardi edilir. Rehabilitasyon
sirecinde verilen inputlar santral sinir sistemine iletilir ve reseptorler yavasga adapte
olur. Kapali kinetik zincir egzersizlerinde ¢oklu diizlemde fonksiyonel hareketler
saglandigindan biitiin reseptorler uyarilmaktadir. Acik kinetik zincir egzersizlerinde
ise belli bir diizlemde tek bir fonksiyonel hareket saglandigindan biitiin resptorler
uyarilamaz ve sonug olarak eklem propriosepsiyon gelisimi sinirlt kalir (68).

Alt ekstremite hareketsiz kaldiginda, ekstremitenin hizlanmasi ve
yavaglamasinda kontrol kaybi1 gelisir ve fonksiyonel kayipla sonuglanir.
Propriyosepsiyon ve kas guciniin birlikte degerlendirilmesi fonksiyonel aktivitenin
dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in gereklidir (33).

Propriyosepsiyon Olguim Yontemleri

Propriosepsiyonun yeterliligini degerlendirmek i¢in kullanilan baslica 6l¢im
yontemleri kinestezi ve eklem pozisyon algisidir. Bunlar ortopedik yaralanma, cerrahi
ve rehabilitasyon sonrast en ¢ok kullanilan degerlendirme yontemleridir. Kinestezi,
viicut boliimlerinin pasif hareketlerinin algilanmasidir. Eklem pozisyon algisi,
pozisyonun aktif ve pasif olarak yeniden tekrarlanmasi ile degerlendirilir. Ruffini ve
golgi cisimciklerini uyarmak igin hareket hizi saniyede 0,5-2,5 derece olarak
ayarlanmalidir. Izokinetik dinamometreler ve elektromanyetik takip cihazlar
propriyosepsiyon degerlendirilmesinde kullanilabilen cihazlardan bazilaridir (32, 33).
Denge ve postiiral kontroliin Ol¢imii stabilometre ve kuvvet platformlar ile
olabilmektedir. Denge propriyosepsiyonla direk iliskilidir. Kuvvet platformlarinda

basing degisikleri 6lgiilerek postiiral kontrol degerlendirilir (32, 69).

2.5. Diz Osteoartriti ve diisme riski

Diisme riski saglikli popiilasyona gore daha fazladir. Hastalarin yarisindan
fazlas1 bir onceki yilda distiigiinii bildirmistir. Dizin fleksor ve ekstansor kas
gucundeki azalma diisme riski ile iligkili bulunmustur. Agrinin fonksiyonel etkisi
fiziksel aktivitede azalma olarak gorilir. Buna bagl olarak kas giiciinde kayiplar veya

agriya bagl kaslarda refleks inhibisyon olabilir. Semptomlarin tedavisinde kas
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giiclendirmenin 6nemi detayli sekilde arastirilmistir. Ancak, diz OA’l1 hastalarda
diisme riski Uzerindeki etkisi belirsizligini korumaktadir. Diisme riskindeki artis,
somatosensoryal ve noromuskiler duyusal bilginin bozulmus entegrasyonuna
baglanabilir. Bu durumun altinda yatan mekanizma ise propriyosepsiyonun bozulmus
olmasi ve eklem mekanoreseptorlerinin hasarlanmasi olarak agiklanabilir. Riskteki

artisin bu mekanizma ile agiklanmasi orta diizeyde kanita baglanmistir (70, 71).

2.6. Sanal Gerceklik

Sanal gerceklik uygulamalar1 gelisen teknolojiyle birlikte rehabilitasyon
programlarinda yerini almaya baslamistir. Uygulamalarin temelinde etkilesim yer alir.
Olusturulan simiilasyonlar, katilimcilara ger¢ek nesne ve olaylara benzer ortamlara
girme firsat1 tanir (72, 73).

Sanal gerceklik sistemleri gorsel, isitsel biyofeedback araciligiyla, vicudun
denge mekanizmasinin dogru kullanilmasini saglayarak egzersizlerin uygun sekilde
yapilmasini saglar (15). Geleneksel tedavi programlarina entegre edildiginde eglence
ve motivasyon saglayici etkisi ile tedavi uyumunu ve programdaki aktivite stresini
artirabilir. Yapilan aktiviteler degerlendirilebilir ve performans hakkinda ayrintili geri
bildirim saglayabilir. Klinik ve ev ortami gibi ¢ok ¢esitli yerlerde kullanilabilen
uygulamalardir (13). Sanal gerceklik ¢ok c¢esitli rehabilitasyon hastalarinda
fonksiyonel yetenekleri gelistirebilen alternatif rehabilitasyon programi saglar. Hedefe
yonelik gorevler ve tekrarlama gibi Ozellikler saglar. Yaslilarda 6zellikle son
zamanlarda egzersiz davranigini artirma potansiyelinden dolay1 6nerilmekte ve biligsel
fonksiyonlara da etkili olabilecegi belirtilmektedir. Yalnizca iist ekstremite
bozukluklarinda degil, ayn1 zamanda alt ekstremite bozukluklari, denge ve yiirime ile
biligsel bozukluklar i¢in de yararlidir (73).

Sanal gercgeklik tedavisi zengin, ilgi ¢ekici, etkilesimli bir tedavi ortami
saglayabilir ve bu sayede deneyimsel Ogrenmeyi uygulamali olarak destekler.
Ogrenme siireci deneyimsel bir c¢ercevede gergeklestigi igin ilgi, motivasyon
yiiksekligi, beceri edinme ve transfer siirecine katki saglayabilir. Fonksiyonel
aktivitenin gelismesini saglayan hareketlerin dogru kontroliinii, govde stabilitesini ve

vicut agirligint destekleyen alt ekstremite hareketlerini saglar (74).
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Sanal gergeklik tedavi siire ve seanslar1 konusunda kesinlik bulunmamaktadir.
Seanslar genel olarak 20-60 dk araliginda haftada 3 ya da 5 seans olacak sekilde 3-12
hafta araliginda uygulanmistir (75).

e Sanal Gerceklik Uygulamalarinin Avantajlari
1) Eglenceli ve motivasyonu artirici oldugu i¢in egzersize ayrilan siirenin artmasini
ve tedaviye devamliligi saglar.
2) Bireysel rehabilitasyon programlariin olusturulmasini saglar.
3) Terapiste bagimlilig1 azaltir.
4) Mekan ve zaman bagimliligini azaltir.
5) Performansa dair ayrintili geribildirim saglar.
6) Uygulamasi kolay, ucuz ve guvenlidir.
7) Aktivitelerin birden gok tekrarinin yapilmasina olanak saglar.
8) Motor 6grenmeyi ve kortikal plastisiteyi uyarir.
9) Sosyal etkilesim saglar ve biligsel fonksiyonlart destekler (75).
e Sanal Gerc¢eklik Uygulamalarinin Dezavantajlar:
Ozellikle ii¢ boyutlu sisteme sahip olanlarda bas agrisi, bas donmesi gibi yan

etkiler goriilmustiir (73).

2.6.1. BTs Nirvana Sanal Gerceklik Uygulamasi

BTs Nirvana, optoelektrik kizilotesi sensorleri olan, hastanin sanal ortamda
hareketleriyle etkilesimini saglayan bir cihazdir. Sistem bir projektore veya blyuk bir
ekrana yerlestirilir. Kizil6tesi sensorlerle hastanin hareketleri analiz edilir. Bu analizle
birlikte etkilesim olusturarak gévde, alt ektremite, iist ekstremite ve biligsel siireclerle
ilgili bircok egzersiz Uretir. Gergeklestirilen egzersizlerin listesi ve her egzersiz igin
alinan puan ekrana yansitilabilir (76).

