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GIRIS

Sikhigr yoniinden romatizmal hastabklarm ilk swralaninda yer alan
osteoartroza ait patolojik degigiklikler ikinci dekatta  baslamaktadur.
Semptomlar orta ve ileri yaglarda belirginlesmektedir. 65 yas ve lizerindeki
erkeklerin %80 inde, kadinlarin % 90'mda  osteoartroz  bulgusuna
rastlanmaktadir.(36) Osteoartroz sadece kiginin yasam kalitesini bozmakla
kalmayip gerek tam ve tedavi harcamalart gerekse ig giicii kaywplan
yoniinden, kigiye ve topluma bilyiik bir ekonomik yilkk getirmektedir.
Ingiltere'de bir yil icinde osteoartrozun sebep oldugu is gini kayb
milyonlarca giinii bulmaktadir. (41 )

Romatizmal hastaliklarda, agr1 kadar olmasa da, kas gicii zayiflifa ve
atrofi yaygin bulgulardir. Agnidan dolayr kasin kullamlmamasi ve kimyasal
maddelerin de olas1 etkisiyle, kas giicii kayb1 ve atrofi, giinler ve haftalar
gibi ¢ok kisa bir siire iginde ortaya c¢ikmaktadir. Béylece, romatizmal
durumlarda atrofiyi geriye dondiirmek, kuvvet ve enduransi artirmak
tedavinin onemli hedeflerinden biri haline gelmektedir. Bunu saglamanin
yolu da ¢ogunlukla egzersizdir.

Kas-iskelet agrilarim iyilestirmek ve mobiliteyi korumak igin binlerce
yildir egzersiz kullamlmaktadir. Egzersizin agnyr azalthfi, iyilesmeyi
hizlandirdigi konusunda kontrollii klinik ¢aligmalarm yokluguna ragmen,
bugiin de egzersiz kuvvetlendirme, kondiisyon ve agnmm semptomatik

tedavisi icin verilmektedir.(14)



Dizin  osteoartrozu, siklik yoniinden, omurganmn  dejeneratif
degisiklikle- rinden sonra ikinci sirayr almaktadir. Diz osteoartrozunda,
viicudun biiyiik kaslarindan ve dizin en 6nemli stabilizatérii olan kuadriseps
hzli ve belirgin olarak atrofiye ugramaktadir. Kuadriseps zayifligi dize
binen yiikiin daha fazla artmasina ve dejeneratif degisikliklerin daha cabuk
ilerlemesine neden olur. Bundan dolayi, dizin dejeneratif hastaligmi
durdurmak ya da  ilerlemesini engellemek igin almmacak en Snemli
Onlemlerden biri kuadriseps kasimn giiciinii artirmak olmalidur.

Egzersiz gesitlerinin  fazlalig, hangi romatizmal durumda hangi
egzersizin segilmesi gerektigi konusunu zorlagtirmaktadir. (14) Egzersiz
tedavi programlan, g¢ogunlukla, o konuda yapilan klinik ¢aligmalara gore
degil, genel egzersiz bilgilerine gore verilmektedir. Ayrica, egzersizle ilgili
bilgilerimiz genellikle saglam kisilerde yapilan caligmalarla veya hayvan
deneyleriyle elde edilen verilere dayanmaktadir. Diizenlenen bir egzersiz
tedavisinin hastaya ne olgiide yararh olacagi, tam olarak bilinmediginden,
her klinkk duruma gore en etkin egzersiz tiiriinin ne oldugu konusunda
aragtirmalar yapilmasina ihtiyag vardir.

Bu ¢aligmada, bilgisayarh tomografik alan 6lgiimleriyle, hangi
egzersiz ftirliniin kuadrisepsin hangi bagimi ne derece hipertrofiye ettigi ve
diz osteoartrozlu olgularda en uygun egzersizin veya egzersizlerin ne
oldufunu saptamak amaglanmstir.
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GENEL BILGILER
DIZIN ANATOMISI

Viicudun en biyitk eklemi olan diz mentese tipi bir eklem olarak
tanimlanabilir. Dizin birincil hareketi, fleksiyon-ekstansiyondur. Rotasyon ise
ancak fleksiyonla birlikte yapilabilen ikincil hareketdir.

Mekanik olarak diz ekleminin iki temel 6zelli§i vardir. Birincisi viicut
agirhg ve diger yiiklerle olugan baskiya karst ekstansiyon halinde tam bir
stabilite saglamak; ikincisi kosma, yiiriime ve ayagin diizensiz zeminlere
uyumu i¢in belli derecede fleksiyon olustuktan sonra mobilite kazandirmaktir,

Diz eklemi, patella ile femur arasindaki patellofemoral eklem ve tibia ile
femur arasindaki tibiofemoral eklem olmak iizere iki fonksiyonel eklemden
meydana gelir.

Femur kondilleri, interkondiller oyukia birbirinden ayrilan digbiikey
yapilardir. Yangaplan, onden arkaya gidildikge azalir. Lateral kondil mediale
gore daha ( Sekil 1) Tibia kondilleri ise transvers planda i¢biikkeydir. Tibiamn
Medial kondili yiizeyi oval ve derinken lateral kondili yuvarlak ve sigdir. Bu
nedenle medial tibial kondil ile medial femoral kondil iyi bir uyum gosterirken,
lateraldeki uyum bu denli miikkemmel degildir.(Sekil 2)

Diz ekleminde artikiiler yiizeylerin uyumsuzlugu, araya giren meniskiis
ad1 verilen kikirdak plaklanqu diizeltilir. Meniskiisler periferde kahn ve
konveks, serbest i¢ kenarlarinda ihce ve konkav yapilidirlar. Lateral meniskiis

daire seklindeyken, medial meniskiis hilal seklindedir.
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Sekil 1: Distal femurun anatomisi ve patella ile iligkisi
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Meniskiislerin 6n boynuzlar transvers ligaman ile birbirlerine baglamrlar; aynca
eklem kapsiilii tibial - kondiller, patella, kollateral baglar ile iliskilidirler.
Meniskiisler fleksiyonda arkaya, ekstansiyonda 6ne dogru harcket ederler.
Lateral rotasyon -da ise lateral meniskiis 6ne,medial meniskiis arkaya; medial

rotasyonda lateral meniskiis arkaya, medial meniskiis one gider. Meniskuslar



- eklem hareketlerini kolaylagtirir, kayganhigimin artmasmna yardimci olur, asin
fleksiyon ve ekstansiyonu ve kompressif kuvvetleri tampone ederler.

Patella, ekstansor aparat i¢inde kuadriseps tendonu ile patellar ligaman
arasma yerlesmis sesamoid bir kemiktir. Kalmlig1 2-3 cm arasinda degisir. Ek-
lem viizii, kalin kikirdak tabakasi ile kaphdir. Kikirdak tabakanin kalinlhig:
ozellikle medialde daha fazladir ve Smm kadardir. Fleksiyonun farkh
derecelerinde patellanin farkli kisimlan femurla temas haline gelir.
Patellofemoral eklemde temas, diz yaklagik 20 derece fleksiyondayken baglar;
patellanin lateral yiizii femur sulkusunun lateral yiiziine deger. Diz 35-40 derece
fleksiyona gelince  patella sulkusta santralize olur. 90 derece fleksiyonda
patellar eklem kikirdaginin ¢ogu femoral eklem yiizii ile temas halindedir. Diz
tam fleksiyonda iken patella interkondiler oluga taginir.

Fibroz kapsiil, yer yer komsu tendonlarla karigan kompleks bir yapidir.
Tibial kondillerle anterior, medial ve lateral yonlerden baglantilidir. Arkada
kondillerin simirlanim izleyerek  6n tarafa  bir yarik seklinde girer, iki
interkondiler tiiberkiil arasmmdan devam ederek anterior ¢apraz bag disarida
kalacak sekilde birlegirler. Onde patellar eklem yiizeyinin iist kismma tutunur.
Burada suprapatellar bursa olarak bilinen derin bir recessus olusturur. Medial
ve lateralde patellar yiizeyin kenarlan boyunca ilerleyerek parapatellar
resessusu olusturur ve kondillerin artikiiler yiizeylerinin kenarlan boyunca de-
vam eder.

Diz ekleminin stabilitesinde baglann rolii énemlidir. Kollateral ve ¢ap-
raz baglar olmak iizere baghca iki grup bag vardr.

Kollateral baglar, medial ve lateral olmak iizere iki tanedir. Eklem
kapsiiliinii medial ve lateralden kuvvetlendirirler. Fleksiyonda gevserken
ckstansiyonda gerilirler. Boylece dizin transvers stabilitesini saglarlar. Medial
kollateral ligaman medial femoral epikondilden baslayip medial meniskiise,
tibial kondile ve tibia medial saftina yapisir. Posterior lifleri ise yelpaze



seklinde posterior kapsiile yapigir. Lateral kollateral ligaman, lateral femoral
epikondilden fibula basina uzanan kuvvetli bir yapidir. Uzerindeki biseps femo-
ris lifleri ile kangir.

Capraz baglar, 6n ve arka olmak iizere iki tanedir. On gapraz bag, tibia-
nin  interkondiler alanin 6niinden ve medialinden gikar. Lateral meniskusun 6n
boynuzu ile kansir. Kendi iizerende donerek posterolaterale uzanip lateral
femoral kondilin posteromedial yiiziine yayilarak yapigir. Arka gapraz bag, daha
kuvvetli ve daha az oblik olup; posterior interkondiller alan ve lateral meniskus-
un posterior boynuzundan baglar. Anteromediale ilerleyerek medial femoral

-kondil lateraline yapisir. (Sekil 3) Capraz baglar dizin anteroposterior stabilite-
sini saglayarak eklemin mentese seklinde ¢aligmasmna izin verirler. Dizin
fleksiyonu sirasinda 6n gapraz bag one kayma hareketini kontrol eder. On gap-
raz bag lezyonunda one dogru anormal deplasman goriiliir. Benzer gekilde,arka
capraz bag dizin ekstansiyonu sirasinda arkaya kayma hareketini kontrol eder.
Arka c¢apraz bag lezyonunda arkaya dogru anormal deplasman goriiliir.
(10,29,43,44)

lateral meniski§

Arka capraz bag

Sekil 3: Capraz baglar



DIZIN HAREKETLERI VE KASLARI

Dizin hareketleri iki diizlemde gergeklesir. Sajittal diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon, frontal diizlemde aksiyal rotasyon.

Ekstansiyon ve Ekstansér Kaslar: Bacagin ekstansiyonu, femur ve tibia
diiz ¢izgi haline gelinceye kadar (180 derece) miimkiindiir. Daha fazla
ekstansiyona gapraz baglar, eklem kapsiiliiniin arka kismi ve 6zellikle pelvis ve
femurdan gelen bacagin fleksér kaslan engel olurlar. Ekstansiyonun son
kisminda medial femoral rotasyon s6z konusudur. Fleksiyon ve ekstansiyonda
meydana gelen bu rotasyon artikiiler yiizeylerin geometrisine ve baglara baghdir.

Dizin ekstansor kast kuadriseps femoristir. Rektus femoris, vastus
lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius isimli dért kasin birlesmesinden
olugmustur, (Sekil 4-5). Uylugun 6n ve yan yiiziinde yerlesmistir. Fleksérlerden
3 kat daha giigliidiir. (29) Rektus femoris, spina iliaka anterior inferiordan
baglayip kalga eklemini 6nden gaprazladig i¢in bu ekleme de fleksiyon yaptinr.
Bunlarin dengeli kasilmast sonucu uylugun uzun ekseni boyunca bir kuvvet
olusur. Kuadriseps kasinin dort bagi tirmanma, kogma, atlama ve ayaga kalkma
sirasinda  birlikte ¢aligir. Rektus femoris kuadrisepsin sadece 1/5 ini olusturur.
Ancak biartikiiler olmas1 ona 6zel bir 6nem kazandirir. Aym zamanda kalga
flleksoriidiir ve kalgamn pozisyonu dize olan etkisini degistirir. Kalca
fleksiyonda iken dize olan ekstansor f:tkisi azalirken, kalga ekstansiyonda iken
ekstansor etki maksimuma gikar. Kuémiseps kasi caliymadigy takdirde, viicut
agrhgmm etkisiyle diz kendiliginden fleksiyona gider ve ayakta durmak
miimkiin olmaz. Bu tiir hastalar ayaga kalkabilmek i¢in ¢nce elleriyle dizlerine
basarak bacaklarim ekstansiyona getirmek, ayaga kalktiktan sonra ise govdele-
rini 6ne egmek zorunda kalirlar. Boylece apirlik merkezi diz eklemlerinin 6nii-
ne gegerek, govdeyi agagi geken agirlik kuvveti, dizler iizerine ekstansor etki

yapar.
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Vastuslar femurdan, rektus femoris ise spina iliaka anterior inferiordan baslar.
Hepsi ortak bir tendonla patellaya ve patellar bag araciligi ile tuberositas tibi-
aya yapisir.(Sekil 6)

Rectus femoris m.

Vastus lateralis m.

Vastus medialis m.

Vastus intermedius m.

Kuadriceps femoris m.

Sekil 6: Kuadriseps baglarninin baglangi¢ ve bitig lokalizasyonlan
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Fleksiyon ve Fleksor kaslar: Fleksiyon hareketi kalganin durumuna ve hareke-
tin aktif ve pasif olusuna gore degisir. Aktif fleksiyon, kalga fleksiyonda iken
140 derece, ekstansiyonda iken 120 derecedir. Kalga ekstansiyonda iken
hemstring kaslant gevsedigi i¢in agi1 kiigiilmektedir. Fleksiyon pasif olarak
yapildiginda 160 dereceye ulagir.

Dizin fleksér kaslan, hemstringler olarak adlandirilan biseps femoris,
semitendinéz, semimembranoz ile grasilis , sartorius ve popliteus kaslandir.
Fleksor kaslar uylugun arka yiiziinde bulunurlar. Bisepsin kisa bas1 ve popliteus
monoartikiiler, digerleri biartikiilerdir. Biartikiiler kaslar dizin fleksérii olma-
lan yaninda kalga ekstansoriidiirler. Kalga fleksiyonda iken gerildikleri igin diz
fleksorii olarak etkileri artar. Monoartikiiler olanlar kalga . hangi pozisyonda
olursa olsun aym etkiyi gosterir. Semitendinoz, iskial tuberositadan Dbaslar,
sartorius ve grasilis tendonlar ile birlikte tibia proksimal ucunun medialine
yapisir (kaz ayagr).

Aksiyal Rotasyon ve Rotator Kaslar: Aksiyal rotasyon ancak diz
fleksiyonda iken yapilabilir. Diz 90 derece fleksiyonda iken medial rotasyon 30
derece; lateral rotasyon 40 derece civarindadir. Pasif olarak bu agilar biraz da-
ha biiyiir.

