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1.LKISALTMALAR

OA: Osteoartroz

ACL: Anterior krusiyat ligament; 6n ¢apraz bag
PCL: Posterior krusiyat ligament; arka ¢apraz bag
RF: Rektus Femoris

V1: Vastus intermedius

VL: Vastus Lateralis

VM: Vastus Medialis

IL-1: Interlokin-1

BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Gérintiilleme

COX: Siklooksijenaz

EHA: Eklem Hareket Agikligt

VKI: Viicut Kitle Indeksi

PT: Pik Tork



2. GIRiS

Osteoartroz (OA), sinovial —ozellikle dizler, kalgalar, eller ve spinal apofiziyal-
eklemleri tutan ve diinyada en sik goriilen eklem hastali1 olup ayn1 zamanda en fazla fiziksel
ozirlalige yol agan hastalifidir (1). Patolojik degigiklikler genellikle ikinci dekadda
baglamaktadir. OA’un anatomik degisiklikleri genellikle imreversible oldufu igin yag
ilerledikge prevalans ve giddeti artmaktadir (2). 60 yag iizerindeki popiilasyonda semptomatik
OA sikhigimin %30’larda oldugu tahmin edilmektedir (3). Giiniimizde ortalama yasam
siiresinin uzamast ile toplum saghgi agisindan OA’un 6nemi daha da artmigtir (4).

Birgok hastalik kigiyi hareketsiz birakmakta, bu da zamaninda énlem alinmazsa agir
fonksiyonel bozukluklara yol agabilmektedir. Immobilizasyonun getirecegi sorunlarn en iyi
¢Oziimii hastanin olabildifince erken mobilize edilmesi ve egzersize baglanmasidir.
Hastaliklanin neden oldugu immobilizasyona birde ¢agdas yasamin getirdifi teknolojik
ilerlemenin insaﬁlan giderek sedanter yapmasi eklenirse, giiniimiizde egzersizin 6nemi daha
iyi anlagilmaktadir (5).

OA’da higbir ilag hastalifmn siirecini degistirecek etkinlige sahip degildir. Bu nedenle
ilag dig1 yaklagimlar ve rehabilitasyonun 6nemi giderek artmaktadir (6). Diz OA’u, siklik
yoniinden, omurganin dejeneratif degigikliklerinden sonra ikinci sirayr almaktadir. Diz
OA’unda kuadriseps kas atrofisi erken bulgulardandir. Kas giiciinii artirmak ve atrofiyi
engellemek i¢in egzersizlerden yararlanilir (7).

Egzersizle ilgili bilgilerimiz genellikle saglikh kigilerde ya da hayvanlarda yapilan
deneysel caligmalar sonucunda elde edilen bilgilerdir. Diz OA’lu hastalarda, egzersiz tipi,
uygulama gekli ve siiresine iligkin galigmalar yapilmasina ihtiyag vardir.

Bu ¢alismada, izokinetik test ve egzersiz sistemi teknolojisi kullanilarak kuadriseps ve
hamstring kas gruplanna yaptirilan izometrik, konsantrik izokinetik, konsantrik-eksantrik
izokinetik egzersizlerinin diz OA’lu hastalarda agr ve fonksiyonel kapasiteye etkileri ve hangi

egzersiz yonteminin daha etkili oldugunun aragtiriimasi amaglanmigtir.



3. GENEL BILGILER

3.1. Dizim anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biyiik eklemdir (7,8) (Sekil 1). Diz eklemi alt ekstremitede
anatomik olarak mentese eklem yapisinda olan bir ara eklemdir (7). Ancak primer hareketi
olan fleksiyon ve ekstansiyonun diginda dier mentese tipi eklemlerden farkli olarak en az 30%
lik bir fleksiyondan sonra bir miktarda rotasyon yapabilir. Bu 6zelligi konveks eklem
yizeyinin iki kondilli olmasmndan dolayidir (8).

Mekanik olarak diz, ekstansiyonda oldukg¢a stabil iken, fleksiyonda biiyiikk bir
mobiliteye sahiptir. Stabilite, durma ve yiirime, mobilite ise yiiriime, 'kosma ve diizensiz

zeminlere uyum fonksiyonlarinda 6nem kazanmaktadir (7).
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Sekil 1: Diz ekleminin anatomik goriiniimii (patella asagwa dogru siyrilmig
durumda)(9).



3.1.1. Diz eklemi

Diz eklemi hareketli olmasina kargin agirlik tagima 6nemi daha fazla olan ve bu
bakimdan yagla birlikte en kolay zedelenen eklemdir (10). '

Diz eklemi iki fonksiyonel eklemden olusur. Bunlar; patella ve femurun eklemlegmesi
ile olusan patellofemoral eklem ve femur ve tibianin eklemlegmesi ile olugan tibiofemoral
eklemdir. Femurun distal ucu “U” geklindeki derin interkondiler fossa ile ayrilan iki kondilden
meydana gelir. Kondillerin 6n yiizii patellaya alt yiizleri ise tibial kondillerin artikiler
yiizlerine uyar. Hem femoral hem de tibial kondiller arkaya dogru ¢ikint1 yapar ve bu ¢ikintt
dizin genis agil1 fleksiyonuna izin verir.