Yapilan egzersizler, duyusal ve isitsel geribildirim saglar. Hastanin
motivasyonunu ve tedavi uyumunu artirir. Rehabilitasyon siirecini daha etkili hale
getirebilir. Egzersizler zorluk seviyesine ve hastanin performansina gore
ayarlanabilmektedir. Uygulanan seans sonunda yapilan egzersizlerin sonuglar1 ve
listeleri raporlanabilir, dnceki seanslarin sonuglariyla karsilastirma yapilabilir. Ayrica,
her seans webcam yardimiyla kayit altina alinabilir, boylece hastadaki gelisim

karsilastirilabilir. Sistemde kayithi yirmiye yakin oyun ve uygulama bulunur (17).
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Yaptigimiz literatiir taramasi sonucunda BTs N sistemi ile diz OA’11 hastalarda
yapilmis ve denge ve diisme riskinin degerlendirildigi bir ¢alisma bulunamamistir. Bu
nedenle, primer diz OA olan hastalarda konvansiyonel egzersizlerle kombineedilen
SG tedavisinin diisme riski, denge, agr1 ve ylrime parametreleri tzerine etkilerinin

karsilastirildigi randomize- kontrollli bu prospektif ¢calismayi planladik.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi

Diz OA’s1 olan hastalarda konvansiyonel egzersizler, konvansiyonel
egzersizlerle kombine edilen SG tedavisi ve yalniz SG tedavisinin denge, yiiriime
parametreleri, agr1 ve diisme riski tizerine etkilerinin degerlendirildigi prospektif, tek

kor ve randomize kontrollil bir ¢alismadir.

3.2. Orneklem Secimi
ESOGU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine tedavi amacgh
bagvuran, primer diz OA tanisi alan, dahil etme kriterlerini karsilayan 40-75 yas
araliginda 54 hasta calismaya alindi. Radyolojik olarak Kellgren-Lawrence
siniflamasina gore evre 2 veya 3 diz OA’s1 olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Calismanin baslangicinda; yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI), egitim, meslek,
sistemik hastaliklar ayrintili olarak sorgulandi.
< Orneklem Seciminde Dahil Etme Kriterleri:
e (Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak
e 40-75 yas aras1 olmak
o Kellgren-Lawrence evrelemesine gore evre 1l veya 11 diz OA olan hastalar
e Kognitif fonksiyonlarinda bozukluk olmayan hastalar
% Orneklem Se¢iminde Dislama Kriterleri
e Kognitif fonksiyonlar1 bozuk olanlar
e Bagimsiz ambulasyonun olmamasi
e Gorsel, isitsel bozukluklar
e Son 6 ayda diz cerrahisi gecirme
e Son 6 ayda diz enjeksiyon oykusi
e Bilateral diz agris1 olan hastalar
e Osteomyelit
e Lokal veya sistemik enfeksiyon oykdst
e Kanser dykisi
e Egzersizlere katilimi engelleyecek sistemik hastalik olmasi (norolojik,
kardiyovaskdiler problemler, KOAH..vs)

e Dengeyi etkileyecek norolojik hastalik olmasi (MS..vs)
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e Diz eklemini etkileyen gut, romatoid artrit gibi romatolojik hastaliklar
e Dize yonelik travma ¢ykusu

e Kalca eklem hareketlerini etkileyen hastalik ya da travma dykisi

3.3. Bilgilendirme ve Onay

Katilimcilar ¢alismanin amaci, uygulanacak tedavi ve siire¢ hakkinda yazili ve
sozel olarak bilgilendirildi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlarla hazirlanmis ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu’ tiim katilimcilara imzalatild1 (Bkz. EK 1).

Calismamiz  Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 27.02.2020 tarihinde 04 karar numarasi ve

80558721-050.99-E.26788 sayil1 2019-92 karar konulu yazi ile onaylanmustir.

3.4. Randomizasyon

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
polikliniklerine bagvuran ve ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan 54 hasta, daha
onceden bilgisayar programui ile belirlenmis numaralandirma sistemine gore ¢ gruba

randomize edildi.

3.5. Tedavi Protokolu

Calismaya alinma kriterlerine uygun olan ve calismaya katilmay1 kabul eden
54 hastanin randomizasyonu yapilarak {i¢ gruba ayrildi. Birinci gruptaki hastalara 40
dk stireyle konvansiyonel egzersiz programi uygulands. Ikinci grupta yer alan hastalara
40 dk sureli konvansiyonel egzersizleri takiben 20 dk siireyle SG programi verildi.
Uglincti gruptaki hastalara ise yalnizca 20-25 dk streyle SG egzersiz programi
uygulandi. Seanslarin ilk 5 dk’s1 bisikletle 1sinma ile basladi ve son 5 dk’s1 soguma ile
bitti. Guclendirme, germe ve EHA egzersizlerinin her biri 10 tekrar olacak sekilde 3
set halinde uygulandi. Setler arasinda 30 sn dinlenme verildi. Asagida uygulanan

egzersiz programi listelenmistir:

s Isinma
% Guclendirme, germe ve EHA egzersizleri;
e Kuadriceps setting

e Diiz bacak kaldirma
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Izotonik kalca ve diz fleksiyonu

Direncli, izotonik kalca ve diz fleksiyonu
Hamstring izometrik glclendirme
Hamstring izometrik direncli glclendirme
Bacak ekstansiyon egzersizi

Direncli bacak ekstansiyon egzersizi

Denge egzersizleri:
[k hafta:

Gozler kapali ayakta dengede durma (sert ve yumusak zemin
Uzerinde)

Topuk yuriime

Parmak ucu yuriime

Tandem yurime

Tek ayak tzerinde durma (sert ve yumusak zemin iizerinde)
Gozler acgik ve kapali olacak sekilde tek ekstremite iizerinde One,
yana ve arkaya egilme

Piliyometrik egzersizler(15 cm yikseklikten atlayarak gecme)
Mini squat

Tandem pozisyonunda 20 sn gozler kapali durma

Geri yurime 20 metre

Gozler kapal1 geri yiiriime 20 metre

Ikinci hafta:

[k hafta yapilan egzersizlere ek olarak

Desteksiz yiiksek sandalyede otur kalk egzersizleri
Piliometrik egzersizler 30 cm yikseklikten atlayarak gegme
Yana adimlayarak ylirlime (gozler acik ve kapali)

Lateral step up

Uclincl hafta:

Birinci ve ikinci hafta yapilan egzersizlere ek olarak;
Denge tahtasi ile egzersiz

Desteksiz algak sandalyede otur kalk egzersizleri
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0,

% Sanal gergeklik tedavisinde kullanilan egzersizler:

Sanal gerceklik sistemi olarak BTs N ile ¢alisilmistir. Sistemde alt ekstremite
ile ilgili egzersizlerden 5 tanesi 6nceden belirlenmis olup her hasta i¢in bu belirlenmis
egzersiz programi izlendi. Her bir egzersiz i¢in oyun hiz ve zorluk derecesi hastaya
gore ayarlandi. Tedavi Oncesinde hastalar bilgilendirilerek seans sirasinda yere
yansitilan uygulamadaki gorevlerin yerine getirilmesi istendi. Asagida belirlenen
egzersiz programi 6rneklendirilmistir:

Panday1 takip et: Bu uygulamada hastalardan yerdeki pandayi takip etmeleri
istendi. Her bir hasta i¢in yapabilecegi uygun hiz ayarlandi. Panda durdugunda ve
pandaya basildiginda pandanin aniden yon degistirmesi hastalarin da ayn1 sekilde ani

yon degistirmesini ve buna adaptasyonunu gerektirir.

Sekil 3. 1. Panday1 Takip Et uygulama 6rnegi

Yaprak supirme: Hastalardan tek ayak tzerinde durarak kalca rotasyonuyla
birlikte ayagiyla yerdeki yapraklari siipiirmeleri istendi ve bunu sirayla degistirmeleri
istendi. Burada tek ekstremite {izerine agirlik aktarimi ile viicut postiiriiniin
devamliligini saglandi. Ayrica yansitilan zemin iizerinde siipiiriilen yaprak sayisi iist
kosede goriinmekte ve bu durum hastalarda daha fazla yaprak siiptirme motivasyonunu

saglamaktadir.
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Sekil 3. 2. Yaprak Siiptirme uygulama 6rnegi

Gitar tellerine basma: Bu uygulama belli mesafelerle dizilmis tellerden
olugmaktadir. Hastalara bu tellere basarak ylirlimesi istenmistir. Hastalarin her bir tele
basmasiyla gitar titresim sesleri duyulmustur. BOylece, hem isitsel hem de gorsel

geribildirimler sayesinde hastanin daha ritmik ylrimesi saglanmustir.