Biseps femoris ve tensor fasia lata lateral rotator, sartorius,
semitendinosus, semimembranosus, grasilis ve popliteus medial rotator kaslar-
dir. Medial rotatorlarin toplam giicii lateral rotatorlanin toplam giiciinden
fazladir.(10,25,29.43)

OSTEOARTROZ

Osteoartroz, hiyalin artikiiler kikirdak destriiksiyonu ve subkondral kemik
aktivasyonu ile karakterize dejeneratif eklem hastaligidir.(8 ,24,25,44)

PATOJENEZ

Cok sayida etiyolojik faktoriin kikirdak hiicre hasari yaptign diigiimiiliir.

Kikirdak hiicresinin  hasar1 sentez ve yikilma siirecinde bozukluga neden olur.
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‘Bu degisiklikler sonucu kondrositik ve belki de sinovyal enzimlerle matriks
yikimu hizlamr, Matriksin yikilmasiyla dayamkliigim yitiren kikirdak, yiizeyel
tabakalardan baglamak iizere koparak sinovyal siviya kangir. Kikirdak yikim
tiriinleri sinovyal membrandaki makrofaja benzer hiicreler tarafindan absorbe
ve fagosite edilir. Boylece kendini eklem agnsi, tutukluk ve hareket kisithh-
g1 ile gosteren enflamatuvar reaksiyon baglar. Destriikksiyona ugrayan
kikirdaga komsu Dbolgelerde ve kemik yiizeylerde kondrositik ve osteositik
aktivasyona bagh olarak yeni kikirdak ve kemik yapimmmi igeren remodeling
fenomeni baglar.

Osteoartrozda lezyonun derecesi ile orantih olarak proteoglikanlar azalir.
Keratan siilfat ve kondroitin 6 siilfatin kondroitin 4 siilfata oram diiser. Cekirdek
proteini ve glikozaminoglikan zinciri uwzunluu kisalir, proteoglikan agregati
yapilamaz, nonproteoglikan ve nonkollajen protein konsantrasyonu artar.

Makromolekiillerin ve onlarin komponentlerinin enzimatik degredasyon-
la m yoksa sentez hatalan ile mi azaldip1 agik degildir. Osteoartritik insan
kikirdag: kiiltiirlerinde kollajenaz aktivitesini anlamli  sekilde yiikseldigi
bulunmugtur. Kollajenaz aktivitesi erozyone bolgelerde kenarlara goére daha
yitksektir. Kikirdak dejenerasyonuna yol agan diger enzimler, katepsin B,D ve F,
notral metalloproteazlar ve nétral serin proteazlardir. Proteazlarla kikirdak bir
kez bozulunca o zamana kadar uzak tutulan biiyiik molekiillere kars1 permeabili-
te kaybolur ve eksojen enzimler kikirdaa kolayca penetre olarak kikirdak
degredasyonu devam eder. (8,24,25)

PATOLOJI

Patolojik olarak dejeneratif eklem hastaliimn kikirdak fibrilasyonu ile
basladigim1 kabul edenler goguniuktadir. Bununla birlikte her zaman kikirdak
fibrilasyonu ilk degisiklik degildir. Osteoartroz subkondral kemiklerdeki
degisikliklerle de baslayabilir. Kartilajin6z ve kemiksel degisiklikler arasindaki
iligki konusunda ti¢ degisik hipotez vardir.



‘1.0steoartroz bir eklem kikirdag: dejenerasyonudur.

2.0steoartroz  eklem kikirdag: fibrilasyonu seklinde baglar, bunu eklemin
kemiksel 3kisimlarinin remodellingi takip eder.

3.0steoartroz subkondral kemik sertliginin artmasi sonucu meydana gelir. Bu
diisiince eklemler iizerine binen stresin kikirdaktan ¢ok kemik tarafindan absor-
be edildigi yolundaki gézlemlere dayamr.(1,8,46)

Eklem kikirdag

Ik bozukluk yiizeye yakin kisimlarda kikirdagin fokal sismesi ve
yumusamasidir. Yumugama proteoglikan (muhtemelen kondroitin siilfat)
kaybindandir. Yumusayan matrikse komsu ve siiperfisiyel kondrositlerin sayis
artar. Kikirdak yiizeyin parlakhgi kaybolur ve tanjansiyel tabaka kabalagir.
Kikirdak yiizeyinde olugan hafif fissiirlerde kondrositlerin proliferasyonu ile
kii¢iik kondrosit kiimeleri olusur.

Kondrosit sayisi geng eklem kikirdagina gore eriskinde daha azdir, ancak
eriskinde osteoartroz olmadikga hiicre sayisi pek az degisir. Elektron mikrosko-
bu ile yash insan ve diger memelilerin kikirdaginin biitiin tabakalarinda kondro-
sit kayb1 bulunmustur. Buralarda ¢ofu kez lipid damlaciklan da mevcuttur.
Matriks fizerindeki yag birikintileri bir erken dejeneratif degisiklik bulgusudur.

Yumusak kikirdak bélgelerinde goriillen gatlaklar tanjansiyel tabakada
oldugu zaman flaking, radiyal tabakaya kadar uzandi1 zaman fibrilasyon adim
alir. Fibrilasyonlu kikirdak yiprandikga alttaki kemik korteks agia cikar.
Kikirdak yikimimin en ¢ok meydana geldigi yerler en fazla yiiklenmenin ve
makaslama kuvvetinin oldugu yerlerdir.

Geg donemde fibrilasyonlu bolgelerde eklem kikirdak yiizeyinin
devamliligs kaybolur. Matriks fibrillerle dagimik bir goériniim alir. Yarik
kenarlarina kondrosit kiimeleri oturur. Burada kollajenazlarin etkisiyle pek az
ya da hig kollajen yoktur
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Osteoartritik kikirdak hiicrelerinde tamir amaciyla aktivasyon artig1 olur
ve bu tamir kikirdag1 miks hiyalin ve fibrokartilajinoz karakterdedir. (1,8,44,46)

Kemik

Artikiiler kartilaj erozyona giderken subkondral kemikde osteoblast
proliferasyonu  ve yeni kemik olugumu baglar. Buna eburnasyon denir.
Radyolojik olarak yeni kemik olugumu, artmig dansite veya skleroz seklinde
goriliir.

Gerilmeye ve zorlanmaya maruz kalan eklem cevresi, ligaman, kapsiil ve
tendon yapisma yerlerinde osteofitler meydana gelir. Osteofitler, kemiklerin
agirhk tagimayan kogelerinde gelisme egilimindedirler. Genellikle sponjioz
trabekiil ve kemik iligi igerir. Osteofitler, fibrokartilajinéz bir ortityle kapl-
dir.

Kemik kistleri, eburne yiizeyin hemen altinda bulunur. Kistler, sinovyal
sivinin kemik igindeki kiigiik catlaklara itilmesiyle olusur. Eklemle iligkileri
olabildigi gibi eklemden wuzak da olabilirler. Igleri mukoid sivi ile
doludur.(1,8,44,46)

Sinovyal Membran ve Eklem kapsiilii

Kikirdak ve kemigin dejenere olmasi ve artiklarin eklem bogluguna
dokiilmesi sonucu sinovyal dokular orta derecede vill6z proliferasyon ve hiicre
hiperplazisi gosterir. Uzun siireli vakalarda bazen agir derecede lenfosit
infiltrasyonu gériilebilir. Sinovyal dokularda diffiiz kollajen ve fibr6z doku arti-
s1 olur. Kapsiilde de fibréz doku nedeniyle belirgin kalinlagma gériiliir.(1,44,46)

Osteoartrozun  Patolojik  Derecelendirilmesi:Osteoartrozun  patolojik
olarak siddetini belirlemek igin bir derecelendirme sistemi kullanilmaktadir.
Ancak, bu derecelendirme, hastaligin klinik gidisiyle uyumlu degildir.

1.Derece: Siiperfisiyel kikirdafa smurli kiigiik ¢ukur ve yarklar,

tanjansiyel dokiilme, erken ﬁbrilasyon,"
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2.Derece:Basing bolgelerinde derin fibrilasyon ve kikirdak harabiyeti,
diger bolgelerde yiizeyel fibrilasyon, eklem kenarlarinda kiigiik ¢ikintilar

3.Derece: Eklem kikirdaginda bir veya daha fazla boélgede tam
dejenerasyon ve alttaki kemigin ortaya ¢ikmasi, diger bolgelerde kikirdakta agir
fibrilasyon. Subkondral kemikte skleroz, belirgin osteofit olugumu.

4. Derece: Biiyiik alanlar seklinde eklem kikirdaginin tam kaybi. Kikirdak
kaybiyla ortaya ¢ikan kemigin fildigi goriiniimiinii almas1 ve oluklanmasi. Eklem
yiizeylerinde belirgin sekil bozuklugu, eklem kenarlarinda biiyilk osteofitik
bityiimeler. Sinovyal ve kapsiiler dokularmn agur fibrozisi. Sublitksasyon sonucu
deformite. (8)

DIZIN BIYOMEKANIGI

Diz ekleminin ana go6revi hareketliligi saglamak ve bu arada eklem
stabilitesini devam ettirmektir. Tibiofemoral eklem, fleksiyon / ekstansiyon ve
aksiyal rotasyonlarda kinematigi belirlerken, patellofemoral eklem ekstansor
mekanizmanin etkinligini arttnr.  Fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel rotasyon
hareketleri yapihirken diz stabilitesi korunmalidir. '

Eklem stabilitesi intrensek ve ekstrensek anatomik mekanizmalari ile

.saglamr.

Dizin intrensek stabilizatorleri Baglar, kapsiil, kemik konfigiirasyonu ve
meniskiislerdir. Ligamanlar, belli sinirlar iginde harekete izin veren yapilardir.
Eklem hareket limifleri ligamanlann oriantasyonlarma baghdir. Capraz
ligamanlar sajital planda stabiliteyi saglayip anterior ve posterior ayirma
kuvvetlerine karsi gelirken, kollateral baglar varus ve valgus zorlanmalarma
direng olustururlar. interkondiler tiiberkiiller distal femoral interkondiller oyuk
ile uyum gostererek medial ve lateral ayicit kuvvetlere karsi koyar,
hiperekstansiyonun enge]lenmesiné yardim ederler. Tibial plato, meniskiislerle

birlikte femur kondillerinin hareket edebilecegi bir yuva sagliyarak stabiliteye
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katkida bulunur. Femur kondillerinin yarigapi anteriora gidildikge artarak
ektansiyonda stabiliteye katkida bulunur.

Dizin ekstrensek stabilizatorleri  Ekstrensek stabilizatorler, uyluk ve
baldir kaslaridir. Bu kaslar bir yandan dizin motor giiciinii saglarken diger
yandan anormal hareketlere kars1 koyarlar.

Tibianin femur iizerinde digsa rotasyonu, diz ektansiyona getirilirken
otomatik olusan bir harekettir. Medial tibial platonun konkav, lateral tibial
platonun konveks olusu ve lateralden bakildiginda lateral femoral kondilin
mediale gére daha bityiik olugu nedeniyle ortaya ¢ikan yapi ve dort primer
ligamanin bu yapiya uyguladifi kuvvet nedeniyle ekstansiyon arttik¢a tibia,
eksternal rotasyona gider.

Eklemde olugan yiiklenmelerin iki komponenti vardir: Normal kompressif
kuvvet (eklem yiizeyine dik kuvvet) ve ayirici kuvvet.

Maguet'in (37) gelistirdigi modele gore dizin statik yiiklenmelerinde, iki
ayag1 lizerinde duran birinde her diz eklemi viicut agirhigimn % 43'iini tasir. Tek
ayak iizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak igin lateral bagm gerilmesi
nedeniyle olusan kuvvetler, viicut agirhigimin iki katina ulagir.

Diz ekleminde siirtiinme katsayisimn ¢ok diisik olmasi, eklem
kikirdaginin  fizyolojisi, meniskiislerin varligi, sinovyal sivinin kaydiric:
ozelligine baglidir. Bu yapilardan birinin patolojisi siirtiinme katsayisi ve bu-
na bagh olarak asinmayi arttiracaktir. .

Meniskiisler yiik tastyan yiizeyi arttinirlar. Birim alana diigsen yiikin
azalmasi ile nokta yiiklenmenin ortaya ¢ikartacad: dejeneratif etki engellenir.

Osteoartrozik Dizin Biyomekanigi

Eklem dokusunun rejenerasyon yeteneginden dolayr diz fonksiyonu on
yillar  boyu dejeneratif degigiklik olmaksizin veya minimal dejeneratif
degisikliklerle islevini siirdiiriir. Her biyomekanik sistemde oldugu gibi diz
eklemi de agmn yiiklenme, travma, yaghilik ve hastalk nedeniyle bozulmaya
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agiktir. Bu faktorler, tek tek veya kombine olarak dejeneratif eklem hastaligina
yol acabilir.

Diz osteoartrozu geligiminde en ¢ok kabul edilen goriis, artnis stres ve
muskuloskeletal sistemin bu strese cevabidir. Hasta her iki baca@: iizerinde
ayakda durdugu zaman normalde agirlik ekseni, femur bagindan baglayarak diz
ve ayak bilegi merkezlerine uzanan bir hat iizerindedir. Genu valgum
deformitesinde agirhk tagrtyan hat lateral tibial platoya dogru; genu varum
deformitesinde ise dizin medial tarafina kayar. Normal yiiriimenin tek destekli
doneminde, dize viicut airhiginmn ii¢ kati kadar agirhk biner. Her iki plato da
yilkiin naklinde gorev almakla beraber, yikiin en biiyilkk kisrm dizin medialine
yiiklenir.(1,46)

Angiiler deformite bir kez gelisince, dizin bir kompartmam daha az yiik
tasimaya baglayacak ve bir siire sonra deformite ilerleyince hemen hi¢ agirlik
tasgimayacaktir. Bu durum, varus deformitesinde, biitiin yiikiin dizin medial
kompartman {izerine yiiklenmesi anlammna gelmektedir. Bundan dolay1 dizin
medial kompartmamnda dejeneratif olaylar daha belirgin hale gelir ve ek-
lem mesafesi genellikle bu kompartmanda daralir. (Sekil 7) Valgus
deformitesinde ise az rastlanmakla birlikte aksi olur. Osteoartrozda
kullanmama ve spazmdan dolay: kaslann atrofiye gitti3i ve bunun da mekanigi

bozdugu bilinmektedir.

Agirlik

s
/

Medial \\L

!