Anteriorda, femoral patellar ve inferiorda tibial patellar yiizey eyer gekilli ve
asimetriktir ve lateral yiizii medial taraftan daha genis ve konvekstir Diz ekstansor
mekanizmasinin bir i¢ boliimii olarak patella bu yiizey tizerinde kayar. Femoral kondillerin,
tibial kondillerin ve patellanin dorsal tarafinin tiim artikuler ytzeyleri 3-4 mm kalinlikta
kikirdak ile kaplidir. Bu kikirdak kalinlifi patellanin altinda 6 mm’ye kadar ¢ikabilir ve
viicudun en kalin eklem kikirdagim olusturur. (7, 11).

Tibia platosuna iistten bakildifinda medial ve lateral olmak iizere iki yiizey gorilir.
Medial kondil yiizeyi oval, derin ve daha konkav; lateral kondil yuvarlak ve daha si1gdir. Bu
artikiiler yiizeyler eminensia interkondilaris denilen iki kemiksel ¢ikint1 ile ayrilir (7).

Femur kondillerinin konvekslik derecelerinin tibia kondillerinin konkavlik derecelerine
uymamasi nedeniyle, her iki kemiZin eklem yiizleri birbirlerine her yerde temas etmez. Temas
medialde ancak 3,5-4,5 cm’ lateral yiizde ise 2-3 cm > civarindadir. Bu temas sahalaninin
smirlan meniskiislerin serbest i¢ kenarlarina uymaktadir. Diz eklemi fleksiyon yaptik¢a femur
kondillerinin kiremsi kisimlani tibia Gizerine geleceginden, bu temas yiizeyleri daha da

daralacaktir. Bu eklemde temas yiizeyleri diginda kalan boglugu ise meniskisler doldurur (8).‘

3.1.2. Kan destegi

Femoral arterin bir devami olan popliteal arterin diz eklemi bolgesinde, medial ve
lateral siiperior genikiiler , orta genikiler ve medial ve lateral inferior genikiler dallar vardur.

Siiperior genikiiler dallar femur kondillerinin gevresinden epikondillerin proksimaline
dogru egilerek suprapatellar alanda bir pleksus olusturur. Inferior genikiiler dallar tibial plato

marjini ¢evresinde kollateral ligamentlerin altindan geger.



Orta genikiiler dal popliteal arterin posterior bolimiinden ¢ikar ve popliteal ligamenti
delip geger ve ¢ dal gondenr: Ortadaki dal Anterior Krusiat Ligamaneti (ACL) takip eder ve
medial ve lateral dallar perimeniskal konnektif doku zonuna girer.

Orta ve inferior genikiiler dallar ¢ogunlukla avaskiiler olan meniskiisii destekler.
Meniskiislerin sadece dig 1/3”{ ve santral boliimii 6nemli kan destegine sahiptir.

Siiperior genikiiler pleksus, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dah ile ve inferior

genikiiler pleksus ise anterior tibial arterin rekiirren dali ile birlegir (11).

3.1.3. Meniskiisler

Medial ve lateral meniskiis olmak izere iki adet yanimay seklinde fibroz kikirdaktan
yapilmig olugumlar olup, birbirine uymayan eklem yiizlerinin uyumunu ve bdylece hareketin
daha diizenli bir sekilde yapilmasim sagla; (8) (Sekil 2). Suspansiyona ve yaglamaya yardimci
olurlar (10). Meniskislerin kalin ve konveks olan periferik kisimlari fibréz kapsiille kaynagmis
olup, kapsiilden gelen bir kisim kilcal damar ihtiva eder. Diger kisimlarinda damar bulunmaz.
Serbest olan i¢ kenar ince ve konkavdir. Ust yiizeyleri konkavdir ve buraya femur kondilleri
oturur. Alt yiizeylen ise diiz olup tibia kondillerinin eklem yiizeyine oturur ve 2/3’liik kismin

kaplar. On uglanni ligamentum transversum genus birlestirir (7, 8, 10).
Lursa srapatehars prof | Lig patellae

Meniscus
med

J -1 g
f crucistum
ant.

v .
+Lig. cruciatum pest.

Sekil 2: Meniskiislerin anatomik goriiniimii (9).



Meniskiisler 6n ve arka uglan ile tibiaya, kalin olan periferik kisimlariyla da eklem
kapsiiliine tutunmalanna ramen, eklemin hareketi esnasinda bir miktar yerlerini degistirerek
uygun eklem yiizleri olugtururlar. Medial meniskiis laterale gore daha az hareketlidir (8, 10).
Fleksiyonda arkaya, ekstansiyonda one dogru hareket ederler. Dig rotasyonda lateral meniskiis
One, medial meniskiis arkaya dogru kayarken i¢ rotasyonda bunun tersi olmaktadir (7).