Sekil 3. 3. Gitar Tellerine Basma uygulama 6rnegi

Kostebek yakalama: Hastalardan yerde yansitilmis olan belli sayidaki

cukurlardan ¢ikan kostebek lizerine basarak yakalamasi istendi. Her hastaya gore
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hizlar1 ayarlandi. Her kagirilan kostebekte geribildirim olarak giilme sesi gelmistir.
Kostebeklerin hangi cukurdan ¢ikacagi bilinmedigi i¢in hastalarin daha dikkatli
olmalar1 saglanmis oldu. Hasta bir sonraki kostebegi yakalayabilmek igin ani

manevralara kendini hazirlamis ve postlral dengesini korumustur.

Sekil 3. 4. Kostebek Yakalama uygulama 6rnegi

Ay vyiiriylisi: Yere yansitilmig belli sayida ay bulunan bu programda
hastalardan her bir aya sirayla basmalari istenmistir. Her bir adimla birlikte ayin rengi
sartya donmiistiir. Buradaki aylar arasindaki mesafe diger bir ifadeyle yansitilan ay
sayist her hastaya gore belirlenmistir. Boylelikle tandem yiiriiylis paterni ile denge

calisilmigtir.



35

Sekil 3. 5. Ay Yiiyiisii uygulama 6rnegi

3.6. Degerlendirme Yontemleri ve Parametreleri

Sozel olarak bilgilendirilen ve yazili onamlar1 alinan hastalardan ¢alisma
baslangicinda yas, kilo, boy, meslek, VKI, egitim, etkilenen taraf, eklem hareket
acikliklarina ait bilgiler kaydedildi. Agr1 ve 6ziirliilik durumlart viziiel analog skala
(VAS) ve Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) ile,
denge degerlendirilmesi ise Berg Denge Olgegi (BDO) ve diisme risk analizi ile
yapilmistir. Degerlendirilen Olglimler her ii¢ grup icin de tedavi Oncesinde ve
sonrasinda degerlendirildi. YUriime parametreleri de (ortalama hiz, kadans ve tek/¢ift
adim uzunluklari) tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilmistir. Hastalarin diz
fleksiyon ve ekstansiyon hareket aciklig1 degerleri gonyometre ile 6l¢iilmiistiir. Eklem
hareket acikliginin gonyometre ile 6l¢iimii 6zellikle Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
kliniklerinde sik¢a kullanilan objektif bir dl¢glimdiir. Degerlendirme hasta sirt {istii
yatar pozisyonda ndtral 0 metoduna gore yapilmigtir.

Radyolojik olarak Kellgren-Lawrence evrelemesine gdre osteoartrit
siiflamasi yapildi. Bu evrelemeye gore diz osteoartrit evre 2 veya 3 olan hastalar
caligmaya dahil edildi. Bu siniflandirma o6zellikle osteofit varligini ve eklem
araligindaki daralmay1 dikkate almaktadir (60).

Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evreleme Skalast:

Evre 1: Olasi osteofitler ile eklem araliginda siipheli daralma
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Evre 2: Kesin osteofit olusumu ile eklem araligindaki olas1 daralma

Evre 3: Orta derecede osteofit olusumu, eklem aralifinda kesin daralma,
skleroz alanlar1 ve olas1 kemik deformiteleri

Evre 4: Biiylik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, kesin kemik

deformiteleri

3.6.1.Vizuel Analog Skala
Hastalarin istirahat ve aktivite ile olan agr1 diizeyleri VAS ile degerlendirildi.
Hig agr1 olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr1 ise 10 olarak hastalara agikland1

ve son bir hafta i¢inde hissettigi ortalama agr1 siddetini isaretlemesi istendi (77).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrim yok Cok agrih

3.6.2.WOMAC Osteoartrit indeksi

WOMAC indeksi agr1, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak (izere 3 kategoride
degerlendirme yapmaktadir. Agr1 i¢in 5, tutukluk i¢in 2 ve fiziksel fonksiyon igin 17
soru olmak tizere toplam 24 sorudan olusur. Likert versiyonunda her soru 0-4 arasi
skorlanmaktadir, skorlar 0: yok; 1:hafif; 2: orta siddetli; 3: siddetli; 4: ¢cok siddetli
seklindedir; disiik skorlar diigiik seviye semptomlar1 gosterir. Alinacak maksimum
puan ise agr1, tutukluk ve fiziksel fonksiyon i¢in sirasiyla 20, 8, 68 puan seklindedir
(78). Ulkemizde WOMAC osteoartrit indeksinin Tiirkce gecerlilik ve giivenirligi
Tiiziin ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. (79) (Ek-2)

3.6.3.Bilgisayarh Yiiriime Analizi

Yuriime analizi opto-elektrik algilama sisteminden olugan Optogait bilgisayarli
yiiriime analiz cihazi (Microgate, Italya) kullanilarak yapildi. Cihazda kosu bandinin
her iki yaninda verici ve alic1 gubuklar bulunur. Cihaz sag ve sol bacak arasindaki
yiriiyiis degiskenlerindeki farkliliklart kullanarak verileri toplar. Tim hastalar icin
yurime analizi 3 km/sa’ya ayarlarak yapildi. Yiiriiylise baglamadan 6nce hastalarin
ayak uzunlugu sistem tarafindan 6lgiildi. Katilimcilarin sisteme alisabilmeleri igin
analiz 6ncesinde en az 1 dk yuratildi ve tolere edebildikten sonra, tedavi 6ncesi ve
sonrasinda 2 dk sureyle veriler (yiirime hizi, tek/¢ift adim uzunlugu ve kadans)
kaydedildi.
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Sekil 3. 6. Bilgisayarl: yiirlime analiz cihazi ile yiirlimenin degerlendirilmesi

3.6.4. Diisme riski indeksi ol¢ciimii
Diisme riskini degerlendirmek amaciyla statik postiirografi cihazi (Tetrax,
Sunlight Medikal Ltd) kullanildi. Sistem her iki parmak ucundan ve her iki topuktan
gelen basing degisikliklerine hassas 4 platform ve buradan gelen bilgilerin
birlestirilerek dijital olarak islendigi bilgisayardan olugsmaktadir. Bu dijital veriler 6zel
bir algoritmayla hesaplanarak gorsel ve sayisal veriler olarak dokiimante edilir.
Hastalar 8 farkli pozisyonda degerlendirilir. Her bir pozisyon siresi 32 saniyeden
olusur. Yapilan ol¢timler sonucunda elde edilen verilerle, Tetrax yazilim programi
araciligiyla diisme indeksi hesaplanmaktadir. Diisme indeksi arttikga diisme riski
artar. 0-36 minimal diisme riski, 37-58 orta derecede diisme riski ve 59-100 yiiksek
diisme riskini gostermektedir. (80, 81)
1. Ayaklar belirlenmis bolgede, eller yanda olacak ve karsiya bakacak sekilde dik
duracak sekilde
2. GoOzler kapali ve ayn1 pozisyonda
3. Ayaklarin altina yastik konularak gozler agik ve ayn1 pozisyonda

4. Ayaklarin altina yastik konularak gozler kapali ve ayn1 pozisyonda
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5. Bag 45° saga cevrili, gozler kapali ve ayn1 pozisyonda