Sekil 7: Diz osteoartrozunda genu varum deformitesi
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TEDAVI EDICI EGZERSIZLER

Tedavi edici egzersiz bir yetersizligin giderilmesi, kas ve iskelet sistemi-
nin iglevlerinin korunmasi veya diizeltilmesi amacma  yonelik bedensel
¢alismalarn tiimiine verilen addir. Tedavi edici egzersizler, viicudun yalmzca
belli boliimlerine ya da kaslarina yonelik ayrintili etkinliklerden bir hastanin
fizik kondiisyonunu maksimuma ¢ikarmaya yonelik daha genel etkinliklere
kadar degigen ¢esitliliktedir.(31)

Tedavi Edici Egzersizlerin Siniflamasi

Egzersizin bir bagka tammm da hasta ve terapist tarafindan degisik
miktarlarda efor sarfidir. Efor sarfeden kigiye ve miktara bagh olarak tedavi
edici egzersizler pasif, aktif, yardimh aktif ve progressif direngli egzersizler
scklinde smuflanabilir. Egzersiz pasif olarak yapiliyorsa bu, biitin  eforun
terapist tarafindan sarfedildifi, hasta tarafindan gii¢ harcanmadigi anlamina
gelir. Bu tip egzersiz uygulamasimin genel sebebi, hastanin paralizi nedeniyle
yeterhi giicliniin olmamasi ve hareket agikhigimin korunmasi zorunlulugundandar.

Hastada hareket yetenegi gelismeye basladifi zaman, egzersizler aktif
yardimh olarak yapilmaya baglanir. Yardim amaciyla terapistin manuel
desteginin yamnda, gesitli agirhklar, yergekimi veya suyun kaldirma giictinden
de yararlamlabilir. Aym gekilde, refleks teknikler, elektrik stimiilasyonu veya
biyofidbek gibi fasilitasyon metodlan da yardim amaciyla kullamilabilir.

Kas giicii yeterince arttifinda, egzersizler aktif  olarak yapilabilir. Kas
giiciiniin daha fazla artis1 isteniyorsa, progressif dirence kars1 egzersiz onerilir.
(28,31)

Istenilen amaca gore tedavi edici egzersizler su sekilde smiflanr:

1.Mobiliteyi korumak igin tedavi edici egzersizler,

2 Noromiiskiiler koordinasyonu gelistirmeye  yomelik  tedavi edici
egzersizler,

3.Kas giicii ve endurans: arttirmaya yonelik tedavi edici egzersizler.
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Giiglendirme Egzefsizlerinin Cegitleri

Genel olarak gii¢lendirici egzersizler, kasin kasilma sekli ve kargilagtig
dirence gore izometrik, izotonik ve izokinetik olarak tanimlanirlar.

Izometrik egzersiz, kasin uzunlugunda kaydedilebilir bir degigim
olmaksizin kasilmasidir. Bu egzersizler statik olarak da adlandinihr. Ciinkii kas
vzunlugu sabit kalmaktadur.

Izotonik ve izokinetik egzersizler dinamik egzersizler olarak adlandirilir.
Cunkii kasilma swrasinda kasin uzunlugu degisir. Izotonik egzersizde kas
gerilirken uzunlugunda degisme olur. Bu, kisalma (konsantrik) veya uzama
(egzantrik) seklinde olabilir. Bununla beraber egzersiz sirasinda uygulanan yiik
sabittir. Izokinetik egzersizin temel bzelligi ise, konsantrik veya egzantrik olsun
kasin gerginligine gore uygulanan yiikiin degismesidir.

izometrik egzersiz ¢abuk ogrenilir ve mzh giig artist saglar. izotonik
egzersiz maksimal gii¢ artis1 ve kas hipertrofisi i¢in en sik, yiiksek rezistans, az
tekrar prensibiyle; endurans cabismasi iginse diigiik rezistans, ¢ok tekrar
prensibiyle uygulamr. Bununla beraber, kas agrilar1 anlamli derecede yiiksektir.
Izokinetik egzersizde hareket agikligi boyunca maksimal gi¢ kullambr,
Egzersizden sonra gok az kas agris1 yapar.

Izometrik egzersiz eklem hareketi istenmedigi zaman secilecek
egzersizdir. Izotonik egzersiz, dinamik galisma istendii zaman; izokinetik
egzersiz ise dinamik galigmanin yaninda 6zel hareket zi istendiginde tercih
edilir.(14,28)

Izometrik Egzersiz

[zometrik veya statik egzersiz, kas istirahat uzunlugunda iken
kontraksiyon olugturan ¢ok etkili bir egzersiz formudur. izometrik kontraksiyon
kasmn fiks pozisyonda kasiimas: ile elde edilir. Genellikle 6 saniye boyunca
maksimum kontraksiyonun 5-10 kez tekrarlanmas: tavsiye edilir. Daha yogun
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bir programla daha fazla kas giicii artipn elde edilebilir. Ancak izometrik
programa son verdikten 2 hafta sonra, giinliik % 5 oraninda giic kayb1 meydana
gelir. Daha sonraki galiymalarda , Lieberson 6 saniye siireyle giinde bir
kontraksiyonun ( BRIME : brief isometric exercise) kas giiciinii arttirdigim
gosterdi. Tekrarlayic1 kontraksiyonlarin eklenmesi kas enduransim arttirir.(14,28)

Izometrik egzersizin birkag dezavantaji vardir: Birincisi belli bir eklem
¢evresindeki kas gruplarinda, gii¢ arttirici egzersizin belli bir agida olmas:
gereklidir. Ornegin dirsek fleksorleri, dirsek 90 derecedeyken yapilan egzersizle
glic kazanirken, 45 ve 125 derecelerde bu amaca ulasilamaz. Ikincisi izometrik
egzersizin kardiyovaskiiler sistem iizerindeki akut etkisidir. Izometrik egzersizin
hizh ve ani kan basinci yiikselmeleri yapabilecegi konusunda fikir birligi vardir.
Kan basinct yikselmesi, kasilma derecesine, yasa ve kas gruplarmn
biiyiikligiine gore degismektedir. (2,28,31)

Izotonik Egzersiz

Izotonik egzersiz sabit dirence kargt hareket agikligi boyunca yapilan
harekettir. Ilk olarak kas giiciinii artrmak igin diigik tekrar ve yiiksek direng
fikrini ortaya atan DeLorme tarafindan gelistirilmisitir. DeLome'nin giiglendir-
me programinda, progressif direng, maksimal kapasitenin % 25, %50, %75 ve
%100'lik onar tekran seklinde uygulanmugtir, Tekrarlar arasinda 2 dakikalik
dinlenme periyotlan verilmis ve 10 kez kaldirilabilen maksimum agirhik (10 RM)
her hafta yeniden degerlendirilmigtir. Yiikiin bu sekilde progressif olarak
arttirilmasi, progressif rezistif egzersiz olarak adlandmlmistir.(2,14,28) Halen
birgok izotonik egzersiz program bu prensip veya modifikasyonlarla
kullamlmaktadir.

Egzantrik egzersiz, daha az enerji tilkketimine ihtiyag gosterir. Aym
zamanda, esit miktardaki konsantrik kasilmaya gore daha az EMG aktivitesi
gosterir. Ancak, yapilan caligmalar, egzantrik egzersizin  ozellikle tip II
fibrillerde daha fazla kas hasarna yol aghgim gostermistir.(2,28)
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Izotonik egzersizlerin  optimal kapasitede  ve emniyetli olarak
kullamlabil- meleri i¢in uygulanan yiikiin progressif artisgina ve gahgstinirken kas
ve ekleme yiikiin uyguladig1 kuvvete dikkat edilmelidir. (2,28,31)

Izokinetik Egzersiz

Izokinetik egzersizin temel dzelligi , konsantrik veya egzantrik olsun ka-
sin gerginlifine gére uygulanan yiikiin degismesidir.

Temel amag, dinamik bir kasilma sirasinda direnci degistirmek ve boyle-
ce kasm kuvvet olugturma durumuyla dofru orantih olarak direng defigimini
saglamaktir. Bu genellikle izokinetik bir ara¢ yardimiyla saglamir. Arag egzersiz
yapan ekstremitenin hizim daha onceden belirlenmis sabit bir degerde tutar.
Ekstremiteyi hizlandirmada kullamlan kas giicii degigikliklerinin karsthifim
izokinetik ara¢ almigtir. Kas, hareket agiklifs boyunca, her noktada maksimum
dirence kars1 kasilir. Bu durum maruz kalman direng ve kasmn kuvvet olusturma
yetenegini dengeliyerek optimal bir egzersiz etkisi olugmasina izin verir.
Béylece teorik olarak hareket agiklifi boyunca maksimal kas kasiimas: elde
edilir.

Izokinetik egzersizde iizerinde en ¢ok tartizlan konu, ¢ahgilan hizn
Onemidir. Bazi aragtirmacilar degisik hizlar kullanarak gii¢ artiginda farklilik
bulamazken, diger aragtiricilar, belli bir hizda ¢aligmayla elde edilen gii¢ artisi-
nmn diger hizlara uyarlanamadifim gostermigtir.(28) Sonug olarak, izokinetik
egzersizde hizin 6zgilliigi kavram giindeme gelmistir. Bunun anlamm, egzersizin
yapildig1 luzin, giiglenmenin gesidi iizerinde yogun bir etkiye sahip olmasidir. Tk
¢alismalar nispeten yiiksek hizli egzersizin kas giiciinde artiga yol agtifini, daha
diigilk lizlardaki giiglenmenin daha az  oldugunu ileri siiriiyordu. Sonraki
aragtirmalar bu spesifikligin yitksek hizli egzersizde de simrli oldugunu, diisiik
hizlarda ise olmadifmma dair sonuglar verdi. Pratik olarak hizin ileri derecede
spesifik olmadig: kabul edilmeli ve degigik kasiima hizlannda giiglendirme
saglamak isteniyorsa, egzersiz sirasinda degisik hizlar kullamlmahidir.(2,28,31)
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MATERYAL VE METOD

Cahsmaya Selguk Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine 1993-1994 yillan arasinda diz agn-
s1 sikayetiyle bagvuran, klinik ve radyolojik olarak diz osteoartrozu (gonartroz)
tamis1 konan 33 kadin, 7 erkek olmak iizere 40 olgu alindi. Hastalarn yaglan
42-63 arasinda olup yas ortamasi 53.42 £ 5.51 idi. Kesin gonartroz  tanisi
koymak ve diger diz agns1 nedeni olan bozukluklan ¢ikarmak igin ayrintih
anamnez alindi. Fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri yapildi

Anamnez ve Fizik Muayene

Anamnezde, hangi diz(ler)in agndigi, ne zamandan beri agndigi, son
agrinin siddetlendigi siire soruldu. Diz agnisi, (0) agrisiz, (1) hafif giddette agn,
(2) orta siddette agn, (3) siddetli agn, (4) dayamlmaz agn seklinde
derecelendirildi. Ayrica daha once antiromatizmal ilag kullamp kullanmadik-
lan, kullandiklan ilaglar ve daha 6nce fizik tedavi uygulanip uygulanmadig: da
hastalara yoneltilen sorular arasindaydi.

Daha sonra fizik muayene yapilarak postiir degisiklikleri (varus, valgus
gibi) palpasyonla agr olup olmadifi, oluyorsa lokalizasyonlan, her iki bacak
uzunluklan olgiildii. patella soku, patella hareketleri, diz ¢evresi ve diz eklemi-
nin hareket agikliklari degerlendirildi.

Radyolojik Inceleme

Biitiin hastalann iki yonlii mukayeseli diz grafileri ¢ekildi. Her diz
radyolojik olarak 0-4 iizerinden derecelendirildi. Radyolojik olarak:



0: Normal
1: Minimal osteofit ve /veya eminensialarda sivrilesme
2: Belirgin osteofit, normal eklem mesafesi
3: Belirgin osteofit, eklem araliginda orta derecede daralma

4: Belirgin osteofit, eklem arahginda ileri derecede daralma

Hastalarin tedavi ncesi ve sonrasinda olmak iizere iki kez bilgisayarh
tomografik  (BT) uyluk kesitleri alindi. BT incelemesinde her iki bacak.
derileriyle birlikte, kesit igine girecek sekilde yapildi. Kesitler, vastus lateralis
ve vastus medialis igin patellanin alt kenarmm 10 cm iizerinden: vastus
intermedius ve rektus femoris igin gobek ile patella alt ucunu birlestiren ¢izgi-
nin orta noktasindan alindi. Bu kesit yerleri, hastalarin onayt alinarak deri
iizerinde yakilarak isaretlendi. Egzersiz programi bitinceye kadar silinmedi. Her
hastada. bilgisayarli tomografik kesitlerin alindig: yerlerden egzersiz oncesi ve
sonrast bacak cevresi 6lgiildii.

Hesaplanacak bélgenin  sinurlart gizilerek milimetrik kagit iizerine
konuldu. Sinurlari belirlenen bélge igine giren kareler sayilarak mm?

cinsinden alan hesaplandi.( Resim 1-2)

Resim 1:Uylugun iist kesiti Resim 2. Uylugun alt kesiti
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Hasta Se¢imi  Klinik ve radyolojik olarak diz osteoartrozu tamsi
konan 40 yasimn iizerindeki 33 kadin, 7 erkek hasta galigmaya alindi. Bagka
bir ongart aranmadan rastgele gruplara ayrildi.

Egzersiz uygulamast

Egzersiz igin hastalar onar kigilik dort gruba aynlarak dort hafta siireyle
tedaviye alindi. Birinci gruba izometrik egzersiz, ikinci gruba izometrik direngli
egzersiz, iigiincii gruba progressif direngli egzersiz verildi. Kontrol grubu olarak
alman dordiincii gruba herhangi bir egzersiz verilmedi. Hastanin tek dizi
agriyorsa sadece agriyan dizine, iki dizi agriyorsa her iki dizine egzersiz verildi.
Biitiin hastalara merdiven ve yokus inip ¢ikmamalan, namaz kilarken secdede
agn oluyorsa ibadetlerini iskemlede oturarak yapmalar, diiz yolda dinlene
dinlene yiirilyils yapmalar ve uzun siireli yiiriimemeleri 6nerildi.