3.1.4. Ligamentler

Patellar Ligament: Patella apeksi, bunun yan taraflar: ve arka tarafinda kalan pirtikli
saha ile tiiberositas tibia iist kismi arasinda uzanan yaklagik 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm
geniglifinde ve 0,5 cm kalinlifinda bir bagdir. Kuadriseps femoris kasinin orta bélimiiniin
tendon lifleri patellanmn 6n yiiziinden gegerek bu bagin yapisina katilir. Her iki yan tarafta
kalan vastus medialis ve vastus lateralisin lifleri ise patellanin yan taraflanindan agag: dogru
uzanarak eklem kapsiilii ile kaynagmis sekilde tiberositas tibianin yan taraflarinda olmak
lizere, tibianin st kismina yapnslr. Bunlara retinakulum patella laterale ve mediale ad1 verilir.
Izacak ekstansiyonda iken patellanin iistiinde ve altinda bu baglar gerilerek elle hatta g6zle
déhi farkedilebilir. Bu bagin yan taraflarinda eklem kapsiilii zayif oldugu igin eklem i¢i negatif
hava basinci ile ¢okmiig olarak gériilir.

Popliteal Oblik Ligament: Tibianin i¢ kondilinin arka taraﬁndan yukan ve diga dogru
uzanarak linea interkondilaris ile femurun lateral kondiline tutunur. Bu bagin yiizeyel kismini,
semimembranéz kasin sonlanma yerinden uzanan lifler olugturur. Derin lifleri ise kismen
fibroz kapsiil ile kaynagmgtir. Lifler arasinda damar ve sinirlerin gegtifi gegitler bulunur.
Fossa popliteanin tabaninin iist boliimiinii olugturan bu bag tGzerinden popliteal arter geger.

Popliteal Arkuat Ligament: Y geklinde olan ve eklem kapsiiliine kaynagmig olan bu
bagn, bir ucu fibula baginin tepesine, ikinci ucu tibiada interkondiler alanin posterioruna ve
bazen bulunmayan igiincii ucu da femurun lateral epikondiline tutunur.

Tibial Kollateral Ligament: Genig ve yasst olan bu bag daha ziyade transvers eksenin
arka tarafinda bulunur. Addiiktor tiiberkiilin hemen asagisinda femurun medial epikondiline
tutunur. Asagida ise tibianmn i¢ kondiline, ayn1 zamanda medial meniskiise fibroz kapsiil
araciligs ile yapisir. On kisim lifleri daha uzun olup 10 ¢cm kadardir. Bagm 6n kisim lifleri
eklem kapsiiliine yapigik olmayip aralarina bir veya birkag bursa girebilir. Yukanidan agagiya

uzanirken biraz 6n tarafa kayan bu bag alt ve dig kismindan grasilis, sartorius, semitendinozus



kaslarinin tendonlan (pes anserinusu olugtururlar) ¢aprazlar. Kas tendonlan ve bag arasina bir
bursa girerek surtinmeyi azaltir (8). Bu ligament dizi hiperekstansiyondan korumaya yardim
eder ve dizin en 6nemli ligamentidir (10).

Fibular Kollateral Ligament: Tibial kollateral ligamentle birlikte dizin transvers
stabilitesini saglarlar (7). Yuvarlak ve kuvvetli olan bu bag yukanda femurun dig kondilinin
arka kismina, agagida ise fibula baginin tepesinin 6n kismina tutunur. Biyik 6lgude biseps
femoris kasinin tendonu ile 6rtiilmiistiir. Dizi hiperekstansiyondan korumaya yardim eder,
fleksiyonda gevser (10).

Anterior Krusiat Ligament (ACL): Posterior Krusiat Ligament (PCL) ile birbirlerini
caprazlamalari nedeniyle krusiat (¢capraz) baglar denilmigtir. (Sekil 3). Ikiside intrakapsiiler
baglardir. ACL alt ucu tibia’nin interkondiler alanin anterioruna, iist ucu ise lateral kondilin i¢
yiiziiniin arka boliimiine, yelpaze seklinde dagilarak tutunur. Kendi ekseni etrafinda donerek
uzanan bagin alt ucu lateral meniskiis 6n boynuzu ile kismen kaynasmig durumdadir (8).
Tibianin femura gére one translasyonunun primer engelleyicisidir (12). Diz ekstansiyonda
iken arka-dig kisim gergin, 6n-i¢ kisim hafif gevsektir. Diz fleksiyona gelince 6n-i¢ kisim
gerilir, arka —dig kisim daha horizontal konuma gelir (13).
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Sekil 3: Capraz baglarm onden goviiniimii (9).



Posterior Krusiat Ligament: ACL’den daha dik, kalin ve kisadir. Asagida posterior
interkondiler alana, yukanda ise femurun medial kondilinin dig yiizinin arka boélimiine
yayilarak tutunur. Alt ucu lateral meniskiisiin posterior boynuzu ile kaynasmustir. On taraftan
gelen sinovial zar ¢apraz baglarin 6n ve yan taraflarini 6rter. Bu zar PCL’nin yan taraflanindan
fibréz kapsiile atlar. Bu nedenle PCL’nin arka boliimii ve fibréz kapsiiliin bu baga komsu orta-
On yiiziinde sinovial zar bulunmaz (8). Diz ekstansiyonda iken bagin 6n kism: gevsek, arkada
kiigiik bir kismi gergindir. Diz fleksiyona gelince tersi olur (13). ACL ile birlikte dizin 6n-arka
yondeki temel stabilizatérleridirler ve ayni zamanda rotator stabiliteye yardimci olur ve

ozellikle tibianin i¢ rotasyonunu kontrol ederler (14).