6. Bas 45° sola gevrili, gozler kapali ve ayn1 pozisyonda

7. Bas 30° yukar yonde, gozler kapali ve ayn1 pozisyonda

8. Bas 30° asag1 yonde, gozler kapali ve ayni pozisyonda (80)

Sekil 3. 7. Tetrax interaktif denge sistemi ile diigme riski analizi

3.6.5. Berg Denge Olcegi

Kisilerin ~fonksiyonel aktivitelerini yaparken dengelerini koruyabilme
yetenegini dlgen giivenilir bir testtir (82). Sahin ve ark. tarafindan BDO’niin tirkgce
versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (83). Desteksiz oturma, oturur
pozisyondan ayaga kalkma, ayaktayken oturma, omuz tzerinden arkaya bakma, kendi
etrafinda 360° donme, desteksiz ayakta durma, gozler kapali ayakta durma, yerden
cisim alma, transfer, ayaktayken kollar1 6ne uzatma, basamak inip ¢ikma, tek ayak
Uzerinde durma, bir ayak 6nde desteksiz durma, sirt desteksiz ayaklar yerde oturma
seklinde toplam 14 maddeden olusur. Her madde icin yapilan aktivitedeki yeterlilik

seviyesi 0 ve 4 arasinda puanlanir. Puan 0 ise yapamaz; 4 ise bagimsiz ve giivenli bir
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sekilde eylemi yapar anlamindadir. Alinacak en yiiksek puan 56’dir. Alinan puan 0—
20 aras1 ‘kotii denge’, 40-56 arasi ‘iyi denge’ olarak degerlendirilir (82). (Bkz. EK3)

3.7. Istatistiksel Analiz

Gerekli 6rneklem sayisi, daha Onceki calismalar baz alinarak yapilan gii¢
analizi ile belirlenmistir. Gii¢ analizi G-Power 3.0.10 ile yapildi. Calisma 3 bagimsiz
grup, 2 tekrarli 6l¢iim ile incelenecegi i¢in tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi yontemi
g6z oniinde bulundurularak hesaplamalar yapilmistir. Orta diizeyde etki biiytikliigii
(EB=0,25), anlamlilik diizeyi 0,05, gii¢ %90 olarak alindiginda ¢aligmaya toplamda
54 hastanin katilmasi gerektigi sonucuna ulasildi. Kisi sayilar1 gruplara esit olarak
dagitildi. Her bir grup i¢in 18 hasta olarak planlandi.

Bu calismada siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu
degerlendirmek i¢in Shapiro Wilk testi uygulandi. Normal dagilan degiskenler i¢in
eslestirilmis t testi ve tek yonlii ANOVA kullanildi. Tim demografik ve nicel veriler
ortalama * standart sapma (ort = ss) olarak gosterildi. Eslestirilmis t testi gruplar iginde
tedavi dncesi ve sonrasi degisikliklerin, tek yonlii ANOVA testi ise ¢oklu degiskenler
arasindaki farkliligin degerlendirilmesinde kullanildi. ANOVA testinde anlamli
degisiklik olmasi durumunda, gruplar arasindaki farkliliklar Tukey testi ile
degerlendirildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliski kikare testi ile degerlendirildi
ve degerler frekans ve yiizde seklinde gosterildi. Verilerin analizi icin IBM SPSS
Statistics 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) programi kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi P<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bu calismada Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, dahil edilme
kriterlerini karsilayan ve ¢alismayi kabul eden toplam 54 hasta (Grup 1=18 hasta, grup
2=18 hasta ve grup 3=18 hasta) degerlendirildi. Birinci gruba konvansiyonel egzersiz
programi, ikinci gruba konvansiyonel egzersiz programina ek olarak sanal gergeklik
tedavisi ve ligiincii gruba yalnizca sanal gergeklik tedavi programi uygulandi.

Calisma 43 kadin (% 79,6) ve 11 erkek ( %20,4) ile ygergeklestirildi. Hastalarin
3’0 (% 5,6) calisan, 11’1 (% 20,4) emekli ve 40’1( %74) ev hanimiydi. Egitim
durumlart 5’1 (% 9,3) okuryazar, 32’si (% 59,3) ilkokul, 1’1 (% 1,8) ortaokul, 12’si (%
22,2) lise ve 4’1 (% 7,4) lisans seklindeydi. Tedavi gruplari arasinda cinsiyet, meslek
ve egitim durumlar1 bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 4. 1).

Hastalarin yaslar1 50 ile 75 yas araligindayd1 ( 60,83 + 6,06). Kilo, boy ve VKI
ortalamalar1 sirastyla 81,64+10,38; 160,5+6,21; 31,69+3,6 kg/m? olarak belirlendi.
Calismaya toplamda evre 2 olan 34 (63%) ve evre 3 olan 20 (37%) hasta alind1. VKI,
K-L evresi, diz fleksiyon ve ekstansiyon agilar1 ve etkilenen ekstremite bakimindan
gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi

(Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(N=18) (N=18) (N=18)
Cinsiyet (Kadin/ Erkek) 14/4 14/4 15/3
Yas (y1l) 61,1+6,15 60,77+6,46 60,6 5,95
Meslek
Calisan 0 1 (%5,6) 2 (%11,1)
Ev Hanimt 13 (%72,2) 13 (%72,2) 14 (%77,8)
Emekli) 5 (%27,8) 4 (%22,2) 2 (%11,1)
Veut kitle indeksi 328441 318+318 3045322
(kg/cm2)
K-L radyolojik evre 2/3 11/7 8/10 15/3
Etkjlenen ekstremite 10/8 9/9 8/10
(sag/sol)
Fleksiyon agis1 126,66 £5,1 126,66 +5,1 126,66+5,1
Ekstansiyon agist 0 0 0
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Tablo 4.1.‘Devam’ Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Egitim

okuryazar 1 (%5,6) 2 (%11,1) 2 (%11,1)
ilkokul 9 (%50) 13 (%72,2) 10 (%55,6)
ortaokul 1 (%5,6) 0 0

lise 6 (%33,4) 2 (%11,1) 4 (%22,2)
lisans 1 (%5,6) 1 (%5,6) 2 (%11,1)

Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup Grup 2: Konvansiyonel tedaviye ek olarak SG
uygulanan grup Grup 3: SG uygulanan grup

VAS degerlerinin grup icinde karsilastirilmasi

VAS agri skorlari agisindan ele alindiginda, tedavi sonrasinda her {i¢ grupta baslangica
gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir azalma saptandi (p< 0,001) (Tablo
4.2).

Tablo 4. 2. VAS degerlerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (N=18) Grup 2 (N=18) Grup 3 (N=18)

VAS hareket

YIS et 6,1 +0.96 6.4+ 124 6,27 + 0,95
| 238 +1,57* 26+ 157% 4,38+ 1.33*
Tedavi sonrasi
\T/Qi\;lstc'):]‘mtl 6,05+ 1,21 6,05+ 1,21 5,88 + 1,18
21+181% 15+ 15* 3.66 + 1.18*

Tedavi sonrasi
*p < 0,001

Berg Denge Olgegi ve diisme riskinin grup icinde karsilastiriimasi

Tedavi sonras1 saptanan veriler, diisme riski agisindan grup i¢i degerlendirmede
istatistiksel 6Gneme sahip bir degisiklik olmadigin1 gésterdi. Berg denge 6l¢eginde ise
her U¢ grupta da tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelmeler oldugu
saptand1 (p<0,05) (Tablo 4. 3).
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Tablo 4. 3. BDO ve Diisme riskinin karsilastiriimasi

Grup1 Grup 2 Grup 3
(N=18) (N=18) (N=18)
Diisme riski
Tedavi 6ncesi 42,3+27,39 46,4+194 55,56 + 19,69
Tedavi sonras1 38,77 +24,6  42,3+21,3 49,67 + 4,78
BDO
Tedavi 6ncesi 50,6 + 3,29 495+27 50,5+1,79
Tedavi sonras1 53,3 +247* 52,7+21* 52,16 + 2,6"

*p < 0,001 *p=0,001 "p=0,002

WOMAC degerlerinin grup icinde karsilastirnlmasi

Tedavi oOncesinde agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon degerleri

gruplar arasinda

benzerdi.Tedavi sonrasi analizler, ii¢ grupta da WOMAC skorlarinda tedavi 6ncesine

gore anlamli bir diizelme oldugunu ortaya koydu (p<0.01) (Tablo 4.4).