1. Izometrik egzersiz grubu: Hasta masaya veya diiz bir zemin iizerine
bacaklarim notral konumda uzatarak oturtuldu. Hastalardan ayak bileklerini
govdelerine dogru gekerek (dorsifleksiyon) dizlerini zemine dogru bastirmalar
ve bu durumda 10 saniye tutmalan istendi. Her kasilmadan sonra 10 saniye
istirahat verildi. Bu islem 20 kez tekrarlandi. Egzersizi gozetimimiz altinda
sabahlar1 bir seans hastanede yaptirdiktan sonra aksamlan bir kez de evlerinde
tekrarlamalan istendi. Hafta sonlarinda da giinde iki kez egzersiz yapmalar
soylendi.(Resim 1)

2. Tzometrik direngli egzersiz grubu: Hastalardan, sirtiistii yatarak bir
taraftaki diz ve kalgalarmi fleksiyona getirmeleri, egzersiz yaptiklari taraftaki
diger ayagim govdelerine dogru gekerek (ayak bilegi dorsifleksiyonu) kuadri-
seps kaslarini kasmalan istendi. Bu konum korunarak bacak 20 derece kaldiril-
d1 ve 10 saniye siireyle bu konumda tutuldu. Sonra masa tizerine indirilerek kas
gevsetildi. Hareket 20 kez tekrarlandi.Hareketler arasinda 20 saniye istirahat
verildi. Egzersize hastalarin kaldirabildigi maksimal agulikla baslandi ve her

hafta 0.5 kg eklendi.( Resim 2 )
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Resim 3: [zometrik egzersiz

Resim 4 Progressif direngli izometrik egzersiz
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3. Progresif direngli egzersiz (PRE) grubu: Oncelikle her hastanin 10 kez
kaldirabildigi  maksimal agirlik (10 RM) belirlendi. Hastalardan aguliklan
oturduklart masa diizeyine kaldirarak 10 saniye tutmalarn daha sonra birakma-
lart istendi. Egzersiz programma 10 RM 'un 1/2 siyle 10 tekrar yapilarak
baslandi. 20 saniyelik istirahatten sonra 10 RM " un 3/4 ' i ile 10 tekrar ve 20
saniyelik istirahat, son olarak 10 RM ile 10 tekrar yapildi. Haftada bir 10 RM
degerlendirilerek agirliklar tekrar diizenlendi.( Resim 5 )

4. Kontrol grubu: Hastalara egzersiz igermeyen tedavi programm verildi.
Bunun yaninda merdiven ve yokus ¢cikmamalari, namaz kilarken secdede agn
oluyorsa ibadetlerini iskemlede oturarak yapmalar, diiz yolda dinlene dinlene
yiiriiyiis yapmalari ve uzun siireli yiiriimemeleri 6nerildi.

Egzersiz oncesi hastanin agrilan kesilmeye ¢alisildi. Bu amagla medikal

tedavi, HP veya IR gibi fizik tedavi ajanlan uygulandi.

Resim 5: Progressif

rezistif egzersiz
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Degerlendirme
Tedavi sonunda su parametreler karsilagtirilarak degerlendirildi.
1. Her grup igin: kendi iginde;

a)Bacak cevresi

b)Total alan

c)Total kas alami

d)Total kuadriseps kas alan1

e)Kuadriseps baslarmin alanlar

f)Egzersiz yapan bacakla yapmayan bacak karsilastirildi.

8o}

. Biitiin gruplar bir arada;
a)Agn ile hipertrofi iligkisi
b)Gruplar arast kargilastirma
istatistiksel olarak incelenerek diz osteoartrozunda egzersizlerin kuadriseps
hipertrofisi ve semptomlara etkisi degerlendirildi.
Cahsmada, her egzersiz grubu igin tedavi Oncesi ve sonrasi
arasindaki iligki paired t testi ile, egzersiz gruplarinmm kontrol grubuyla

arasindaki iliski varyans analizi yontemiyle degerlendirildi.



BULGULAR

(Calismaya alian 40 hastanin 33 i kadn, 7 si erkekdi. Hastalarin yaslan
42-63 arasinda olup yas ortalamast 53.42 +5.51 idi. Hastalarin kilo ortalamasi
81.67 £11.95, boy ortalamast 1.62+0.08 1idi.

Egzersiz ve kontrol grubundaki hastalarin ¢ogu gegmiste antiromatizmal
ilag kullanmakla beraber kullandiklan preparatlarin isimlerini bilmiyorlardi.
Egzersiz grubundaki 30 hastadan 9'u, kontrol grubundaki 10 hastadan 2'si daha
once fizik tedavi programina girmisti.

Egzersiz grubunda 9 (%30) hastanin sol dizi. 4 (%13) hastanmn sag dizi,
17 (%57) hastamin ise her iki dizi agriyordu. Kontrol grubunda ise 3 (%30)
hastanin sol dizi, 2 (%20) hastanin sag dizi, 5 (%50) hastaninda her iki dizi
agryordu. Agn siiresi egzersiz grubunda ortalama 72+63.5 ay, kontrol
grubunda 66.3+45.3 aydi.

Fizik Muayene Bulgular

Egzersiz grubunda 17 hastada (%56,6) genu valgus, 2 hastada (%6.7) ge-
nu varum deformitesi mevcuttu. 11 hastada ise (%36,7) defomite tesbit edilme-
di. Kontrol grubunda ise, 6 hastada (%60) genu valgus deformitesi tespit
edilirken 4 hastada (%40) deformite yoktu.

Egzersiz grubundaki hastalarin  bacak uzunlugu, 80-104cm arasinda olup
ortalama 89.1+6.16 cm idi. Kontrol grubundaki hastalarm bacak uzunlugu 82-
101 cm arasinda olup ortalama 88 +5.82 cm idi. Dort hastamin  bacak

uzunluklar arasinda 1 cm fark vardi ve bu fark tedavide dikkate alinmadi.
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Egzersiz grubundaki hastalarin, agriyan dizlerinin 31' inde (%51,6) medi-
al tarafta, 1' inde (%1,6) lateral tarafta,1' inde (%1,6) popliteal fossada, 24'tin-
de ise (%40) yaygin hassasiyet mevcuttu. 3 dizde hassasiyet yoktu. Kontrol
grubundaki hastalarin dizlerinin 11 inde (%55) medial tarafta, 8 inde (%40)
yaygn hassasiyet mevcuttu. 1 dizde (%5) hassasiyet yoktu.

Egzersiz grubundaki hastalarin dizlerinde patella hareketleri, 34 dizde
(%56,6) her yone, 7 dizde (%11,7) vertikal yonde, 6 dizde (%10) horizontal
yonde azalmugt. 13 hastada (%21,7) patella hareketleri agiktr. Kontrol grubun-
da ise, 12 dizin (%60) patella hareketlerinde her yone azalma, 2 dizde (%10)
vertikal yonde, 1 dizde de (%25) horizontal yonde azalma mevcuttu. 5 dizde
(%25) patella hareketleri agikti

Egzersiz ve kontrol grubundaki hastalarin patella soku negatifti.

Egzersiz  grubundaki hastalarin diz c¢evresi, 34-49 cm arasinda olup,
ortalama 40.2+3.67 cm idi. Kontrol grubundaki hastalarm diz gevresi 36-50 cm
arasinda olup ortalama 41.3£3.87 cm idi.

Sonu¢ olarak, egzersiz ve kontrol grubu arasinda fizik muayene
ozellikleri agisindan 6nemli bir 6zellik yoktu.

Tedavinin Etkinligine Hiskin Sonuclar

Egzersiz grubundaki hastalarin osteoartrozlan, radyolojik olarak, iki
diz grade 4, yedi diz grade 3, onbes diz grade 2, yirmidort diz grade 1,
oniki diz ise normal olarak degerlendirildi. Kontrol grubunda ise iki diz
grade 3, alt diz grade 2, dokuz diz
degerlendirildi. (Tablo I)

grade 1, i¢ diz normal olarak

Tablo 1: Egzersiz ve kontrol grubundaki hastalann radvolojik degerlendirme sonuclan

Normal Grade 1 Grade 2 | Grade 3 | Grade 4
Egzersiz | 12(%20) | 24(%A40) 15(%25) | 7(%11.6) | 2(%3.4)
Kontrol | 3(%15) 9(%A4S5) 6(%30) 2(%10)
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Radyolojik olarak grade 1+2 grubunda elde edilen hipertrofi, grade 3+4
grubuna goére p<0.05 diizeyende anlamli bulundu.

[zometrik egzersiz grubunda 4 hastanin fleksiyon mesafesinde (Topukla
gluteal bolge arasindaki mesafe) 3 cmlik azalma, ekstansiyon derecelerinde
ise 3-5 derecelik (ortalama 4,1) artig vardi. Direngli izometrik egzersiz grubun-
da, 6 hastamn fleksiyon mesafesinde 3-6 cm (ortalama 4,7) azalma, ekstansiyon
derecelerinde ise 1-3 derece (ortalama 1,9) artig vardi. Progressif rezistif eg-
zersiz grubunda 5 hastanin fleksiyon mesafesinde 2-4 cm (ortalama 3,6) azalma,
ekstansiyon derecelerinde ise 1-3 derece (ortalama 2,1) artis vardi. Kontrol
grubunda 2 hastanin fleksiyon mesafesinde 2 cm ekstansiyon derecesinde ise 1
hastada 5 derecelik artig bulundu.

Tedavi programimiz eklem hareket acgiklifim arttirmaya yonelik
olmamakla birlikte hastalarin hareket agikliklarinda hafif artiglar elde edildi.

Izometrik egzersiz grubunda hafif derecede spontan agns1 olan 10 dizin
6 tanesinde agn gecti. 4 tanesinde ise agn siddeti degigmedi. Orta derecede
spontan agris1 bulunan 6 dizin 4 tanesinde agn hafif siddete inerken 2 tanesinde
degismedi. Hareketle hafif agnist olan 9 dizin tedavi sonunda 6 tanesinde
agn giddeti degismezken 3 tanesinde ise afn gecti. Hareketle orta siddette
agnst olan 7 dizin 4 inde agr hafif giddete inerken 3 tanesinde degigsmedi.
Hareketle siddetli agrisi olan 4 dizin 2 tanesinde agn orta giddete inerken 2
tanesi hafif siddete indi.

Direngli izometrik egzersiz grubundaki hafif derecede spontan agns
olan 11 dizin 9 unda agn gecerken, 2 sinde degismedi. Orta derecede spontan
agris1 olan 4 dizin 2 sinde agn hafifledi, 1 inde gecti, 1 inde deZismedi.Hare-
ketle hafif derecede agrist olan 9 dizin 3 iinde agn gegerken 6 sinda degismedi.
Hareketle orta derecede agrisi olan 6 dizin 4 iinde a1 hafiflenken 2 sinde
degismedi. Hareketle siddetli agris1 olan 5 dizin 3 iinde orta siddette , 2sinde

hafif dereceye indi.
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Tablo 2 : Egzersiz ve kontrol gruplarmnda tedavinin agr izerine etkinligi

Agr Siddeti 0 1 2 3 4
Spontan Agri | T.0.* | 13 34 13
Egzersiz T.S.** | 33 24 3
‘grubu | Hareketle Agni | T.0. 29 18 13
T.S. 8 35 17
Spontan Agri | T.0. 6 13 1
Kontrol T.S. 14 6
grubu | Hareketle Agri | T.0. 8 7 5
T.S. 8 9 1 2

*T.0.:Tedavi 6ncesi
**T.0.:Tedavi sonrast

Progressif rezistif egzersiz grubunda (PRE) hafif derecede spontan agri-
s1 olan 13 dizin 9 unda agn siddeti degismezken 4 iinde gecti. Orta derecede
spontan agris1 olan 3 dizin agnsi hafif dereceye indi. Hareketle hafif derecede
agnsi olan 11 dizin 2 sinde agn gegerken 9 unda degismedi. Hareketle orta
derecede agrisi olan 5 dizin 2 sinde agn hafiflerken 3 iinde degismedi. Hareket-
le siddetli derecede agnisi olan 4 dizin agris1 orta siddete indi.

Kontrol grubunda hafif derecede spontan agnsi olan 13 dizin 5 inde agn
hafiflerken 8 inde gecti. Orta derecede spontan agrist olan 1 dizin agns
hafifledi. Haraketle hafif derecede agnsi olan 8 dizin 4 iinde agn gegerken 4
tinde degismedi. Hareketle orta derecede agrist olan 7 dizin 4 iinde agn geger-
ken 2 sinde hafifledi 1 'inde degismedi. Hareketle siddetli derecede agris1 olan
5 dizin 3 iinde agn hafiflerken 2 sinde degismedi.

Sonug olarak tedaviye baglamadan o6nce uyguladipimz fizik tedavi

ajanlarmin etkisiyle hedeflemedigimiz halde hastalarn agnlarinda anlamh

azalma goriildii.
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BT Degerlendirmesinin Sonuclar:

Egzersizlerin her kas grubuna olan hipertrofik etkisini aragtirmak amaciy-
la bilgisayarh tomografik kesitlerden elde edilen degerler istatiksel olarak
birbirleriyle karsilagtirilda.

Vastus medialis kas alani, izometrik egzersiz grubunda egzersiz ya-
pan bacakta tedavi Oncesi 252.4+19.8 mm? tedavi sonrasi 256.1x17.9 mm?
(% 1.4artma ) egzersiz yapmayan bacakta tedavi Oncesi 251.2+18.4 mm?
tedavi sonras1 252+17.1 mm? (%0.3 artma ) olarak bulundu. Direncli izometrik
egzersiz grubunda egzersiz yapan bacakta tedavi oncesi 277.8+64.2 mm? tedavi
sonrasi 3244729 mm? (% 16.6 artma) olarak bulundu. Egzersiz yapmayan
bacakta tedavi oncesi 264.2+36.2 mm?, tedavi sonrast 272+33.3 mm? (% 2.9
artma) olarak bulundu. Progressif rezistif egzersiz grubunda egzersiz yapan
bacakta tedavi oncesi 228.3+60.1mm?, tedavi sonrasi 259+43.4 (%13.4 artma)
olarak bulundu. Egzersiz yapmayan bacakta tedavi 6ncesi 230.7+14.2 tedavi
sonrast 2251.2+8.9 (%8.9 artma) olarak bulundu. Kontrol grubunda tedavi
oncesi 285+67.3, tedavi sonras1 291£69.7 (%2.1 artma) olarak bulundu. Egzer-
siz yapan bacakta elde edilen hipertrofi PDIE grubunda p<0.01 diizeyinde;
PRE grubunda p<0.001 diizeyinde anlamh bulundu. Kontrol grubuyla egzersiz
grublarinin kargilaghnlmasinda tedavi 6ncesi ve sonrast degerlerinde istatiksel
olarak anlam bulunmadi.(P>0.05) (Tablo 3)