3.1.5. Bursalar

Diz eklemi ¢arpmalara kars1 agik olmasi ve buradan ¢ok kalin ve kuvvetli tendonlarin
gegmesi nedeniyle, ¢ok sayida bursa igerir (8) (Sekil 4). Bursalar, normalde dokularda
siirtiinmesiz harekete miisaade ederek bitigik yapilarda aginmayz ve siirtiinmeyi azaltmak igin

lokalize olmuglardir. ) Y ..
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Sekil 4: Diz eklemi bélgesindeki major bursalar (9).
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Diz eklemi bolgesinde 11 ya da daha fazla bursa bulunmaktadir. Suprapatellar,
popliteus ve medial gastroknemius bursalar diz eklemi ile, prepatellar, siiperfisial infrapatellar
ve derin infrapatellar bursalar patella ve patellar tendon ile iliskilidir.

Semimebrandz tendonlara bagli iki bursa vardir. Kollateral ligamentler arasinda iki
bursa vardir. Bir tanesi fibular kollateral ligament ile lizerinde uzanan biseps tendonu arasinda,
digern ise tibial kollateral ligament ile pes anserinusun ti¢lii tendonu arasindadir. Bir bursa da

tibial kollateral ligamentin yiizeyel ve derin boliimleri arasinda bulunur (11).

3.1.6. Dizin hareketleri ve kaslar

Dizin hareketleri, fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel rotasyondur. Ancak temel olarak
yaptig1 hareket fleksiyon-ekstansiyondur (7).

3.1.6.1. Ekstansiyon

Diz ekstansiyonu 180°°dir. Daha fazla ekstansiyona capraz baglar, eklem kapsiiliiniin
postel;ior bolimii ve bacagmn fleksor kaslan engel olurlar (15). Rektus femoris (RF), vastus
intermédius (VI), vastus lateralis (VL) ve vastus medius (VM) tarafindan olugturulan
kuadriseps femoris, yani femurun dort bagli kasi; diz ekleminin baglica ekstanséridir (sekil 5).
Bu dort kas, patellaya yapisan kuadriseps femoris tendonunda birlesir (16). Vastuslar
monoartikiiler oldugu halde RF biartikiilerdir. Spina iliaka anterior inferiordan baglar ve
boylece hem kalga fleksorii hemde diz ekstansérii olarak rol oynar. Vastuslar femur saftindan
kaynaklanirlar, Kuadriseps baglani ortak bir tendonla patellaya daha sonra da ligamentum
patella ile tibial tiiberositaya yapigir.

Patella dizin ekstansor tendonlan igine gomiilmiig bir sesamoid kemiktir. Kuadrisepsin
kasilmasi ile yukan ve aga1 dogru kayarken siirtiinmeyi azaltarak kuadrisepsin etkisini artirr
(7). Diz ekstansérlen fleksorlerinden g kat daha giglidir (7,15).

Kuadriseps kasi L2, L3, L4 spinal sinirlerinin anterior primer ramuslannin birleymesi
ile olugan femoral sinir tarafindan innerve edilir. Patella refleksinin refleks arkini da ayni sinir
olugturur (7).
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Sekil 5: Diz eklemi ekstansor ve fleksor kaslart (9).
3.1.6.2. Fleksiyomn

Kalga fleksiyonda iken aktif diz fleksiyonu yapilirsa agiklik 140°, kalga ekstansiyonda
iken yapilirsa 120°°dir. Fleksiyon pasif olarak yapildig: zaman agiklifi 160°’ye ulagir ve topuk
gluteal bolgeye dokunur. Dizin fleksér kaslarn hamstringler, grasilis, sartorius ve popliteustur.
Hamstring kaslarindan semimembranozus ve semitendinozus medialde, biseps femoris
lateraldedir. Biseps femoris fibula basina yapisirken semimembranozus ve semitendinozus
proksimal tibianin medial yiiziine yapigirlar (Sekil 5).

Bisepsin kisa bagi ile popliteus monoartikiiler, digerleri biartikiilerdir. Biartikiiler
hamstring kaslan diz fleksérleri olma yaninda kalga ekstansorleridirler. Bu yiizden, kalganin
pozisyonu diz fleksiyonunu etkiler.

Semitendinozus iskial tiiberositadan ¢ikar, sartorius ve grasilis tendonlar ile birlikte
tibianin proksimal ucunun medialine yapisarak pes anserinusu ( kaz ayag1) yaparlar. Fleksor

kaslarin innervasyonu siatik sinirden saglanir (7,16).

12



3.1.6.3. Rotasyon

Ekstansiyonda baglar gerilmis oldugu i¢in rotasyon yapilamaz. Dizin aksiyel rotasyonu
sadece diz fleksiyonda oldufu zaman yapilabilir. Rotasyonun derecesi dizin fleksiyon
derecesine gore degisir. 90° fleksiyonda disa rotasyon 40°, ige rotasyon 30°°dir. Diz 90°’nin
altinda fleksiyonda ise rotasyon agis1 azalir. Pasif rotasyon aktif rotasyondan daha biyiiktiir.