Tablo 4. 4 WOMAC degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(N=18) (N=18) (N=18)
WOMAC agrn
Tedavi 6ncesi 10,3+1,81 10,3+1,8 10,66 + 1,57
Tedavi sonrasi 4.6 +24* 3,7+x2,1* 6,8 +1,75*
WOMAC tutukluk
Tedavi 6ncesi 47+ 1,07 39+11 3,77 +1,35
Tedavi sonrasi 3,4+1,14* 2,3+1,2* 2,77 +1.2*
WOMAC fonksiyon
Tedavi 6ncesi 49,07 £ 6,4 473+7,3 50,1 +8,2
Tedavi sonrasi 28,3+ 7,8* 23,4+134* 41,7+94*
WOMAC toplam
Tedavi 6ncesi 65,04 £ 6,9 61,9+79 65,2+ 9,2
Tedavi sonrasi 3557+7,79* 29,7+154* 51,78 +11*

* p<0,01

Yiiriime parametlerinin tedavi oncesi ve sonrasinda grup ici karsilagtirilmasi

Grup ici tedavi Oncesi-sonrasi karsilastirmada Tablo 4.5’te de gorildigi gibi

konvansiyonel ve SG tedavisini birlikte alan 2. grupta ylirime hizinda daha fazla

iyilesme gozlendi (p<0,05). Tek adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve kadans
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degerlerinde ise yalnizca konvansiyonel tedavi alan grupta istatistiksel olarak anlaml
degisiklik saptand1 (p<0,05) (Tablo 4. 5).

Tablo 4. 5. YUrtme parametrelerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 (N=18) Grup 2 (N=18) Grup 3 (N=18)

Yiiriime hiz1

Tedavi 6ncesi 0,83 +£0,017 0,81 + 0,054 0,829 + 0,005
Tedavi sonrasi 0,83 + 0,003 0,83+ 0,27** 0,83 + 0,005
Tek adim uzunlugu

Tedavi 6ncesi 49,6 £ 6,03 48,64 £ 5,8 52,08 + 4,2
Tedavi sonrasi 53,56 +5,19* 491 +47 51,1+ 4,64
Cift adim uzunlugu

Tedavi 6ncesi 100,6 £1199 98,07+10,64 104,9+8)9
Tedavi sonrasi 107,18 +9,32* 98,23 + 8,85 101,8 + 9,09
Kadans

Tedavi Oncesi 99,16 + 9,16 99, 76 £ 8,8 97,6 8,5
Tedavi sonrasi 94,01 +8,17" 101, 8 +8,1 99,5+ 10,7

*p=0,01, { p=0,03, " p= 0,013, “p=0,039

Gruplar Arasi Karsilastirma

Gruplar arast VAS skorlari karsilagtirildiginda; 1 ve 3. grup arasinda 1. grup lehine
(p<0,05), 2 ve 3. grup arasinda ise 2. grup lehine (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler belirledik. WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon ve toplam WOMAC skorlari
1 ve 3. grup arasinda, 1. grup lehine istatistiksel olarak anlamliydi (WOMAC agr1
skoru p< 0.001, WOMAC fiziksel fonksiyon skoru p<0.05 ve toplam WOMAC skoru
p<0.001). Benzer sekilde 2. ve 3. gruplar arasinda da 2. grup lehine anlamli
degisiklikler bulduk (WOMAC agr1, p<0.001; WOMAC fiziksel fonksiyon, p<0.05;
toplam WOMAC skoru, p<0.001). WOMAC tutukluk alt kategorisinde ise sadece 1
ve 2. grup arasinda 1. grup lehine olmak iizere anlamli bir farklilik mevcuttu (p<0,05).
Gruplar arasi karsilagtirmada tek adim uzunlugunda, ¢ift adim uzunlugunda ve kadans
degerlerinde 1 ve 2. grup arasinda yine 1. grup lehine istatistiksel anlamli degisiklik
mevcuttu (p<0,05) (Tablo 4.6). Diisme riski, BDO ve yiiriime hizinda ise anlaml
degisiklik goriilmedi.



Tablo 4. 6 Gruplararas1t VAS, WOMAC ve yiiriime parametrelerinin

karsilastirilmast.

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

P* p* ** Coklu
Grup 1 Grup 2 Grup 3 degeri Grupl Grup2 Grup3 degeri Kargilagtirma

VAS 6,1 6,4 6.27 (545 238 26 438 0,01 1-2
hareket ~ +0,96  +124 0,95 £157 #157 133 0,02 1-3
VAS 6,05 6,05 588 g9 21 15 3,66 0,01 1-2
istirahat  +121  +121 1,18 £181 £15 £1,18 0,02 1-3
WOMAC 10,3 10,3 10,66 4.6 3,7 6,8 1-3
agr £181 +18 #1,57 0.807 24 +21 175 0001 55
WOMAC 4,7 3,9 3,77 34 2,3 2,77
tutukluk ~ +1,07 +1,1 +1,35 0,047 +114 +172 +1,2 0026 1-2
WOMAC 49,07 473 501  5pg 283 234 a7 03 1-3
fonksiyon +6,4 +7.3 +8,2 ! +78 +134 +94 ' 2-3
WOMAC 65,04 61,9 65,2 3557 297 51,78 1-3
toplam £6,9 £79 £972 0401 779 +154 +11 0001 55
Tek adim 49,6 48,64 52,08 53,56 49,1 51,1
uzunlugu  +6,03 58 £42 0.156 519 +47 #4,64 0029  1-2
Ciftadim 100, 6 98, 07 104,9 107,18 9823 1018 )
wzunlugu  +1199  +1064  +89 019 193 iggs  sgog 0017 12

99,16 99,76 97,6 9401 101,8 99,5
Kadans 916  +88 +g5 070 4g17 4g1 +107 0038 12

*p<0,05 tek yonlit ANOVA testi **Tukey testi

44
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5. TARTISMA

Primer diz OA tanis1 almig hastalara uygulanan konvansiyonel egzersizlerin,
konvansiyonel tedavi ile birlikte uygulanan SG tedavisinin ve yalnizca SG tedavisinin;
agri1, diisme riski, denge ve ylrlime parametrelerindeki etkinligini degerlendirmeyi
hedefledigimiz bu ¢alismada, her U¢ tedavi grubunda da uygulanan tedavi sonrasinda
VAS (istirahat ve hareket), WOMAC (agr1, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve toplam) ve
BDO degerlerinde iyilesme goriildii. Calismamizin sonuglar1 her ii¢ tedavi
uygulamasinin da diz OA’l1 hastalarda etkili oldugunu gosterdi. Konvansiyonel
egzersizler ve konvansiyonel egzersiz ile birlikte uygulanan SG tedavisinin WOMAC
ve VAS degerlerinde sagladigr iyilesme, yalnizca SG tedavisine gore daha etkin
bulundu. Konvansiyonel egzersiz ve SG tedavisini birlikte alan hasta grubunda
yiriime hizinda saptanan iyilesme, gruplar arasinda anlamli degildi. Konvansiyonel
egzersiz grubunda tek adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve kadans verilerinde
anlamli artis belirlendi.

1990-2017 yillarin1 kapsayan sistematik analiz verilerine gére semptomatik bir
diz OA’s1 Ozellikle 55-59 yas araliginda pik yapmakta ve kadinlarda daha cok
gorulmektedir (7). Calismamiza katilan hastalarin 6zellikleri her (i¢ tedavi grubunda
da bu demografik verilerle benzerlik goéstermistir. Katilimcilarin yas ortalamalari
60,83 £ 6,06 olarak belirlenmistir ve popiilasyonun biiyiik kismini kadinlar (%79,6)
olusturmustur.