Vastus lateralis kas alam izometrik egzersiz grubunda egzersiz yapan
bacakta tedavi oncesi 188.6£15.7 mm?  tedavi sonras1 190.5+14.8 mm? (%l
artma) olarak bulundu. Egzersiz yapmayan bacakta tedavi 6ncesi 191.2+9.3 mm?
tedavi sonrasi 192.5+13.7mm? (%0.6 artma) olarak bulundu. Direngli izometrik
egzersiz grubunda kas alam egzersiz yapan bacakta tedavi 6ncesi 182.5+ 45,
tedavi sonras1 211.7+49.4 (%15.9 arma), egzersiz yapmayan bacakta 212.6+ 53
sfedavi sonrasi 218.6+60.1 (%2.8 artma) olarak bulundu. Progressif Rezistif
Eg-ersiz grubunda tedavi 6ncesi egzersiz yapan bacak alam 165.5+48.1, tedavi



sonrast 184+31.6 (%11 artma), egzersiz yapmayan bacakta tedavi oOncesi
136.5+20.8, tedavi sonras1 159.8+18.3 (%7.8 artma) olarak bulundu. Kontrol
grubunda tedavi 6ncesi 188.8+49.4, tedavi sonrasi 193£50 (%1.5 artma) ola-
rak bulundu. Egzersiz yapan bacakta elde edilen hipertrofi, PDIE grubunda
p<0.001 diizeyinde anlamli bulundu. Kontrol grubu ile egzersiz grublan
kargsilagtinldiginda istatiksel olarak anlamh fark bulunmadi.(P>0.05) (Tablo 4)
Vastus Intermedius kas alant izometrik egzersiz grubunda egzersiz ya-
pan bacakta tedavi 6ncesi 236.7£14.5, tedavi sonrast 238.1+18.8 (%0,8 artma),
egzersiz yapmayan bacakta tedavi oncesi 246.2+21, tedavi sonras1 247.5+27.9
(%0,4artma) olarak bulundu. Direngli izometrik egzersiz grubunda egzersiz
yapan bacak tedavi 6ncesi 217.3+46.4, tedavi sonrasi 248.9+59.3 (%14.5 art-
ma), egzersiz yapmayan bacakta tedavi Oncesi 257.8+39.4, tedavi sonrasi
263+42.7 (%2,3 artma) olarak bulundu. Progressif rezistif egzersiz grubunda
egzersiz yapan bacak tedavi Oncesi 248.7+62.4 tedavi sonrast 276.1+59.3
(%11.2 artma), egzersiz yapmayan bacakta 267.2+75, tedavi sonrasi 289+73.4
(%8.2 artma) olarak bulundu. Kontrol grubunda tedavi dncesi 229.8+70.3 tedavi
sonrast 229.8+54.7 (%0 artma) olarak bulundu. Egzersiz yapan bacakta elde
edilen hipertrofi, PDIE grubunda p<0.01 diizeyinde; PRE grubunda p<0.001
diizeyinde anlamli  bulundu. Kontrol grubuyla egzersiz  gruplan
karsilagtinldiginda istatiksel olarak anlamh fark bulunmadi.(P>0.05)(Tablo 5)
Rektus femoris kas alam izometrik egzersiz grubunda egzersiz yapan
bacakta tedavi dncesi 109.1+4.8, tedavi sonras1 113+5.9 (%3.6 artma), egzer-
siz yapmayan bacakta tedavi oncesi 113+7.1 tedavi sonrast 116.2+9 (%2.6
artma) olarak bulundu. Direngli izometrik egzersiz grubunda egzersiz yapan
bacak tedavi oncesi 106+15.1, tedavi sonrast 110.9£16.7 (%3.7 artma) , egzer-
siz yapmayan bacak tedavi 6ncesi 118.8+12, tedavi sonras1 121.8+14.7 (%2,5
art-ma) olarak bulundu. Progressif rezistif egzersiz grubunda egzersiz yapan

bacak tedavi oncesi 124.7£34.2, tedavi somras1 127.8+27.7 (%2.4 artma),
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egzersiz yapmayan bacakta tedavi oncesi 117.2+12.1, tedavi sonras1 119.7+14.7
(%2,1 artma) olarak bulundu. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi 118+£29.8, tedavi
sonra- s1 118.3+28.9 (%0,2 artma) olarak bulundu. Egzersiz yapan bacakta elde
edilen hipertrofi, izometrik egzersiz grubunda p<0.01 diizeyinde anlamh
bulundu. Kontrol grublanyla egzersiz gruplan arasinda anlamli fark yoktu.
(p>0.05) (Tablo 6)

Total kuadriseps kas alami  izometrik egzersiz grubunda egzersiz
yapan bacakta tedavi oOncesi 811.2+42.8 tedavi sonrast 824.5+47 (%1.,6
artma), egzersiz yapmayan bacakta tedavi oncesi 837.5+49.3 tedavi sonrasi
845.24+55.6 (%0.9 artma) olarak belirlendi. Direncli izometrik eg-ersiz grubun-
da egzersiz yapan bacakta tedavi 6ncesi 757.3+118 tedavi sonrast 806+137.7
(%9.4 artma), egzersiz yapmayan bacakta tedavi Oncesi 825.6+88.6 tedavi
sonrasi 836.4+107.5 (%1.3 artma) olarak belirlendi. Progressif rezistif eg=er-
siz grubunda egzersiz yapan bacakta tedavi oncesi 894.6+182 tedavi sonrasi
964.6+£169 (%7.8 artma), egzersiz yapmayan bacakta tedavi oncesi 919+219.4
tedavi sonrasi 966.5+223 (%S5,1 artma) olarak belirlendi. Kontrol grubunda
tedavi Oncesi 797+161 tedavi sonrasi 805+165 (%1 artma) olarak bulundu.
Egzersiz yapan bacakta elde edilen hipertrofi PDIE ve PRE gruplarinda p<0.01
diizeyinde anlamli bulundu. Kontrol grubunda elde edilen hipertrofi p<0.05
diizeyinde anlaml1 idi. Kontrol grubu ile egzersiz gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi. (p>0.05) (Tablo 7)

Total uyluk kas alani izometrik egzersiz grubunda egzersiz yapan bacak-
ta tedavi oncesi 2010.6+79.8 tedavi sonrast 2025+83.4 (%0.7 artma), egzersiz
yapmayan  bacakta tedavi Oncesi 2062.7+110 tedavi sonrasi 2070.7+82.2
(%0.3artma) olarak bulundu. Direncli izometrik egzersiz grubunda egzersiz
yapan bacakta tedavi 6ncesi 1807+223 tedavi sonrasi 19024217 (%5.3 artma),
egzersiz yapmayan bacakta tedavi 6ncesi 1983+111.1 tedavi sonras1 2018+122

(%1.7 artma) olarak bulundu. Progresif rezistif egzersiz grubunda egzersiz ya-
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pan bacakta tedavi oncesi 1907.8+£192.5 tedavi sonrasi 1970.5£188  (%3.5
artma) egzersiz yapmayan bacakta tedavi Oncesi 1949.2+240 tedavi sonras
2011£229 (%3.1 artma) olarak bulundu. Kontrol grubunda tedavi Oncesi
1901+£218 tedavi sonrasi 19174238, (%0.8 artma) olarak bulundu. Egzersiz
yapan bacakta elde edilen hipertrofi PDIE ve PRE gruplarinda p<0.001
diizeyinde anlamh bulundu. Kontrol grubu ile egzersiz gruplart arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p>0.05)(Tablo 8)

Total bacak alam: izometrik egzersiz grubunda egzersiz yapan ba-
cakta tedavi Oncesi 4505.6+132.8 tedavi sonrasi 4525+128.6 (%0,4 artma),
egzersiz yapmayan bacakta tedavi oOncesi 4613+217.2 tedavi sonrasi
4628.7£155 (%0.3 artma) olarak bulundu. Direngli izometrik egzersiz
grubunda egzersiz yapan bacakta tedavi Oncesi 4230.2+674 tedavi sonrasi
4329+672 (%2.3 artma), egzersiz yapmayan bacakta tedavi  Oncesi
4141.6£707 tedavi sonrast 4172+684 (%0.7 artma) olarak bulundu.
Progressif rezistif egzersiz grubunda egzersiz yapan bacak tedavi Oncesi
4271+456.2 tedavi sonrast 4339+470 (%l.9artma) egzersiz yapmayan ba-
cakta tedavi oncesi 4166+400 tedavi sonrast 4248+409 (%1.9 artma) ola-
rak bulundu. Kontrol grubunda tedavi Oncesi 39724685 tedavi sonrasi
3980+720 (%0,2 artma) olarak bulundu. Egzersiz yapan bacakta elde edilen
hipertrofi, PRE grubunda p<0.01 diizeyende anlamli bulundu. Kontrol grubu
ile egzersiz gruplann  arasinda  istatistiksel olarak  anlamli  fark
bulunmadi.(p>0.05) (Tablo 9)

Uyluk iist kesit cevresi izometrik egzersiz grubunda egzersiz yapan
bacakta tedavi oncesi 63.3+1.3 tedavi sonrast 63.3%1.2 (%0 artma), egzer-
siz yapmayan bacakta tedavi Oncesi 64.4+2.1 tedavi sonrast 64.7£1.6
(%00,4artma) olarak bulundu. Direngli izometrik eg-ersiz grubunda egzersiz
yapan bacakta tedavi oncesi 60.2+7 tedavi sonrasi 61.4+6.8 (%1.9 artma),

egzersiz yapmayan bacakta tedavi Oncesi 59.3+7 tedavi sonrasi 60.2+6.9
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(%1.5 artma) olarak bulundu. Progressif rezistif eg-ersiz grubunda egzersiz
yapan bacakta tedavi Oncesi 60.6+4.4 tedavi sonrasi 63.2+9.1 (%5artma),
egzersiz yapmayan bacakta tedavi Oncesi 59.4+3.8 tedavi sonrasi 60.3+4
(%1.6 artma) olarak bulundu. Kontrol grubunda tedavi Oncesi 57.7+6.7
tedavi sonrast 57.8+6.9 (%0,1artma) olarak bulundu. Egzersiz yapan bacakta
clde edilen artis, PRE grubunda p<0.001 diizeyinde anlamh bulundu. Kontrol
grubu ile egzersiz gruplan arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0.05) (Tablo
10)

Uyluk alt kesit cevresi izometrik egzersiz grubunda egzersiz yapan ba-
cak tedavi Oncesi 46.6+ 1.2, tedavi sonrast 46.7+ 1.1 (%0,2 artma), egzersiz
yapmayan bacakta tedavi oncesi 47.8+ 1.8 tedavi sonras: 48.1+ 1.5 (%0,4 ar-
tma) olarak bulundu. Direngli izometrik egzersiz grubunda egzersiz yapan ba-
cak tedavi oncesi 44.7+ 5.3 tedavi sonrast 454+ 5 (%1.5 artma), egzersiz
yapmayan bacak tedavi oncesi 43.9+ 5.4 tedavi sonrast 44.6+ 5.2 (%1.5 ar-
tma) olarak bulundu. Progressif rezistif egzersiz grubunda egzersiz yapan bacak
tedavi Oncesi 44.7+ 3.3 tedavi sonrasi 45.4 +3.5 (%2.2 artma), egzersiz
yapmayan bacak tedavi Oncesi 44.1+3.1, tedavi sonrasit 44.6+3.1 (%]1.1 artma)
olarak bulundu. Kontrol grubunda tedavi oncesi 42.7 + 5.1 tedavi sonrast 42.8
+ 5.3 (%0,2artma) olarak bulundu. Egzersiz yapan bacakta elde edilen artis PRE
grubunda p<0.01 diizeyinde anlamli bulundu. Kontrol grubu ile egzersiz gruplan
arasinda anlaml fark bulunmadi.(p>0.05) ( Tablo 11)



Tablo 3 : BT kesitlerinde mm? olarak Vastus Medialis kasi ortalama alanlan ve tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi alanlar arasindaki fark

Farki

Sira
No | lizometrik Egzersiz Grubu Direngli izometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz Grubu Kontrol _ Grubu
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
(&) ) ) ) ) ) )
T.O. TS. T.O. T.S. T.0. T.S. T.O. T.S. T.O. T.S. T.O. TS. T.0. T.S.
1 220 245 220 244 278 292 214 214 200 273 230 230 280 285
2 254 248 255 250 400 420 315 305 230 270 250 213 410 400
3 241 261 265 234 250 280 245 257 325 310 233 240 243 260
4 1237 224 265 280 244 271 232 286 242 260 210 250 400 410
5 1276 284 210 255 295 298 175 221 205 240
6 270 254 253 411 210 255 251 250
7 1242 250 285 300 200 242 300 295
8 (241 236 360 477 185 241 192 220
9 [256 247 220 300 215 230 313 330
101260 252 425 450 196 230 255 260
11 237 246 215 275 410 370 278 285
12 1229 235 234 263 265 335 382 403
13 |276 274 236 300 170 198 230 237
14 295 280 265 250 190 234 390 425
15 1230 251 292 315 220 230 230 225
16 1269 291 201 243 255 241
17 292 290
18 204 201
19 340 340
20 246 242
252.4 256.1 251.2 252.0 277.8 3240 264.2 2720 |2283 259.0 230.7 25125 2850 291.0
Ort. |+19.8 +17.9 +18.4 +17.0 +64.2 +72.9 +36.0 +33.3 +60.1 +43.0 +14.2 +8.9 +67.3 +69.0
Artig %14 Y%0.3 %16.6 %2.9 % 13.4 %8.9 %2.1




Tablo 4: BT kesitlerinde mm? olarak Vastus Lateralis kasi ortalaina alanlan ve tedavi dncesi ve tedavi sonras: alanlar arasindaki fark

Sira fzometrik Egzersiz Grubu Direngli Izometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
No
Egzersiz (1) Egzersiz (-) Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egzersiz (-)
TO. TS T.O. TS. TO. TS TO. TS TO. TS T.O. TS TO. TS
1 |188 190 185 188 203 238 152 170 103 165 120 175 210 212
2 182 179 196 184 212 215 216 195 150 255 135 160 210 205
3 1189 194 180 182 198 200 220 223 275 210 171 170 222 230
4 171 188 204 216 250 300 170 171 186 180 120 134 250 272
5 178 170 157 168 305 332 150 171 115 150
6 |186 192 161 176 167 180 176 163
7 1230 220 110 163 140 171 160 172
8 187 197 282 312 110 152 108 125
9 1201 184 150 165 168 170 265 260
10 206 225 196 212 161 187 168 174
11 187 183 225 280 265 240 212 192
12 |183 184 164 205 192 215 196 186
13 | 167 182 156 174 145 167 196 185
14 167 167 134 220 90 121 262 290
15 190 194 140 148 174 179 140 146
16 |207 199 171 182 180 182
17 186 180
18 116 132
19 262 263
20 141 146
188.6 190.5 1912 1925 1825 211.7 2126 218.6 165.5 184 136.5 159.8 188.8 193
Ort. |+157 +148 +93  £13.7 |45 494 +£53  +60.1 +48,1 +31.6 +20.8 +18.3 +49.4 50
Artig %1 %0.6 % 159 % 2.8 % 11 %78 % 1.5

Farki




Tablo 5: BT kesitlerinde mm? olarak Vastus Intermedius kasinin ortalama alanlan ve tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi alanlar arasindaki farka