Dizin ekstansiyon ve fleksiyonu ile diz istemsiz olarak aksiyel rotasyon yapar. Buna
dizin otomatik rotasyonu denilir. Dizin ekstansiyonu ile bacak diga, fleksiyonu ile ige rotasyon
yapar.

Dizin fleksorleri ayn1 zamanda rotatorlandir. Lateral rotatorlar bisepsin kisa bagi ve
tensor fasia latadir. Tensor fasia lata diz fleksiyonda iken sadece fleksor ve lateral rotator
olarak rol oynarken diz tam ekstansiyonda iken rotator etkiyi kaybederek ekstansér olur. Dizin
medial rotatorlar: sartorius, semimembranozus, semitensinozus, grasilis ve popliteusdur (7).
Tibianin arka boliiminden baglayan pbpliteus bu kemigin arka dig yan yiiziini sarar ve lateral

femur epikondiline yapisir (16).

3.1.7. Eklem kapsiilii

Fibroz tabakasi gok kompleks bir yapiya sahiptir. ince fakat kuvvetli liflerden olusan
fibroz membran, bazi tendon ve baglarin yapisina katilmasi ile daha da kuvvetlenerek kangik
bir yapiya déniisiir (8). Gerilme olmadan 40 m1’ye kadar hava tutabilir (11). Tibial kondillerle
anterior, medial ve lateral ydnlerden baglantilidir. Arkada kondillerin sinirlarini izleyerek 6n
tarafa bir yank geklinde girer. Iki interkondiler tiiberkiil arasindan devam ederek ACL diganda
kalacak sekilde birlesir. Onde patella eklem yiizeyinin ast kismma tutunur. Buradan
suprapatellar bursa olarak bilinen derin bir resesus olugturur. Medial ve lateralde patellar
yiizeyin kenarlar1 boyunca ilerleyerek parapatellar resuslan olusturur ve kondillerin artikiiler
yuzeylerinin kenarlan boyunca devam eder (7,17).

Diz ekleminin ekstansiyonu esnasinda eklem kapsilii eklem aralifina girerek
sikigabilir. Bunu 6nlemek i¢in, VI’den aynlan bir kisim lif, eklem kapsiiliiniin st kismina
tutunur. Artikiilaris genus denilen bu lifler ekstansiyon esnasinda eklem kapsiiliinii yukart
dogru ¢ekerek eklem arahifina girmesini onler (8).
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3.1.8. Sinovial membran

Viicutta en genis ve karnigik yapih sinovial kese diz eklemindedir (8). Eklem kikirdagi
ve fibrokartilajin6z meniskiisiin santral kism1 harig, tiim intraartikiiler yapilar: érten, sinovial
siv1 sekresyonundan sorumlu yapidir. Sinoviumda epitel tabakasi olmadig: i¢in sinovial s1vi ve
sinovial kan damarlan arasinda yapisal engel yoktur (18).

Sinovial zar ve kapsiil birlikte diigiiniildiginde icten disa doZru ii¢ tabaka ayirt
edilebilir:

1- Sinovial astar veya intima

2- Subsinovial doku

3- Eklem kapsiilii

Intima tabakas1 sinoviositlerden yapilmigtir. Subsinovial doku sinoviositleri
destekleyen oldukga vaskiiler, adipoz, fibroz areolar ve lenfositler igeren bir dokudur.

Sinovium, kapsiil, bag, tendon, kaslar ve subkondral kemik ile birlikte proprioseptif
duyu ve agn algilanmasindan sorumlu sinir uglari igerir (19).

Baglica iki tip sinovial hiicre tanimlanmgtir.

1- Tip A (makrofaj benzeri) hiicreler.

2- Tip B (fibroblast benzeri) hiicreler (19,20).

Sinoviositlerin %20-30"u Tip A hiicrelerdir ve bu hiicreler fagositiktir. %70-80’ini ise
tip B yani fibroblast benzeri hiicreler olugturur. Bu hiicreler eklem lubrikasyonunda 6nemli

olan hyaluronatin sentezi ve salgilanmasindan sorumludurlar (19,21).

3.1.9. Sinovial Siv1

Fizyolojik kogullarda, sinovial sivi eklem arahifmi ince bir tabaka seklinde
kaplamaktadir. Bu sivi1 sinovial zan besler ve siirtinmeyi azaltarak eklem hareketini
kolaylagtirir. Eklem sivist kan serumunun elemanlariny, filtre edilmis olarak, serumdan farkl:
yogunlukta kapsar. Kii¢iik molekiilli elektrolitler, iirik asit, glikoz ve enzimler gibi maddeler,
sinovial sivida da hemen hemen serumdaki ile aymi konsantrasyonda bulunurlar.
Immunglobulinler ve kompleman gibi daha biyiik molekiiller ise serumdan daha diisiik oranda
bulunur. Sinovial zarda fizyolojik filtrasyon fonksiyonu vardir. Bu proteinlerin sinovial
stvidaki yogunlugu, serumdakinin %30-50’si kadardir. Normalde sinovial sivida fibrin ve

fibrinojen yoktur. Hiyaliironat ise sinovial hiicrelerin bir iiriinii olarak bu sivinin énemli bir
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kismum olugturmaktadir. Hiyalironat konsantrasyonu (300 mg/dl), sinovial siv1 viskositesinde
onemli bir faktordir (22) (Tablo 1).