Mesleki faktorlerden, agir fiziksel is yiikii, diz blikme ve ¢omelmeyi iceren
aktivitelerin biyomekanik strese yol agarak risk artisina neden olabilecegi belirtilmistir
(84). Yapilan bir ¢alismada agir kaldirma, diz ¢6kme veya merdiven ¢ikma gibi
mesleki gereklilikleri yerine getiren ve ortalama yas1 55 olan isgilerde risk artiginin 5
kattan daha fazla oldugu bildirilmistir (85). Japon kadinlarla yapilmis olan bir vaka-
kontrol g¢aligmasinin sonuglarmma gore hareketin smirli oldugu c¢alisma sekli OA
gelisiminde azalma ile iliskilendirilmisken, toplam galisma yilinin fazlalig: ise hafif
artmis risk faktori olarak degerlendirilmistir (86). Bir baska ¢alismada ciftgilikle
ugrasan kadinlarda risk artiginda egilim gortlmesine ragmen istatistiksel anlamlilik
saptanmamustir (87). Caligmamiza katilan hastalarin meslek gruplarina baktigimizda
¢ogunlugun ev hanimlarindan (40 hasta, % 74) olustugu gézlendi. Bu nedenle, meslek

iligkili etkenlerin agri, diisme riski ve yiirlime parametreleri lizerindeki etkilerinin
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degerlendirilebilmesi bakimindan gereken gruplar saglanamamistir. Ayrica ev hanimi
oraninin fazla olmasinin nedeni, bu kadinlarin ¢alisanlara gore hastaneye daha rahat
gidebilmeleri ve buna bagl olarak tedaviye katiliminin daha fazla olmasi olabilir.

Obezite farkli mekanizmalarla risk faktorii olusturabilir. Ekleme binen yuk
miktarinda artma, kas glclindeki azalma, eklem stabilitesinde ve diziliminde bozulma
gibi nedenlere bagli olarak OA gelisimine katkida bulunmaktadir (88). Kaya ve
arkadaslarinin kadinlarda tibiofemoral eklem OA’s1 ve olasi risk faktorleri arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada, VKI’nin belirgin bir risk faktorii oldugu
sonucuna varmiglardir (89). Altindag ve arkadaslar1 ise kadin cinsiyet, obezite ve
dusiik egitim diizeyinin, agri ve fonksiyon kaybi (zerinde olumsuz etkilerini
gdstermislerdir (90). Bizim calismamiza katilan hastalarin ortalama VKi’si 31,69 +
3,6 kg/m? ile normal degerlerin iizerinde bulunmustur. Egitim dizeylerine
baktigimizda toplamda 5 hastanin (%9,2) okur-yazar oldugu ve 32 hastanin (%59,2)
ilkokul mezunu oldugu goriildi. Bahsettigimiz bu demografik veriler yapilan
calismalarla benzer bulunmustur.

Radyolojik olarak OA siddetinin belirlenmesinde en sik kullanilan skala,
Kellgren ve Lawrence evrelemesidir ve genel olarak K-L evre 2 veya 3 olan hastalar
caligmalara dahil edilmektedir (60, 91). Biz de bu ¢alismada degerlendirme ve dahil
edilme kriterlerinde K-L evrelemesini kullandik ve evre 2 veya 3 olan hastalar
calismaya dabhil ettik.

En sik goriilen kronik eklem hastaligi olan OA’da, egzersiz tedavisi GOk
onemli bir yer tutar. Kilavuzlarda eklem hareket agikligi egzersizleri, aerobik
egzersizler, giiclendirme egzersizleri ve propriyoseptif egzersizler giiclii bir sekilde
tavsiye edilmektedir (10-12). Teknolojideki gelismelerle birlikte rehabilitasyon
programlarina sanal gergeklik uygulamalar: gibi bilgisayar destekli sistemler dahil
edilmeye baslanmistir. Sanal gerceklik uygulamalarinin diz OA iizerindeki olasi
yararli etkileri giinlimiizde halen netlik kazanmamistir ve literatiirde diz OA’h
hastalarda farkli SG sistemleri ile yapilmis kisith sayida ¢alisma bulunmaktadir (18-
20).

Sanal ger¢eklik uygulamalarinda tedavi seanslarinin ne siklikta ve ne siirede
uygulamasi gerektigi hakkinda net bir fikir birligi yoktur. Diz OA tanis1 almis yash

kadin hastalarda interaktif sanal gerceklik oyunlarmin dinamik denge Uzerindeki
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tedavi etkinliginin arastirildig1 bir ¢alismada, haftada 3 giin olacak sekilde toplam 18
seans egzersiz programi uygulanmis ve en az 15 seansin1 tamamlayan toplamda 40
hasta ¢alismaya dahil edilmistir (18). Elshazly ve ark.nin yapmis olduklari ¢alismada
40-65 yas araligindaki 60 hasta haftada 3 giin olacak sekilde toplamda 24 seans tedavi
almigtir (20). Lin ve arkadaglarinin aktif video oyunlar1 kullanarak yaptiklari
calismada ise 80 hasta haftada 3 glin, toplam 4 hafta ve 12 seans tedaviye alinmistir
(19). Biz de daha 6nce yapilan ¢alismalara benzer sekilde 54 hastay1 ¢alismamiza dahil
ettik ve her bir gruba toplamda 15 seans tedavi uyguladik.

Osteoartritli hastalarda agrinin yanisira fonksiyon kayiplari, kas giicii kaybi ve
kas atrofisi, kondisyon kaybi, egzersiz intoleransi ve ambulasyonda bozulma
gozlenebilir. Tim bu semptomlara ek olarak viicut denge mekanizmasi etkilenerek
postiiral denge ile iliskili sorunlara neden olur. Sonug olarak hastalarin diisme riskinde
artig goralur. Bu hastalarin fonksiyonel aktivitelerinde de belirgin etkilenme oldugu
icin yasam kalitesinde azalma meydana gelir. Uzun bir semptomsuz donemi takiben,
diz ekleminde agr1 ortaya ¢ikar ve zamanla bu agri istirahat sirasinda bile belirgin bir
hal alir. Bu da diz OA’sin1 6nemli bir engellilik nedeni haline getirerek kisilerin giinlik
yasam aktivitelerini ciddi oranda etkilemektedir (8, 9). Osteoartritli bireylerdeki
diisme riski, saglikli popiilasyona gore daha fazladir. Fleksor ve ekstansor kas
gucundeki azalma diisme riski ile iligkili bulunmustur. Semptomlarin tedavisinde kas
giiclendirmenin 6nemi detayh sekilde arastirilmasina ragmen, diisme riski Gzerindeki
etkisi belirsizligini korumaktadir. Bu durum, somatosensoryal ve ndromuskdler
duyusal bilginin bozulmus entegrasyonuna baglanabilir. (70, 71). Sanal gergeklik
etkilesimli oyunlarin diz OA’ll yash kadinlarda denge {izerine etkisinin
degerlendirildigi, SG tedavisi ve klasik egzersizlerin karsilastirildigi bir ¢alismada
hastalarin tedavi sonrasi dengeleri postiiral salinimla degerlendirilmis ve her iki tedavi
grubunda da dengede iyilesme saglanmakla beraber SG tedavisi alanlarda iyilesmenin
daha belirgin oldugu goriilmiistiir (18). Sanal gerceklik tedavisi ilgi ¢ekici ve etkilesim
saglayan bir c¢evre olusturarak hastalarda motivasyonu  artirmaktadir.
Rehabilitasyondaki bu yeni teknolojilerin, 6zellikle OA rehabilitasyonundaki
varsayimsal avantajlari ise heniiz dogrulanmamustir (13-15). Calismamizda bu
varsayimsal avantajlar1 degerlendirmeyi amagladik. Ancak, her U¢ tedavi grubunda da

tedavi sonrasinda hastalarda diisme risk skorlarinda anlamli bir farklilik saptamadik.
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Bu durum hastalar1 tedavi sonrasi tek bir zaman noktasinda degerlendirmemiz ve uzun
donem izlemlerini yapmamis olmamizla ilgili olabilir.