Sira Izometrik Egzersiz Grubu Direngli Izometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz Grubu
No Kontrol Grubu
Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egzersiz (-)
TO. TS TO TS TO. TS TO. TS T.O. T.S. TO TS TO. TS
1 217 216 218 222 240 286 240 227 145 235 185 245 230 233
2 |248 250 239 245 192 219 198 208 235 215 210 198 192 204
3 (233 260 252 230 207 275 253 270 350 380 374 390 255 270
4 1230 229 276 294 | 185 215 280 280 220 245 300 323 180 230
5 [229 222 210 280 316 330 290 281 141 150
6 243 240 175 230 362 400 261 251
7 |254 229 148 168 300 344 303 313
8 1212 232 257 250 220 274 137 134
9 260 239 290 360 226 236 325 318
10 {260 299 331 351 198 227 , 225 241
11 244 237 195 250 360 370 236 234
12 224 227 200 160 212 250 185 192
13 225 222 200 190 240 252 215 216
14 240 240 180 210 200 254 210 220
15 1248 232 250 290 221 233 170 158
16 [221 237 201 223 240 233
17 300 298
18 145 146
19 330 320
20 226 231
236.7 238.1 2462 2475 217.3 2489 2578 263.0 248.7 276.1 267.2 289 229.8 2298
Ort. |+14.5 =£18.8 +21.0 +27.9 [46.4 +359.3 +394 +427 ]4624 +59,3 +75.0 +73.4 [+70.3 +54.7
Artig % 0.8 %04 %14.5 % 2.3 % 11.2 % 8.2 %0
Farki




Tablo 6 : BT kesitlerinde mm? olarak Rektus Femoris Kast ortalama alanlan ve tedavi éncesi ve tedavi sonras: alanlar arasindaki fark:

Sira [zometrik Egzersiz Grubu Direngli Izometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
No
Egeersiz (+) Egsersiz (-) Egzorsiz (+) Egsersiz (-) Egsersiz (+) Egsersiz (-) Egsersiz (-)
TO. TS  TO T.S. T.O. TS. TO. TS. TO. TS TO. TS T.O. T.S.
1 107 107 106 107 143 156 141 148 105 100 100 102 90 92
2 (109 116 106 116 1060 120 118 128 140 110 120 110 103 110
3 |11 118 118 111 98 98 119 111 200 190 134 140 113 100
4 1104 110 122 131 86 90 108 113 94 100 115 127 136 133
5 108 104 102 120 108 109 125 132 105 100
6 |113 111 120 1235 117 130 109 110
7 (114 117 104 97 120 133 102 114
8 |99 110 111 121 120 141 94 100
9 110 114 90 100 108 111 190 191
10 {117 129 114 109 101 110 138 131
11 111 118 101 112 210 190 91 102
12 | 109 108 116 110 88 100 110 113
13 |109 107 120 120 150 148 106 100
14 1109 111 105 98 120 131 125 133
15 116 118 80 88 100 109 101 105
16 |[100 110 98 110 116 102
17 104 107
18 92 97
19 205 200
20 128 126
109.1 113.0 113 116.2 106.0 110.9 1188 1218 124.7 1278 117.2 1197 118.0 118.30
Ort 1+48 +3.9 +7.1 +9 +15.1 6.7 +12.0  £14.7 [£34.2 +27.7 +12.1 147 +29.8 *28.9
Artig %3.6 %2.6 % 3.7 %2.5 % 2.4 %2.1 %0.2
Farki




Tablo 7. BT kesitlerinde mm? olarak total kuadriseps kasit ortalama alanlan ve tedavi dncesi ve tedavi sonras: alanlar arasindaki fark

Sira [zometrik Egzersiz Grubu Direngli [zometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu
No
Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egzersiz (1) Egzersiz (-) Egzersiz (-)
TO. TS TO. TS TO. TS TO TS TO. TS TO. TS T.0. T.S.
1 765 778 760 779 753 792 766 779 675 820 730 770 743 756
2 |859 861 842 892 704 796 760 782 744 796 712 768 785 805
3 839 912 851 802 695 698 774 753 1270 1125 1250 1312 770 742
4 1774 790 897 908 786 810 995 1047 810 380 986 1016 788 760
5 |777 764 611 692 833 821 1012 1094 580 590
6 841 839 705 805 1212 1298 960 983
7 1879 823 606 603 912 987 800 840
8 [762 806 1038 1067 801 964 625 638
9 1841 819 920 1070 797 802 1170 1210
10 | 857 948 844 874 725 785 725 748
11 1757 799 806 877 1200 1225 742 748
12 784 798 622 676 794 872 742 751
13 | 769 780 720 700 988 1104 723 725
14 |837 835 670 663 362 971 735 731
15 867 825 880 964 782 810 660 680
16 {772 815 730 801 995 982
17 820 817
18 643 652
19 1210 1220
20 720 733
811 824 837 845 7573 806 825.6 836 1894 964.6 919.5 966.5 797 805
Ort. |[+42.8 +47 +493 556 +118 1377 +88.6 £107.5 |+182 *+169 +219 223 +161 #1635
Arig % 1.6 %0.9 % 9.4 %1.3 %7.8 % 5.1 %1
Farki




Tablo 8 : BT kesitlerinde mm? olarak total uyluk kas: ortalama alanlan ve tedavi dncesi ve tedavi sonrasi alanlar arasindaki fark

Sira fzometrik Egzersiz Grubu Direngli izometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
No
Egzersiz (1) Egzersiz (-) Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egzersiz (+) Egzersiz (-) Egrersiz (-)
TO. TS T.O. T.S. T.O. T.8 T.0. T.8. T.0. T.S. TO. TS T.O. T.S.
1 1888 1908 1884 1934 | 1819 1910 1853 1875 1789 1853 1733 1838 | 1780 1792
2 12045 2064 2069 2097 [ 1760 2076 1938 1976 1861 1861 1821 1889 [1905 1930
3 ]2069 2211 2116 2098 | 1905 1989 1917 1950 2317 2249 2354 2407 1955 1892
4 1915 1938 2182 2154 [ 1959 1989 2172 2235 1892 1971 1889 1912 1952 1845
5 1898 1933 1461 1560 2036 2058 1917 2014 1647 1650
6 2064 2097 1650 1770 2312 2396 2142 2236
7 2055 2078 1646 1721 1774 1814 2030 2113
8 2001 1984 2188 2251 1597 1689 1725 1698
9 2094 2082 2044 2108 1942 1966 2320 2400
10 [2144 2162 2114 2178 1848 1902 1587 1597
11 2045 2084 1938 2098 2057 2261 1856 1830
12 {1920 1943 1846 1936 1871 1953 1842 1870
13 |1898 1909 1442 1510 1917 2056 1887 1897
14 {2091 2091 1694 1704 1657 1701 1890 1902
15 {2055 2088 1640 1741 1914 1972 1670 1692
16 1989 1930 1860 1870 2010 2100
17 2100 2153
18 1741 1746
19 2403 2410
20 1582 1602
2010 2025 2062 2070 1807 1902 1983 2018 1907.8 1970 1949 20111901 1917
Ort. |£79 +83 +110 +82 +£223 - 217 +111 +122 +192.5 +188 +240 £229 |4218 +238
Arlig %0.7 %03 %35.3 % 1.7 %3.5 % 3.1 % 0.8
Farki




Tablo 9 : BT kesitlerinde total bacak ortalama alanlan ve tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi alanlar arasindaki fark

Sira
No | Izometrik Egzersiz Grubu Direngli izometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz Grubu Kontrol __ Grubu
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
) ) ) ) () @) )
T.O. T.S. TO. TS T.O. T.S. T.O. T.S. T.O. T.S. T.0. TS. T.O. T.S.
1 |4323 4383 4340 4387 3609 3635 3758 3738 3835 3985 3845 4010 3570 3621
2 (4511 4511 4532 4602 3408 3340 3623 3685 3772 3776 3726 3744 3754 3645
3 [4412 4494 4940 4795 3682 3792 4899 4890 3461 3380 4712 4824 4750 4846
4 14372 4341 4641 4731 4853 5067 3348 3444 4453 4667 4381 4414 3427 3470
5 4553 4590 4560 4595 5080 5106 4856 4912 4583 4500
6 | 4497 4406 3395 3498 4684 4792 3150 3200
7 4564 4642 5018 5100 4264 4321 5180 5220
8 4912 4820 3373 4224 3936 4116 4170 4256
9  [4422 4452 4810 4820 4340 4417 3908 3920
10 | 4553 4638 3507 3400 4590 4616 3183 3210
11 |4434 4497 3711 3720 3469 3491 3507 3600
12 | 4355 4382 4873 4842 4431 4572 3678 3590
13 ] 4593 4568 4686 4672 4910 5071 4047 4741
14 14473 4387 4880 50385 4191 4252 3410 3441
15 14572 4658 5089 5187 4530 4473 4586 4642
16 14540 4612 4586 4594 3265 3198
17 5200 5290
18 4300 4307
19 4010 4082
20 3116 3130
4505.6 4525 4613 4628 4230 4329 41416 4172 4271 4339 4166 4248 3972 3980
Ort. |[£1328 +128 +217 +155 +674 +672.2 X707 +684 +456.2  +470 +400 +409 4685 +720
Artig %0.4 %03 %2.3 % 0.7 %1.9 %1.9 % 0.2




Tablo 10 : Uyluk iist kesit ortalama gevreleri ve tedavi 6ncesi ve tedavi sonras: gevreler arasindaki fark

Sira
No fzometrik Egzersiz Grubu Direncli izometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz Grubu Kontrol  Grubu
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egrersiz Egzersiz
*) ) ) ) ) ) o)
T.0. T.S. T.O. T.S. T.O. T.S. T.O. T.S. T.O. TS. T.O. TS. T.O. T.S.
1 |618 61.2 61.8 62.1 54.0 53.3 55.5 53.5 56.3 57.8 56.5 58.0 53.7 54.0
2 |63.1 63.1 63.3 64.0 51.4 52.1 54.2 58.7 55.7 55.8 55.3 55.5 55.0 54.5
3 62.9 62.9 67.4 66.8 54.8 55.9 66.9 66.4 52.6 51.8 65.1 66.2 65.5 66.5
4 (617 61.4 65.3 65.9 66.5 68.7 51.5 52.4 62.5 64.7 60.8 61.5 52.0 52.8
5 |63.5 63.9 63.6 63.9 68.8 70.0 66.5 67.1 63.8 63.0
6 63.0 62.1 51.9 52.9 64.8 65.9 50.0 51.0
7 64.4 65.0 68.2 69.0 60.6 61.3 69.8 70.2
8 67.1 66.2 51.3 60.2 58.5 59.2 59.7 60.2
9 622 62.5 66.1 66.2 614 62.2 571 57.2
10 |63.5 64.6 52.0 33.1 63.9 64.2 49.8 50.1
11 163.0 63.4 55.1 55.2 52.7 52.9 53.1 54.0
12 }61.5 61.8 66.7 66.4 62.3 63.7 54.7 53.9
13 ]63.8 63.9 64.8 64.7 68.5 69.1 64.5 65.4
14 162.7 61.9 67.8 68.3 59.0 59.9 52.1 52.4
15 [64.6 65.1 70.0 71.8 61.5 62.7 64.0 64.4
16 642 63.5 63.9 63.9 50.7 50.0
17 70.0 70.4
18 61.0 61.1
19 58.1 58.8
20 49.3 49.4
63.3 63.3 64.4 64.7 60.2 61.7 39.3 60.2 60.6 63.2 59.4 63.3 57.7 57.8
Ort. [+1.3 +1.2 +2.1 +1.6 +7 +6.8 +7 +6.9 +4.4 +9.1 +3.8 +4 +6.7 +6.9
Artig % 0.0 % 0.4 % 1.9 % 1.5 % 5.0 % 1.6 %0.1

Farki




Tablo 11 : Uyluk alt kesit ortalama cevreleri ve tedavi dneesi ve tedavi sonrast gevreler arasindaki fark

Farka

Stra
No | izomeirik Egzersiz Grubu Direngli izometrik Egzersiz Grubu Progressif Rezistif Egzersiz. Grubu Kontrol  Grubu
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
(G ) ) ) ) ) ©)
T.O. T.S. T.O. T.S. T.O. T.S. T.O. T.S. T.O. T.S. T.O. TS. T.O. T.S.
1 1455 45.0 45.5 453 39.9 39.5 40.6 39.5 41.6 42.6 41.6 42.7 39.7 39.9
2 ]46.3 46.3 46.6 47.7 37.9 38.5 40.0 433 41.1 41.2 40.8 40.9 40.6 40.2
3 |46.2 46.4 50.4 49.2 40.5 413 49.8 49.4 38.9 38.4 48.6 493 48.8 49.6
4 1454 45.1 48.7 49.8 49.6 50.9 38.1 38.8 45.9 48.3 45.4 45.7 38.5 39.1
5 1466 47.0 46.9 47.0 51.2 52.0 49.6 50.0 46.9 46.3
6 1463 45.6 38.4 39.1 48.4 49.1 37.0 37.1
7 ]48.0 48.2 50.7 50.3 44.5 45.1 51.8 52.1
8 50.0 49.3 38.3 443 423 43.6 44.1 443
9 457 459 49.2 49.3 45.1 435.7 42.0 42.1
10 [46.6 48.2 38.5 39.2 47.0 473 36.8 37.1
11 1463 46.4 40.6 40.7 39.0 39.1 39.2 39.9
12 145.2 45.4 49.6 49.5 45.7 46.9 40.4 39.9
13 146.9 47.0 48.1 48.4 50.9 514 48.1 489
14 146.0 45.6 50.5 31.0 44.1 44.6 38.6 38.7
15 1482 48.4 52.0 52.4 45.2 46.0 47.7 48.1
16 {478 46.6 47.0 47.1 37.5 37.0
17 52.0 523
18 44.9 45.0
19 42.8 43.4
20 36.5 36.7
46.6 46.7 47.8 48.1 44.7 454 43.9 44.6 4.7 454 44.1 44.6 427 42.8
Ort. |£12 1.1 +1.8 +1.5 +5.3 +5.0 +5.4 +5.2 +3.3 +3.5 +3.1 3.1 5.1 +35.3
Artig %0.2 %04 %15 % 1.5 %2.2 %11 %0.2




TARTISMA

Osteoartrozun tedavisi genel olarak konservatiftir. Cerrahi gerektiren
olgu sayis1 az oldugu gibi, ne zaman cerrahi girisim yapilmas: gerektigi
konusunda da kesin kriterler yoktur.