Tablo 1. Normal sinovial stvinin ézellikleri.

Volim 1,0-3,5ml
PH Serumla paralel
Goriiniim Berrak, soluk sar1 yada saman rengi, kivamli, pihtilagmaz
Fibrin pihtist 0 |
Viskozite Belirgin
Hicre <200 (Kanda l6kositoz olsa dahi)
Notrofil <%25 |
Kiristaller
Serbest 0
Hiicre ig1 0
Aglik iirik asit,biliiribin Serum diizeyine yakin
Total protein Ortalama 1,8 gr/dl
Kiltir 0
Glikoz Es zamanl bakilan serum diizeyinden <10 mg/dl daha diigiik
3.1.10. Eklem Kikirdag

Eklem yiizlerinde bulunan hiyalin tipi eklem kikirdags, kollajen, proteoglikan ve diger
baz1 proteinlerin olugturdugu matriks i¢ine yerlegmis kondrositlerden olusan kan daman, lenf
damarn igermeyen, anoral, genel olarak metabolizmasi diigiik bir dokudur (20, 23). Diflizyon,
kondrositler tarafindan yapilan aktif transport ve intermittant kompresyonun yaptisi
pompalama olmak tizere baglica ii¢ beslenme yolu vardir (19).

Eklem kikirdaginin gbrevi temas yiizeyi saglamak, yiikk dagilimin: diizenlemek, eklem
lubrikasyonunu saBlayarak siirtiinmeyi ve aginmay1 en aza indirmektir (23, 24).

Histolojik olarak eklem kikirdag: ekstraseliler matriks ve matriks iginde dagimk
durumdaki kikirdak hiicrelerinden meydana gelir (19).

T, VIUSEXOGRETIN HURULD s
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Ekstraseliiler matriksin %66-78’ini su olusturur. Suyun az bir kismu matriks
komponentleri ile sik1 olarak sinirlanmig olmasina kargin sinovial sivi ile serbestge yer
degistirebilir. Kuru agirliginin %5-6’s1n1 inorganik kisim olugtururken, kalan organik kismin
%48-62’s1ni tip Il kollajen, %22-38’ini proteoglikan, %5-15"ini matriks proteinleri, %5’ den
azin1 mindr kollajenler ve %1’er den az olmak tizere kondronektin, lipidler, hyaluronat ve
diger sakkaritler olugturur (23).

Kikirdak kolajeni baglica tip I kollajen liflerinden az miktarda tip IX, X, XI ve daha az
olarak da tip VI liflerinden olugur. Kollajen lifleri kikirdagmn iist kisimlarinda yiizeye paralel
olup, hem membrani sinirlar, hem de kompresyonla olan zorlanmalan dagitir. Orta kisimdaki
lifler rastgele dagilmigtir, bunlar gerilmeye karg1 dayaniklidir. Bazal tabakadaki lifler yiizeye
diktir ve alttaki kalsifiye kemik ig¢ine dogru uzamrlar. Eklem hareketi sirasinda doku
stabilizasyonu saglarlar (23, 24). Tip I kollajen digindaki liflerin doku bitiinliginin
gelisiminde ve siirekliliinde 6nemli bir rol oynadif1 digiinilmektedir (25).

Kollgjen liflerin arasini proteoglikanlar doldurur (19). Proteoglikanlar bir gekirdek
proteinine glikomminoglikanlann baglanmasi ile olusan kompleks makromolekiillerdir.
Glikozaminoglikanlar uzun zincirli, dallanmarus, tekrarli dimerik polisakkaritlerden olusurlar
ve sadece li¢ tanesi proteoglikan subiinitinde bulunur. Bunlar; kondroitin 4-siilfat, kondroitin
6-siilfat ve keratan silfatir (19, 23, 26). Kondroitin silfatlar %55 - %90 oranlarinda
bulunurlar ve kartilajda en ¢ok gérilen glikozaminoglikanlardir (26). Proteoglikan
subiinitleri bir baglayic1 proteinle hiyaliironik asite baglanarak proteoglikan agregatim
olustururlar. Proteoglikan agregati govdesi hiyaliironik asit, dallan g¢ekirdek proteini ve
yapraklan kondroitin ve keratan silfat olan bir gam agacina benzetilebilir (19). Proteoglikanlar
asin derecede hidrofilik olup kompresyona karsi dokunun esnekligini artirir (23). Erigkin
kikirdaginin %35’ini kondrositler olugturur (27). Kondrositler hem matriks elemanlarini hemde
matriksi yikan enzimleri sentezierler. Kondrositlerin matriks igerisinde dagihs bigimine gore
eklem kikirdagi dért tabakaya ayrihr:

1- Tanjansiyel tabaka; wassi gekilli hiicrelerin uzun eksenleri yiizeye pareleldir.
Digik konsantrasyonlu proteoglikan ve yogun matriks kollajen fibrilleri igine
oturmugtur.

2- Transisyonel tabaka, diizensiz kiimeler seklinde bulunan kondrositlerin gekilleri

yuvarlaktir.
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3- Radial tabaka; kondrositler vertikal olarak kaba kollajen fibriller igeren ve
proteoglikandan zengin bir matriks ile ayrilmig kolonlar halinde dizilmigtir.