Levinger ve ark. nin 60-90 yas aras1 diz OA’l1 hastalarda direncli egzersizlerle
birlikte denge egzersizlerinin, sadece direngli egzersizlerin uygulandig: (8 haftalik
tedavi) ve kontrol grubundan olusan 3 gruplu pilot ¢aligmalarinda her iki egzersiz
grubunda da kontrol grubuna gére WOMAC agr1, tutukluk ve fiziksel fonksiyon
skorlarinda iyilesme goriilmiistiir (92). Konvansiyonel egzersizler ile SG tedavisini
(Nintendo Wii Fit ile) karsilastiran Wibelinger ve ark.nin yaptiklar1 calisma
sonucunda, WOMAC tutukluk ve BDO skorlarinda SG lehine anlamli degisiklik
gosterilmistir. WOMAC agr1 ve fiziksel fonksiyon skorlarinda ise konvansiyonel
egzersiz grubu lehine anlamli azalma goriilmiistiir (93). Tek ekstremite semptomu olan
hastalarda duyusal motor egitim ve sanal gergeklik tedavisinin etkilerinin
degerlendirildigi randomize kontrolli farkli bir calisma sonucunda, hastalarda
konvansiyonel egzersiz, sanal gergeklik tedavisi ve duyusal motor egitim alan her (¢
tedavi grubunda da tedavi sonrast VAS skorlarinda azalmaya bagli olarak agrida
anlamli iyilesme goriilmiistiir. lyilesme yiizdesi olarak bakildiginda ise sanal tedavi
grubunda diger iki gruba goére daha fazla anlamli iyilesme belirlenmistir. Sanal
gerceklik tedavisi ile gerceklesen agridaki azalma ise Melzack ve Wall tarafindan
Onerilen kap1 kontrol teorisi ile agiklanmistir. Bu teoriye gore; kisiler, agriya gosterdigi
dikkat, aci ile iligkili duygular ve gegmisteki agr1 deneyimi gibi faktorlere bagli olarak
uyaranlari farkli algilayabilirler (94). Buna gore SG tedavisi ile dikkatin baska yere
yonelmesi saglanir ve agr1 algisin1 bu mekanizma Uzerinden azalttig1 varsayilir. Yine
bu calismada, WOMAC toplam skorlarinda her ii¢ tedavi grubunda da anlaml
lyilesme goriilmiistiir. Bu ii¢c grup kendi aralarinda karsilastirildiginda ise sanal
gerceklik tedavisi alan grupta, diger iki gruba gore daha fazla iyilesme oldugu
belirlenmistir (20). Lin ve arkadaslarmin K-L evre 2 veya 3 diz OA’s1 olan hastalar
tizerinde gergeklestirdikleri randomize kontrollii tek kor calismada, aktif video
oyunlart ile konvansiyonel tedavi etkinligi karsilastirilmis ve her iki tedavi grubunda
da WOMAC agn kategorisinde anlamli azalma oldugu saptanmis ancak tedavi
etkinligi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik gosterilememistir. Grup-
zaman etkilesimine bakildiginda ise WOMAC tutukluk ve fiziksel fonksiyon

degerlerinde tedavi gruplarmin birbirlerine {stiinlik gostermedigi anlasilmistir.
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Yontem ve geregle ilgili baz1 farkliliklara ragmen elde ettigimiz sonuglar, bu
calismalarla benzerlik gostermektedir. Buna gore, tedavi sonrasinda her {i¢ grupta da
VAS ve WOMAC skorlarinda anlamli iyilesme saglandi. Konvansiyonel tedavi ile
kombine edilen SG tedavisi ve konvansiyonel egzersiz tedavisi alan grup, yalnizca SG
tedavisi alan gruba gore daha fazla iyilesme gosterdi. Konvansiyonel egzersizle
birlikte SG tedavisi alan grupta ise sadece konvansiyonel egzersiz uygulanan gruba
gore istatistiksel anlamli bir Gstiinliik gosterilemedi. Bununla birlikte, konvansiyonel
tedavi ile kombine edilen SG tedavisinin daha anlamli diizelme saglamasi bu
uygulamanin alternatif bir yardimci tedavi segenegi olarak tercih edilmesini
saglayabilir. Ayrica yalnizca SG tedavisi alan hastalarda agrida anlamli azalma olmasi
rehabilitasyon programinda zaman ve is giicinden tasarruf olusturabilir. Agridaki bu
anlamli azalmanin hastalarin olusturulan sanal ortamda dikkatlerinin oyunlara
odaklanmasina, tedaviye daha ¢ok katilimina ve motivasyon artiric1 etkisine baglh
gelistigi ileri surulebilir.

Sanal gerceklik oyunlarinin, OA’l1 hastalarda propriyosepsiyonu gelistirdigi
diisiiniilmektedir. Yapilan fiziksel aktivite ve hareketlerle saglanan gorsel ve isitsel
geribildirimlerin, denge Uzerine pozitif etkiler olusturdugu ve ayrica katilimcilarin
aktif katiliminda ve ilgilerinde artisa yol agtig1 gozlenmistir. OA hastalarinda giivenle
uygulanabilir bir tedavi oldugu diisiiniilmektedir (18) . Calismamiz boyunca hastalarda
denge bozuklugu ve agr1 gibi herhangi bir sikayet gelismemistir. Oyunlar hastalarin
yogun ilgiyle tedaviye aktif katilimini saglamis ve tedavi seanslarina devamlilik
acisindan motive edici olmustur.

Nintendo Wii Fit video oyunlarinin etkinliginin degerlendirildigi ve smirh
sayida yash hastay: iceren pilot bir calismada, tedavi sonrast BDO skalasinda anlamli
iyilesme goriilmistiir (95). Yash diz OA’l1 kadinlarda Nintendo Wii Fit ile yapilan
randomize kontrollii bir baska calismada da, sonuglar SG lehine olacak sekilde
BDO’de iyilesmeler gosterilmistir (93). Lin Y.T ve arkadaslar: terapétik egzersizlerle
aktif video oyunlarini karsilagtirdiklari caligmalarinda, aktif video oyunlarmin dinamik
dengenin olumlu yonde gelismesinde daha etkin oldugunu bulmuslardir (19). Bir
metaanaliz sonucuna gore toplum iginde yasayan yash bireylerde aktif video
oyunlarinin, terapdtik konvansiyonel egzersizler ya da herhangi bir tedavi

uygulanmayan gruba gore BDO skalasini iyilestirmede daha etkili oldugu bildirilmistir
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(96). Sanal gerceklik tedavisinde ekrandaki hedefle katilimcilarin etkilesimde
bulunmas1 gerekir. Hastalarin daha yiiksek skor elde edebilmeleri yoniinde motive
edici etkisiyle alt ekstremitelerini daha aktif kullanmalarini saglar. Boylelikle dinamik
denge, fiziksel fonksiyonel performans ve fiziksel saglik i¢in konvansiyonel terapotik
egzersizlere gore daha iyi sonuclar elde edilebilir (97). Etkilesimin siirekli aktif oldugu
bu oyunlar sayesinde dopamin saliniminda artis saglanir. Dopaminerjik salinimin
artmast ise Ogrenmeyi, davranisin pekistirilmesini, dikkati ve sensorimotor
entegrasyonu gelistirir. TUm bu etkiler, tedavinin potansiyel olumlu etkisine kismen
katkida bulunur (98). Bu olumlu etkilere ragmen, metaanaliz sonuglar1 saglikli yash
popiilasyon baz alindiginda konvansiyonel egzersizlerin aktif video oyunlarindan
daha etkin oldugunu desteklemektedir (99). Calismamiz sonucunda her U¢ tedavi
grubunda da dinamik ve statik dengeyi gosteren BDO skalasinda iyilesme saptadik.
Bununla birlikte, gruplar arasinda istiinliik gosterilemedi. Bu durum SG tedavisinin
dengeyi iyilestirme konusundaki varsayimsal etkileri iizerine kurdugumuz
hipotezimize ters diismekle birlikte, konvansiyonel egzersizlere yardimci tedavi
yontemi olarak ve tek basma uygulamalarinda ise dengeyi iyilestirici etkisi
bakimindan 6nemlidir.