Kettelkamp'a (30) gore agihk tagtyan rontgenogramlarda osteoart-
rozlu artikiiler  eklem mesafesinin  yansindan fazlasimn  korundugu
hastalarda nonoperatif tedavi en uygun yaklagimdir. Osteoartroz her
zaman remittan seyir izlemez. Semptomlarin nispeten hafif oldugun
donemler de nadir degildir. Fonksiyonel seviyelerini yeterli diizeyde
koruyan bazi hastalarda artikiiler kartilajm yansindan fazlasi kaybolmug
olsa dahi operasyon diigiiniilmemelidir. Bu yiizden her hasta tek tek ve
dikkatli olarak kendi bazinda degerlendirilmelidir. (30)

Nonoperatif tedavi, nonsteroid antienflamatuvar medikasyon, egzersiz
ve akut epizod esnasinda istirahati igerir. Hastalarin bu tedavilere cevapla-
n farklidir. Osteoartrozda sistemik steroidler endike degildir. Intraartikiiler
steroid enjeksiyonlari, osteoartroza baglh akut sinovyal enflamasyonun
yatigmasina yardimci olmakla beraber, bu tedavi artikiiler kartilajin
biyokimyasal karakteristiklerini  degigtirerek  ilave  komplikasyon ve
dejeneratif degisikliklere neden olabileceginden sakincalidir. (30)

Cerrahlar ve rehabilitasyon uzmam olmayan hekimler osteoartrozun
konservatif tedavisini ilag, istirahat ve bazen egzersizden ibaret sayarken,

fiziyatristler ¢ok daha genis bir agidan meseleyi ele almaktadir. Fiziyatrik
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- bakig acisina g6re osteoartrozun tedavisi rehabilitasyon, ilag ve cerrahi
seklindedir. Cerrahi tedavi son agamadir ve analjezik ve antienflamatuvar
ajanlardan olugan ilag tedavisi de hastahfin semptomlarim azaltmakla
birlikte ilerlemesini  arttrmaktadir. Bugiin  osteoartroz  tedavisinde en
mantikh  yol rehabilitasyondur. Rehabilitasyon yontemleri igine istirahat,
cihazla eklemler iizerine binen yiikiin azalthlmas: ve dengelenmesi, yiizeyel
ve derin 1siticilar, analjezik ve trofik akimlar, egzersiz girmektedir. Bu
yontemler kas giiciinii, kanlanmay1 artirarak hastaligin seyrini yavaslatmak-
ta ve semptomlan azaltmaktadir.(36,41)

Osteoartrozda agnya cevap olarak kaslarda spazm geligir. Spazm,
eklemlerde deforme edici giic meydana getirir. Eklem cevresindeki kaslarin
relaksasyonuyla eklem iizerindeki basincin azaldign iyi bilinir. Tersine, kas
spazm1 gelistifinde veya kas giddetli kasildiginda eklem iizerindeki basing
artar ve eklem kinematigi degisir. Kas spazmi, kontraktiir veya hareket
aciklifn anomalileri oldugu zaman tedavi plam, bu faktorleri ortadan
kaldirmaya yonelik olmalidir. Kaslar, normal eklem konfigiirasyonunu
sirdiirmeye yardim ederek eklemleri korumada o&nemli fonksiyon gériirler.
Kas fonksiyonlari normal oldugu zaman, mikkemmel bir sok absorban
gorevine sahiptirler. Gergekte, beklenmeyen impulsif yiiklenmelerde Kkaslar,
eklemi koruyucu oOnemli fonksiyon goriirler. Bu g¢esit yiiklenmeler, kas
destegi zayif eklemlerde, eklem konfigiirasyonunda ciddi tehlike ortaya
koymakta ve muhtemelen osteoartroz patojenezinde rol oynamaktadir.
Kaslann giiglendirilmesi, eklemleri korumada 6nemli rol oynar. Yiiriimek
gibi orta derecede direngli tekrarlayici egzersizler, kemigin mineralizas-
yonunu ve ultrasitiriiktiiriinii korumaya yardim eder. (13) Egzersiz, ayrica
hareket agiklifimi artinr veya korur, kan basincim diigiiriir, ruhsal dengeyi saglar

ve kas giiclinii ve endiiransi arttirir.
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Osteoartrozlu hastalar, fiziksel olarak normal kigilere gore daha
sagliksiz olmalarma ragmen, romatoid artritli hastalara gore ¢ok daha iyi
durumdadirlar.  Artritlerinin aktif olmadifi donemlerde izotonik ve yiiksek
metabolik endurans egzersizlerini eklem destriikksiyonunu hizlandirmadan
yapabilirler. Normal yiiriime esnasinda kalgaya viicudun 7 kati, dize 4 Kat,
ayak bilegine de 5 kati yilk biner. Kogsma esnasinda bu kuvvetler daha da
artar. Bununla beraber, kosma, bisiklet ve yiiriime gibi egzersizlerin normal
eklemlerde hasara yol agtifi konusunda bilgi yoktur. (14) Meniskal injuri,
kartilaj erozyonu, krusiyat ligaman yutiklan ve diger lezyonlar progressif
eklem destritksiyonuna yol agacaktir. Miyektomi ve tenotomi gibi iglemler
de eklemlerde osteoartroz ile uyumlu biyokimyasal degisikliklere neden
olabilirler. Tersine, eklemleri daha iyi stabilize etmek igin sok absorban
potansiyeli artirmaya yonelik 6nlemler, muhtemelen osteoartrozun
ilerlemesini  yavaglatir veya gelisimini Onler. (14) Mevcut bilgiler, eklem
immobilizasyonunun da osteoartrozda goriillene  benzer kartilaj anomalileri-
ne neden oldugu ve artikiiler entegrasyonu korumak igin eklemlerin yiik
tagimast  gerektifi  hipotezini desteklemektedir. Bunun o&tesinde, eklem
tizerindeki biyomekanik stresslerin = de@igmesi, iyi anatomik striiktiire
ragmen cklem deformitelerine neden olabilir. Egzersizlerin agriy1 gegirdigi-
ne dair kontrollii ¢aligmalarin olmamasma karsin (14) bugiin de kuvvetlendirme,
kondiisyon ve semptomatik analjezi amaciyla verilmektedir. Biz de
¢ahiymamizda agn ile kas hipertrofisi arasinda anlamli bir iligki bulamadik.
Ancak bizim bulgumuz, egzersizin agriya karst etkili olup olmadig
konusunda kesin bir gorig bildirmemize yetmez.  Ciinkii, egzersize
baglamadan once biitiin hastalarin  agnsim  bagka yontemlerle azaltmaya
caligtik.

Radyolojik galigmalar, osteoartrozda radyolojik degisikliklerle klinik
arasinda 1yi bir iliski olmadigim gostermistir. (44) Klinik degerlendirme
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- yoniinden olumsuz olan bu iligkiye karsin tedavi yéniinden umut verici
goriinmektedir. Bu ¢alismada radyolojik olarak diigiik grade li hastalarda
yitkksek grade li hastalara gore istatistiksel olarak anlamhi derecede hipert-
rofi olmustur. (p<0.05) Hafif radyolojik degisiklikleri olan hastalarm geng
ve agnist az olup daha iyi egzersiz yaptiklan akla gelebilir. Ancak, diigik ve
yiiksek radyolojik grade i gruplann yas ve agn dereceleri agisindan
kargilaghrdigimizda anlamh iligki bulamadik. Bu sonug, ileri derecede
radyolojik degigim gosteren eklemlerde osteoartrozun  kaslarda bazi olum-
suz metabolik degisikliklerle ve sinir innervasyonundaki azalma sonucu
kaslanin iyi kasilamadiklanm ve dolayist ile hipertrofi  olugmadigim
ditsiindiirmektedir.

Diz osteoartrozunda kuadriseps giigsiizligii hizhi geligir. Kuadriseps
giigsiizliifii, siklikla instabilite, varus veya valgus deformitesi, ve diz
effiizyonuna baghdir. Intraartikiller enjeksiyonla dizde meydana getirilen
volim artigmin  kuadrisepsin istemli kontraksiyonunda gegici inhibisyona
neden oldugu gosterilmistir. Effizyon varliginda aktif  kuadriseps
kontraksiyonu etkili degildir ve sonugta kas giigsiizliigii gelisir. Dizdeki
agrn ve sislik de hareket agikhfm kisitlayabilir ve boylece  eklem
kapsilli ve hemstringlerde kontraktire neden olabilir. Bundan dolay:
osteoartroz tedavisinin amaglarindan biri de eklem hareket agikhfim
korumak veya tedavi etmektir. Caligmamizda eklem hareket agikhm
artirict yonde bir tedavi uygulamadifimz halde hareket acikliklarmda
istatistiksel olarak anlamh olmamakla beraber az da olsa diizelme elde
ettik. Ekstansiyon agisindaki artis izometrik ve PDIE de diz ekstansiyonda
¢aligilmasi, PRE de ise dizin ekstansiyona getirilmeye c¢ahgiimas: ile
agiklanabilir. Hem ekstansiyon hem fleksiyon mesafelerindeki artis da artmug
fiziksel aktivitenin katkisi da akilda tutulmahdar.
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Kas giiciinii arttirmak icin kullanilan teknikler, kasin kontraktil bilesenine
zorlayici sekilde fazla kuvvet uygulanmasi y6éntemini kullanir. Diger bir deyisle,
bir kasin tekrar tekrar veya uzun siire zorlayici bir kuvvete maruz kalmas: ve bu
kuvvetin kasin maksimum kasilma kapasitesi diizeyinde olmasi, kas giiciinii
arttinir. Genellikle gii¢ artis1 ile birlikte hacim artigi da meydana gelir. (2,19,39)

Biz hipertrofi olustunhada direngli egzersizleri daha etkili bulduk.
Biitiin gruplarda ve kuadriseps baglarindan yalmizca rektus femoris kasindan
hipertrofi elde ettik. Literatiirde izometrik egzersiz programiyla kas
hipertrofisi hakkinda geliskili bilgiler mevcuttur. Ikai ve Fukunaga (27) 100
ginlik izometrik egzersizden sonra dirsek fleksor kas alaminda %23
oraninda artig tesbit ettiler. Diger bir ¢aligmada Fukunaga, (12) 60 ginliik
izometrik ¢alismayr takiben yalmzca %9 oraninda artig elde etmistir.
Gonyea (20) izometrik egzersizle iskelet kasinda hipertrofi olusmadigim
¢linkii egzersizi tamamlamak i¢in hareket gereckmedigini bildirmistir. Bir
caligmada, izometrik egzersizle elde edilen gii¢ artigimin primer olarak kas
hipertrofisinden gok noral faktorlere bagh oldugu vurgulanmugtir. (28)

Izotonik egzersiz kas giiciinii artirmak ve hipertrofi saglamak
amaciyla en sik tercih edilen egzersiz formudur. (2,14) Gonyea ve ark lan
kedilerde agulik kaldirma programi ile fleksér karpi radialis kaslarinda
%20 oraminda hipertrofi elde etmiglerdir. Halter sporu yapanlarla normal
kigiler arasinda kas fibril alanlarimi kargilaghran ¢ahigmalar yapilmgtr.
Halter sporcularinda kontrollere gore beyaz fibrillerde %70 oramnda
hipertofi oldugu tesbit edilmigtir.(48) Schantz ve arklan halter
sporcularinda fibril alam yelpazesinin pormal kisilere gore ¢ok daha fazla
oldugunu gostermiglerdir. (48) Luth (34) gen¢ erkeklerde 12 haftalik
giiclendirme programiyla total kas alaninda %10-11 oraminda artig tespit
etmigtir.
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Cahsmamizda vastus lateralis kasinda PDIE i PRE den daha etkili
bulduk. PDIE de eklem hareketi ger¢eklesmez. Bu nedenle eklem yiizlerinin
birbiriyle temas alamt en fazladir. Dolayisiyla birim alana diigen yiik en azdir.
Oysa PRE de eklem hareketi gergeklesir, eklem yiiziinde birim alana diigen
yilk en fazladir. Boylece diz osteoartrozlu hastalara 6nce PDIE ile
baglanmasi, sonu¢ alinmazsa PRE de eklenmesi veya PRE e gegilmesinin
uygun olacag goriilmektedir.

Biz, vastus medialis ve vastus intermedius kaslarinda egzersiz yapan
bacaklarda kas hipertrofisi iizerine Dbirinci derecede progressif rezistif
egzersizi, ikinci derecede progressif direngli izometrik egzersizi etkili
bulduk. Vastus lateralis kasinda ise esas olarak PDIE etkili bulundu. Bu
sonug, muhtemelen, vastus lateralis  kasmin ekstansiyonun terminal
déneminde daha etkili oldugumu, fleksiyondan ekstansiyona gidis siirecinde
ise kuadrisepsin diger baglanmin yaminda daha c¢ok vastus medialis ve
intermediusun etkili oldugunu diigiindiirmektedir.

Rektus femoris kasinda izotonik giiclendirme programiyla belirgin bir
hipertrofi yiizdesi elde edilemedi. Rektus femoris kasinin birtikiiler olmas
nedeniyle dize olan ekstansor etkisi, kalga ekstansiyonda iken maksimum
olmaktadir. Rektus femoris kasinda hipertrofi elde edilememesinin nedeni,
PRE yapilirken kalgamn fleksiyonda olmasi, PDIE yapilirken ise kalganmn
ekstansiyondan fleksiyona gitmesi ve boylece rektus femorisin ekstansor
etkisinin azalmasi ile izah edilebilir. Vastus medialis lateralis ve intermedi-
us basta olmak iizere kuadriseps baglarmin alanlanndaki artisa uygun
olarak total kuadriseps ve uylugun biitin kaslanm igeren total Kkas
alaninda artig elde edildi.

Total bacak alam ve wuyluk gevresi &lgiimlerinde yalmz PRE
grubunda anlamli hipertrofi elde edildi. PDIE grubundaki hipertrofi oranimin
diigiikliigi, alan biiytimesiyle hipertrofi oraninin azalmasi1 yaninda uygulanan
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egzersizler ve artan fiziksel aktivite sonucunda uyluk yag oramnm
azalmasiyla izah edilebilir. Uyluk gevresi 6lgiimlerinde PDIE ile anlamh
sonu¢ bulunmamasmm diger agiklamasi, bilgisayarli tomografik Ol¢iimlerin
daha hassas olmasi nedeniyle manuel oOlgiimlerle paralellik gostermemesi
seklinde yapilabilir.

Cahismamizda ¢aligmayan kontrlateral ekstremitede hipertrofi yiiz-
desi en fazla PRE grubunda bulundu. Egzersiz yapan bolgeden egzersiz
yapmayan Kkaslara egzersiz etkisinin kross transferi fenomeni, ndral
faktorlerin rol oynadifi gii¢ artisgina diSer bir Gmektir. Unilateral galigma
ile EMG aktivitesindeki artiy hem ¢ahsan hem g¢ahgmayan kaslardan
elde edilir Romatoid  artriti hastalarda yapillan bir  aragtrmada
kuadriseps giglendirme programiyla egzersiz yapan ekstremitede %27
oraminda kas giicii artigt bulunurken egzersiz yapmayan kontrlateral
kuadriseps  giicinde %17 oraninda artiy goriilmistiir. (6) Moritami ve
deVries'm ¢aligmalari da caligan ekstremiteden g¢alismayan ekstremiteye
kross transfer etki kavramim desteklemekte ve bu fenomenin maksimal
kas aktivasyon diizeyinde artigla gosterilen noral faktorlerin geligmesi-
nin sonucu oldugunu gostermektedir. (39) Bu, aym: zamanda  kross
egitimsel etkinin yagla smirlanmadigim gostermektedir. Bizim ¢aligmami-
zin sonucu, noéral faktorlerin gelismesini en fazla PRE in stimiile ettigini
diigtindiirmektedir.