4- Kalsifiye tabaka; matriks ve hiicreler hidroksiapatit kristalleri ile kaplanir.
Kalsifiye tabaka radial tabakadan “tidemark” denilen dalgali bir ¢izgi ile ayrilir. Bu
yogun kalsifiye plak bir bariyer rolii oynayarak kikirdagin iist tabakalarinin
kalsifikasyonunu énler (19, 27).

3.2. Dizin Biomekanigi

Diz ekleminin ana gorevi, hareketi saglarken eklem stabilitesinide devam ettirmektir.
Diz ekleminin iglevleri strasinda stabilizasyonu saglayan intrinsik ve ekstrinsik mekanizmalar
vardir. Ligamentler, eklem kapsili, kemik konfigirasyonu ve meniskisler intrinsik
stabilizatorler; uyluk ve baldir kaslan ise ekstrinsik stabilizatorlerdir. Capraz ligamentler
sagittal planda stabiliteyi saglayip, anterior ve posterior ayirma kuvvetlerine kars1 gelirler.
Kollateral ligamentler ise varus ve valgus deformitelerine kars1 direng olustururlar.
Meniskiisler femur ile tibia ma§1ndaki temas alanini artirirlar ve boylece birim bagma diisen
yiik miktan azalir (7).

Tibiofemoral eklem fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel rotasyonlardaki kinematigi
olustururken patelloremoral eklem ekstansér mekanizmanin etkinligini artiir (17). Diz
fleksiyon veya ekstansiyonuna es zamanl rotasyonla tibianin femur iizerine kayma hareketi
eslik eder. Diz ekstansiyonu siiresince tibianin eksternal rotasyonu ve fleksiyonu siiresince de
internal rotasyonu vardir. Fleksiyonun ilk 20°’si bir salinma hareketidir. 20°’den sonra daha
ileri fleksiyon, kayma hareketinden olugur.

20°’lik bir fleksiyondan sonra ligamentler gevger ve hem kayma hem de aksiyel
rotasyona izin verirler. Rotasyonun gofu tam fleksiyonun son fazinda ve ekstansiyonun son
30-40°’sinde olugur. Diz 90° fleksiyonda iken tibianin femur tizerinde 30-40° rotasyonu
mimkindiir. Tam ekstansiyonda ise aksiyel rotasyon miimkiin degildir (28).

Eklemde olusan yiiklenmelerin ayirici kuvvet ve eklem yiizeyine dik gelen kompresif
kuvvet olarak iki kompenenti vardir (29). Dizin statik yiikklenmelerinde herbir diz eklemi viicut
afirhigimin %43°ina tagirken tek ayag: tizerinde duruldugunda dengeyi saglamak igin gerilen
lateral baga binen yiik vicut agirh@inin iki katina ulagmaktadir. Yiriyasin tek destekli

17



fazinda dize viicut agirhginin ig kat kadar yiik biner. Viicut agirh@inin 1kg azaltilmasi diz
eklemi iizerine binen yiikii en az 3 kg azaltacaktir.

Femur gaft1 ekseni ile tibia safti ekseninin dizde kesigmesi ile ortaya ¢ikan 170-
175°’lik ag1ya fizyolojik valgus ag¢is1 denir. Femur bagi orta noktasi, distal femur, proksimal
tibia ve ayak bilegi orta noktalarindan gegen mekanik eksen ise normalde 180° olmalidir. Tani
ve tedavide, dize binen yiikleri etkileyecekleri i¢in bu agilardaki degigiklikler g6z dniinde
bulundurulmalidir (7).

3.3. Osteoartroz
3.3.1. Osteoartrozun tanim ve smiflandiriimasi

OA’un tanimi Amerikan Romatoloji Tan1 ve Tedavi Kriterleri Komitesi tarafindan
soyle yapilmgtir: “Eklem kikirdaginda defektif yapiyla birlikte ekleme yonelik belirti ve
bulgulann gorildigi, ayrica eklem kenarlarimi olugturan kemikte de degisikliklerin oldugu
heterojen bir grup hastaliktir”,

Klinik olarak; eklemde agn, lokal hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasydn, bazen
efiizyon ve sistemik belirti olmaksizin degisik derecelerde lokal inflamasyon varligt ile
karakterizedir.

Patolojik olarak; kikirdagin dizensiz kaybi, subkondral kemikte skleroz, subkondral
kistler, osteofitler, metafiziyal kan akiminda artig ve degigebilen sinovial inflamasyon gosterir.

Histolojik olarak; erken dénemde kikirdak yiizeyinde fragmantasyon, kondrositlerde
boliinme, vertikal ¢atlamalar, degigik oranda kristal birikimi, yeniden gekillenme ve kan
damarlanmin kikirdak igine ilerlemesi 6n plandadir. Aym1 zamanda 6zellikle osteofitlerde
oldugu gibi onarim bulgularida mevcuttur. Geg donemde ise kikirdagin total kaybi, skleroz ve
subkondral kemigin fokal osteonekrozu goriilir.