Calismamizda yurime dongusinin zamansal parametrelerinden kadans ve
yirlime hizi ile uzaysal parametrelerden tek ve ¢ift adim uzunluklarindaki degisim
tedavi sonrasinda degerlendirilmistir. Yu Chang ve arkadaslar1 bilateral medial diz
OA’ll hastalarda yaptiklart c¢alismada, 6 hafta sureli konvansiyonel bir egzersiz
programi uygulamislar ve bu tedavi sonrasinda sonrasinda yiiriime hizinda ve adim
uzunlugunda anlamli farklilik saptamiglardir (100). Thorp ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmada ise, yine medial diz OA’s1 olan hastalara 4 hafta sureyle kas giclendirici
egzersiz programi uygulanmistir. Ancak bu ¢aligmada hastalarin yiiriime hizlarinda
tedavi Oncesine gore anlamli artis saptanmamistir (101). Wang ve arkadaslarinin
caligmasinda kontrol grubundaki hastalara basit kuadriseps egzersizleri, tedavi
grubundaki hastalara ise klasik egzersiz tedavisi uygulanmistir. Calisma sonucunda,
tedavi grubundaki hastalarda adim uzunlugu ve kadansta artis gozlenmistir. Bu
tyilesme kontrol grubundakilere kiyasla istatistiksel olarak 6nemli 6l¢iide daha anlamli
bulunmustur (102). Agmon ve ark.nin sinirli sayida érneklem grubuyla (7 katilimei)

olusturduklart ve yashlarda Nintendo Wii Fit video oyunlarin etkinligini
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degerlendirdikleri caligsmalarinda, hastalardan tedavi sonrasinda 4 metrelik platformda
olabildigince hizli yiiriimeleri istenmis ve sonug¢ olarak yiiriime hizinda artis
saptanmustir (95).

Lin ve ark. ¢ok yakin tarihli prospektif, tek kor ve randomize kontrolli
caligmalarinda aktif video oyunlarinin konvansiyonel egzersizlere gore fiziksel
fonksiyonel performans {izerindeki etkinligini 10 metre ylrime siresi ile
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda her iki tedavi grubunun da fiziksel
fonksiyonel performans tizerinde etkili oldugu belirlenmistir. Ancak, aktif video
oyunlari ile tedavi alan grup konvansiyonel egzersizlere gore daha fazla iyilesme
gostermistir. Bu durum aktif video oyunlarini alternatif tedavi haline getirebilir olarak
degerlendirilmistir (19). Literatir incelememize gore SG tedavisinin diz OA’sindaki
etkinliginin degerlendirildigi kisith sayida calisma mevcuttur. Bu c¢alismalardan
yirime parametrelerini degerlendirenler ise ¢ok az sayidadir. Yirlimeyi
degerlendirme  yontemlerinde ise bir  standardizasyon  bulunamamustir.
Calismamizdaki yurume iliskili kKinematik verileri objektif olarak degerlendirebilmek
amaciyla Optogait ylriime analiz sistemi ile verileri topladik. Tedavi sonrasinda
caligma gruplar iginde konvansiyonel tedavi ile birlikte verilen SG tedavisi alan
hastalarda yiirime hizinda anlamli iyilesme saglandi. Ancak, kombine tedavi alan
grupta yiirime hizindaki artis daha fazla olmasmna ragmen gruplar arasi
karsilastirmada fark gorulmedi. Konvansiyonel tedavi alan grup ise tedavi sonrasinda
tek adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve kadans degerlerinde anlamli artig gosterdi.
Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, konvansiyonel egzersiz tedavisi alan grupta
bahsettigimiz bu degerlerdeki anlamli iyilesme konvansiyonel egzersizle birlikte SG
tedavisi alan gruba gore daha tstin bulundu. Optogait analiz sistemindeki platform
hizi manuel olarak ortalama hiz olan 3 km/sa hizina ayarlandi ve veriler bu hizda
topland: (103). Calismamizin sonucunda uygulanan konvansiyonel egzersizlerin
yliriime parametrelerindeki 1yilestirici etkisinin SG tedavisine {istiin oldugunu
sOyleyebiliriz. Bunun yanisira ¢calismamizda SG tedavisi ile birlikte kombine edilen
egzersiz grubunda yliriime hizinda anlamli iyilesme belirlemis olmamiz SG tedavisini
yardimc1 tedavi yontemi olarak glindeme getirebilir. Ayrica, calismada hastalar

yiriitme platformunda normal yiliriime hizinda degerlendirmemiz ve yliriime
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parametrelerini ¢oklu degiskenlerin etkiliyor olmasi bu sonuglara ulasmamiza neden
olmus olabilir.

Calismaya katilan hastalarin tedaviye kor olmamalari, tedavi sonrasi tek bir
zaman noktasinda degerlendirilmesi, uzun doénem takiplerinin olmamasi, tedavi
stirelerinin farkliligi ve galisma ornekleminin kiiglik olmasi ¢alismamizi kisitlayan
faktorlerdir. Hastalar gozetim altinda tedaviye alindigindan, gelisen teknolojiyle
birlikte bu tedavi segenegi eve uyarlanabilirligi konusunda gergekligi yansitmayabilir.

Biz bu c¢alismay1 kisith sayida o6rneklem grubuyla ve sadece tedavi sonrasi
olmak zere tek bir zaman noktasinda degerlendirdik. Sanal gerceklik tedavisinin OA
hastalarindaki muhtemel iyilestirici etkileri halen netlik kazanmamistir. Bu ¢alisma
BTs Nirvana SG sistemi kullanilarak diz OA’l1 hastalardaki diigme riski, denge, agr1
ve yiirlime parametrelerinin degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizi planlarken
temel hedefimiz bu parametrelerde konvansiyonel gruba kiyasla daha fazla iyilesme
olup olmadigin1 arastirmakti. Ancak, c¢alisma sonucumuzda SG tedavisinin
konvansiyonel tedaviye iistiinliigli gosterilememistir. Bu konuda daha fazla 6rneklem
grubuyla ve daha uzun vadede degerlendirmeyi hedefleyen ileri ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu randomize kontrollii tek kor calismada, primer diz osteoartrit tanisi alan 40-

75 yas arasindaki hastalar {i¢ gruba ayrildi. Birinci gruba konvansiyonel egzersizler,

ikinci gruba konvansiyonel egzersizlerle birlikte SG tedavisi ve tigiincii gruba yalnizca

SG tedavisi uygulandi. Tedavi sonrasinda grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar

yapildi. Uygulanan tedavilerin klinik degerlendirmesi VAS (istirahat ve hareket),

WOMAC (agri, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve toplam), diisme riski, BDO ve yiiriime

parametreleri (ylirime hizi, tek adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve kadans) ile

yapildi. Calismamizin sonuglarina gore,

1)

2)

3)

4)

Konvansiyonel egzersiz grubunda tedavi sonrasinda VAS ve WOMAC
skorlarmin tim degerlerinde, BDO’de ve yiiriime parametrelerinden tek
adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve kadans degerlerinde iyilesme
saptandi. Diisme riski ve yiiriime hizinda degisiklik gézlenmedi.
Konvansiyonel egzersizle birlikte SG tedavisi alan grupta ise tedavi
sonrasinda VAS ve WOMAC skorlarinmn tiim degerlerinde, BDO’de ve
yiirime hizinda iyilesme saptandi. Diisme riski, tek adim uzunlugu, ¢ift
adim uzunlugu ve kadans degerlerinde farklilik gézlenmedi.

Yalnizca SG tedavisi alan grupta tedavi sonrasinda VAS ve WOMAC tim
degerlerinde ve BDO’de anlamli degisiklik saptand.

Tedavi sonrasi tiim gruplar karsilastirildiginda VAS ve WOMAC tiim
parametrelerinde konvansiyonel tedavi ile konvansiyonel tedaviyle birlikte
SG tedavisi alan grupta yalnizca SG tedavisi alan gruba gore anlamh
farklilk bulunmustur. Konvansiyonel tedavi alan grupta ydrime
parametrelerinden tek adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve kadans
degerlerinde konvansiyonel tedaviyle birlikte SG tedavisi alan gruba

kiyasla anlamli degisiklik gézlenmistir.

O Bununla birlikte gorece yeni bir tedavi segenegi olan SG tedavisinin OA

tedavisindeki yeri ve uygulanabilirligi net degildir. Bunun ig¢in daha genis

orneklemlerle ve daha uzun silire uygulanabilen ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin bu yoniiyle gelecek ¢aligsmalara 6rnek teskil edecegi diislincesindeyiz.
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