Literatiirde yiiritylis gibi diiglik direngli egzersizlerin kas hacminde
anlamli artig olugturmayacag: bildirilmistir.(30 ) Biz, kontrol grubuna yalnizca
yiiriiylis Onermemize ragmen total kuadriseps kasinda anlamh hipertrofi elde
ettik. Bu sonug, diz osteoartrozunda yiiriiyiigiin uygun bir egzersiz olarak
Onerilebilecegini diisiindiirmektedir.

Kas kitlesinin egzersizle nasil arttifim agiklayan iki hipotez vardir.
Genellikle kabul goren klasik goriig, 1897'de Morpurgo'nun (40) ortaya attigi



egzersize bagh hipertofide kas fibrillerinin hacminin arttig, ancak kas fibrili
sayisinin artmadif seklindedir. Kopeklere kosu yaptirarak egzersiz galigmasi
yapan Morpurgo, hipertrofinin hiicrenin sarkoplazmasindaki nonspesifik artiga
bagh oldugunu belirtmigtir. Ancak son aragtirmacilar, benzer egzersizler
uygulayarak Morpurgo'dan tamamen farkh bir sekilde hipertrofiye ugramg
fibrillerin egzersiz yapmayan kontrollere gore daha fazla miyofibril igerdigini
gostermiglerdir. (7,17,18,26)

Hipertrofi mekanizmasimi agiklayan ikinci hipotez, kas igindeki fibrille-
rin sayisinin artmasi ile klinik olarak gozlenen genislemenin olmasidir. Bu iki
sekilde olugabilir. a) Hipertrofiye fibrillerin béliinerek gogalmasi, (19,29)

b) Satellit hiicrelerin aktivasyonuna sekonder olarak yeni fibrillerin iire
tilmesi. (49)

Béliinmeye bagh hiperplazi ortaya c¢ikmasi egzersizin yogunluguna bagh
olabilir. Ornegin kedilerde agirhik uygulanarak yapilan bir g¢ahigmada bir
kilogramin altindaki agirliklarda hiperplazi olmaksizin hipertrofi meydana
gelmig, fakat bir kg'nin iistindeki agirhiklarda Gonyea (19) tarafindan kas
boéliinmesine baglanan hipertrofi ve hiperplazi tespit edilmistir. Bununla bera-
ber bazi aragtirmacilar fibril bolinmesinin fazla kullamma bagh injuriye
sekonder dejeneratif reaksiyon oldugu goriigiindedirler (47,49)

Hiperplazinin diger bir agiklamasi aligilmanug egzersizlerle satellit
hiicrelerin aktivasyonu ve sonugta bu hiicrelerin boliinerek, eriyip birbirine
yapisarak yeni kas fibrilleri olugturmasidir. (47) Egzersizin satellit hiicreleri
aktive ettifi Darr ve Schultz (9) tarafindan igaretli timidin kullamlarak yapilan
otoradyolojik bir ¢alismayla da desteklenmigstir. Ratlarin soleus ve ekstans6r
dijitorum longus kaslarinda, egzantrik ayak degirmeninde kosma ile artmmg
mitotik aktivite tespit etmiglerdir. Bununla beraber, aktive olan satellit
hiicreler,isikk mikroskobu seviyesinde identifiye edilen az sayidaki nekrotik
fibrilleri onarmak igin ihtiya¢ duyulandan ¢ok daha fazladir. Aktive satellit
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hiicreler nekrotik fibrillerin onarimi igin gerekenden ¢ok fazla ise yeni fibriller
olugturmaya gidiyor olabilirler. (9)

Insanlarda kontrollii ¢ahgmalar yapmak zordur. Tesch ve Larsson (50)
viicut gelistirme sporu yapan 3 kigi, beden egitimi 6grencisi 50 kisi, ve agirhik
kaldirma sporu yapan 8 kigilik gruptan vastus lateralis ve lateral deltoid kas
biopsisi yaptilar, Viicut geligtiricilerde diger iki gruba gore ekstremitelerin
cevresi ve kas kitlesi daha fazla olmasma ragmen aragtirmacilar siipriz olarak
hem bacak hem omuz Kaslarinda fibril geniglemesine ait higbir bulgu
g6zlememislerdir. Bu bulgular viicut gelistiricilerinin yaptif1 egzersiz tipinde
yillar sonra hiperplazi oldugunu gostermektedir.

Yaglanma siirecinde kas giiciiniin azalmasi ve atrofi siklikla gozlenen
iki bulgudur. (39) Son zamanlarda yapilan hayvan c¢aligmalan, kas
giicindeki azalmadan noromuskiiler birlesim yerindeki sinir hiicrelerinin
trofik fonksiyonlarindaki progressif azalmamin  sorumiu olabilecegini
gostermigtir. Bu durumda, kas fibrili kayb1 ve sonug¢ olarak motor init
bityiikliigiinde azalma ortaya cikacaktir. (21,22)

Yagh hayvanlarda kaslardaki metabolik degigikliklerle beraber sinir
sisteminin trofik etkisinde azalmayr gosteren bulgular vardir. Drahota ve
Gutmann, (11) yagh hayvanlarda elektrik stiimiilasyonuyla kompansatuvar
hipertrofi veya postfonksiyonel hipertrofi  elde edememiglerdir. Diger
taraftan Tomanek ve Wood (51) daha sonra Goldspink ve Howells, (16)
gen¢ hayvanlarda daha fazla hipertrofi goriilmekle beraber, yaglilarda da
kompansatuvar hipertrofi ve direngli egzersize bagli hipertrofinin tamamen
yok olmadigim gésterdiler.

Insan cahigmalarinda geng deneklerde progressif rezistif ve izometrik
egzersizle giic artigtyla birlikte muskiller hipertrofi  gosterilmistir. Orne-
gin Penman, (45) insan ¢izgili kasinda miyozin flament boyutlarinda ve

konsantrasyonunda anlamli derecede artis yaminda miyozin flamentlerle az
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e

sayidaki aktin flamentler arasinda daha az mesafe bulmustur. Liemohn,
(33) yagin ilerlemesiyle kas giglendirme ¢ahgmalarina adaptasyonun
azaldifinm1 gostermigtir. Liemohn'un grubu 42-83 yaglan arasinda 52 denek-
ti. Dirsek ve diz fleksoér ve ekstansoér kaslarma alti haftabk giiglendirme
programi uyguladiktan sonra 71-80 yas grubunda kas giciinde anlamh
artis bulamazken 41-50 yag grubunda anlamhi artig gostermistir.  Moritami
ve deVries, (39) yas ortalamast 21,8 olan genglerle vyas ortalamas1 69,6
yil olan yagh grupta progressif rezistif egzersiz programiyla kas giicii ve
kas hipertrofisini aragtrmuglar, 8 haftalik egzersiz programu sonunda, her
iki grupta kargilagtinlabilir kas giici bulunmakla beraber bu artigin farkh
mekanizmalarla  gergeklestifini  gOstermiglerdir. Egzersiz  programina
bagladiktan dort hafta sonra geng deneklerde giig artist esas olarak kas
hipertrofisi sonucu olmakla beraber, yash deneklerde hemen hi¢ hipertrofi
gelismemis ancak noéral faktorlere baglanan giic artigt tespit edilmigtir.

Moritani ve deVries ve diger arastirmdcilarin bulgularinin temelinde,
egzersizle gii¢ artigindan sorumlu iki primer mekanizma yatmaktadir.

1. Sinir sisteminin farkli seviyelerinde daha fazla fasilitasyon ve /
veya inhibisyonun ortadan kalkmasi yoluyla maksimal kas aktivasyon
seviyesinde artig,

2. Kontraktil dokuda egzersiz yoluyla kasilmanin meydana getirdigi
morfolojik degigiklikler. (hipertrofi)

Yaghlarda egzersiz yoluyla giic artizindan yalmizca ilk mekanizmanin
sorumlu olabilecegi gosterildi. Sonug olarak yashilarda mutlak maksimal
kas aktivasyon diizeyi ampiiltiidiiniin genglere gore daha diigiik oldugu
goriilmiigtir. Bu, yaghlarda egzersiz yoluyla geligtirilebilmesine ragmen
maksimal kas aktivasyonunun yasla birlikte azaldigim gostermektedir. (5,39)

Hipertrofinin geligip gelismedigini belirlemede zaman faktorii diger bir
degiskendir. Viicut gelistiriciler, amaglarina ulagmak igin yillarca yogun olarak
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cahsirlar. Oysa aragtirma programlan rolatif olarak kisa siireleri igerir. Uzun
zaman periyotlarinda aragtirmalar yapmak miimkiin olursa gergek hipertrofi
bulgular: elde edilebilir. Bizim ¢aliymamizda kullamlan egzersiz siirelerinin
kisaligns da kas hacimlerinde anlamli artiy olmamasmm  agiklayabilir.
Drahota ve Gutman, yash ratlarda egzersiz sonrasi hipertrofi goézlemezler-
ken Tomanek ve Wood yash ratlarda genglerle kiyaslanabilecek diizeyde
hipertrofi elde etmiglerdir. Bu farklihk, Drahota ve Gutmann' mn aragtirmala-
rninda yalmzca iki. haftabk periyot kullanirlarken Tomanek ve Wood'un
onbes hafta siireyle egzersiz uygulamalanindan kaynaklamyor olabilir.
Liemohn, vyagh erkek hastalan bes hafta siireyle egzersiz programina
almigtir. Egzersiz peryodunu on-onbes hafta arasinda uygulasayd: belki
anlaml: sonug¢  bulabilirdi. Moritani ve deVries 8 haftalik ¢aligma
programinda kas  hipertrofisi elde edememistir.  Cahgma siiresi 12
haftaya ¢ikanildiginda anlamh sonug bulabilirierdi. (11,33,39,51)

Yaghlarda istemli maksimal eforun bilingli veya bilngaltt nedenler-
le daha fazla kullamlmasmm kisitlanmasi seklinde bazi psikolojik sebepli
inhibisyonlarm da  baglangigtaki kas giicii skorunu etkileyebilecegi
gosterilmistir. Bu psikolojik inhibisyonlar, ¢ahgma strasinda "inhibitor
etkilerin” ortadan kaldirnlmasiyla tedricen azaltilabilir ve boylece istemli
maksimal kas aktivasyon diizeyi arttinlabilir. (39)

Biz, calijmamzi 42-63 yas arasi orta yash populasyonda yaparak,
yaghhgm getirdigi olumsuz faktorleri uzaklastirdik ve anlaml diizeyde
hipertrofi elde ettik.

Literatiirde kas hipertrofisinin en az 6-8 haftalik c¢aligmadan sonra
elde edilebilecegi (2) vurgulanirken biz 4 haftalik egzersiz programiyla
anlamh diizeyde hipertrofi elde ettik. Boylece saglikli kisilerde yapilan
caligmalardan yola ¢ikilarak osteoartrozlu hastalarin nasil egzersiz yapmasi

gerektifi  sonucuna varmamin vyanliy oldugu kamsina vardik. Ciinkii
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osteoartrozlu hastalarda atrofiye giden kaslarin daha hizl hipertrofiye ol-
mast, hastalarin iyilesme umuduyla daha iyi motive edilmesi, hekim hasta
iligkisinin iyi kurulmast gibi etkenler, hastalan  saglikli kigilerden farkl
kilarak tedavinin etkinlifini degistirmektedir.

Diz osteoartrozunda semptomlar, hastaligin dejeneratif ve ilerleyici
karakteri g6z oOmiinde tutularak- en uygun egzersizin izometrik progressif
direngli egzersiz oldugu ve saghkli kigilerde veya hayvanlarda yapilan
egzersiz g¢aligmalarinin  sonuglarrmn  hastalara uygulanmasmin  yanhsg

olabilecegi sonucuna varildi.
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OZET

Bu ¢alisma, bilgisayarli tomografik alan oOlgiimleriyle, hangi egzersiz
tiriniin  kuadrisepsin  hangi bagim ne derece hipertrofiye ettidi ve diz
osteoartrozlu olgularda en uygun egzersizin veya egzersizlerin ne oldugunu
saptamak amacryla diizenlenmistir.

Caliymada onar kisilik ti¢ grup hastaya izometrik egzersiz, progressif
direngli  izometrik egzersiz, progressif rezistif egzersiz uygulanarak
egzersizlerin hipertrofi ve semptomlar iizerine etkinligi degerlendirildi.

Sonuclar

1.Radyolojik degisimi diisiikk gradeli olgularda hipertrofi daha fazla
olmaktadir.

2.Izometrik  egzersiz prograimm  yalmzca  rektus femoris kasmda
hipertrofi yapmaktadir.

3.Progressif direngli izometrik egzersiz vastus medialis, lateralis ve
intermediusta hipertrofi yapmaktadir.

4.Progressif rezistif egzersiz vastus medialis ve intermediusta hipertro-
fi yapmaktadir.

5.Diz ekstansiyonunun terminal doneminde en fazla vastus lateralis
etkin olmaktadir.

6.Fleksiyondan ekstansiyona gidig siirecinde daha gok vastus medialis |
ve intermedius etkili olmaktadir,

7.Total kuadriseps ve total kas alam hipertrofisinde  direngli
egzersizler etkili olarak bulundu.
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8.Total bacak alam1 ve uyluk cevresi oOlgiimlerinde progressif rezistif
egzersiz etkili olarak bulundu.

9.Egzersiz yapmayan ckstremitede kontrlateral hipertrofi progressif
rezistif egzersizle elde edildi.

10.Global olarak ele alindifi zaman hipertrofi olusturmada ve olusan
hipertrofiyi degerlendirmede en etkin progressif rezistif egzersiz olarak tes-
pit edildi. Ancak biz osteoartrozlu hastalara progressif direngli izometrik
egzersizi Oneriyoruz. Ciinkii enflamasyon ve agrimin fazla oldugu dénemde
dahi kullamlabilir.

11.Daha onceki ¢aligmalardan farkli olarak bu galisma hastalar iize-
rinde yapilmigtir. Saglikh kigilerde hipertrofi elde etmek i¢in daha uzun
siirelere ihtiyag duyulurken hastalarda kisa sirede hipertrofi elde edilmistir.

Sonug olarak, diz osteoartrozunun tedavisinde hipertrofinin yalmzca
direngli egzersizlerle gergeklestigi, hem izometrik hem izotonik kasilmanin
oldugu yuriytisin de hipertrofi olugturmada etkili bir egzersiz oldugu
bulunmugtur. Progressif direngli egzersiz her ne kadar kuadrisepste daha faz-
la hipertrofi yapsa da fleksiyondan ekstansiyon konumuna gelirken temas
alam1 azaldigy igin eklem yiiziine daha fazla yiikk binmektedir. Bundan dolayr
diz osteoartrozln  olgular igcin en wuygun egzersiz olarak eklem temas

alanmmn en genis oldufu progressif direncli izometrik egzersizi éneriyoruz.
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