Biomekanik olarak; basing, kompresyon ve makaslayici 6zelliklerde ve kikirdagin
hidrolik gegirgenliinde degisiklik olmas: su artis1 ile birlikte agint bir gigmenin meydana
gelmesi dikkat ¢ekicidir. Kikirdaktaki bu degisikliklere ek olarak subkondral kemigin
direncinde artig tipiktir.

Biokimyasal olarak; proteoglikan konsantrasyonunda azalma, proteoglikan
agregasyonunda ve ¢apinda degigiklikler olur. Kollajen fibril ¢ap1 ve oriagimiinde farkliliklar
meydana gelir ve matriks molekiillerinin degradasyon ve sentezinde artis gozlenir (1).
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OA, eklemi etkileyen onciil bir hadise yoksa primer veya idiopatik olarak
isimlendirilirken, gosterilebilen bir anormallik yada hasan takiben olusursa sekonder olarak
isimlendirilir. Dejeneratif eklem hastaliklarinin anatomik ve etiyolojik mekanizmalan goz
oniinde bulundurularak yapilmis siniflandirma Tablo 2’de sunulmustur (30). Ayrica eklem
tutulumuna gore, etyolojiye gore ve spesifik 6zelligin varlifina gore smflandirmalar

mevcuttur (1).
Tablo 2: Osteoartritin siniflandiriimast

L Primer (idiopatik)
A. Lokalize
1. Kalga ( siiperomedial, siiperolateral, medial, inferoposterior)
Diz (medial, lateral, patellofemoral )
Spinal apofizial
El ( interfalangeal, bagparmak tabani)
Ayak (ilk metatarsofalangeal eklem, orta ayak, arka ayak)

S

Digerleri (dirsek, el bilegi, ayak bilegi, omuz )
B. Jeneralize
1. Eller (heberdan nodiller)
2. Eller ve dizler; spinal apofizial ( jeneralize OA)
IL Sekonder
A. Displastik
1. Kondrodisplaziler
2. Epifizial displaziler
3. Konjenital eklem gikiklar
4. Gelisim bozukluklar ( Perthes hastalig1, epifizolizis)
B. Post travmatik
1. Akut
2. Tekrarh
3. Postoperatif
C. Yapisal bozukluklar
1. Osteonekroz
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2. Osteokondrit
D. Postinflamatuar

1. Infeksiyon

2. Inflamatuar artropatiler
E. Endokrin ve metabolik

1. Akromegali

2. Okranozis

3. Hemakromatozis

4. Kristal depo hastaliklari
F. Konnektif doku hastaliklari

1. Hipermobilite sendromlari

2. Mukopolisakkaridoz
G. Etyolojisi bilinmeyen

1. Kashin-Beck hastalii

3.3.2 .Etyopatogenez

OA artikiler kartilaj ve subkondral kemikte yikim ve tamir olaylarimin arasmndaki
normal dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik siirecidir (31). Patogenezde
rol oynayan faktor esas olarak kondrosit aktivite bozuklugudur. Cok sayida etiyolojik faktorin
kikirdak hiicresi hasan yapti1 ve bunun sonucunda da matriks sentezi ve yikimi arasindaki
mevcut dengenin bozuldugu disinalmektedir (32). Sekonder OA’da hastaliin baglangig yas1
altta yatan nedene gore degigir. Primer OA’da ise yaglanma ile hastahifin baglangic: arasinda
¢ok guicli bir iligki vardir (33). Epidemiyelojik galigmalar irksal, cografi ve mesleki faktorlerin
hastahifin insidansm ve ortaya gikig paternini etkiledigi gosterilmigtir (34). Aynca ekleme
binen yiika artirmastyla obezite, cinsiyet, osteoporozun olmamasi, genetik ve baz: sporlarn
yapilmasi, sigara kullammi, diabet, hipertansiyon, hiperirisemi gibi duyarlihik durumu,
meslek, hipermobilite ve travma da QA gelisimi agisindan risk faktorleri olarak
nitelendirilmigtir (35, 36).

Kondrositlerin pargalanmasi sonucu agifa ¢ikan enzimlerle ve belkide sinovial
enzimlerin de hadiseye katiimas: ile matriks yikimi hizlanir (32). Son yillarda elde edilen
bulgular OA’daki kikirdak yikiminda dokuda yiksek oranda bulunan matriks
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metalloproteazlannin anahtar bir rol oynadifina igaret etmektedir. Metalloproteazlar hiicre
disinda faaliyet gosteren ve notral pH’da etkili olan ve aktif bolgelerinde ¢inko atomu tastyan
enzimlerdir. Bu enzimler (en az 17 farkli enzim) birlikte ekstraseliiler matriksin bitiin
komponentlerini pargalayabilirler. Baglica dort gruba aynlirlar: Stromelizinler, kollajenazlar,
jelatinazlar ve membrana baglhi matriks metalloproteinazlar. Bunlarin hepsi inaktif proenzimler
seklinde sentezlenirler ve matriksi pargalamadan énce aktive edilmeleri gerekir. Bu aktivasyon
bazi1 matriks metalloproteinazlanini da igeren diger enzimler tarafindan gergeklestirilir (33).
Bu tabripte interlékin 1 (IL-1)’in de o6nemli roli oldugu ileri siirilmektedir. IL-1’in
kondrositler ve sinovial hiicrelerde metalloproteaz yapimini artirica etkisi vardir.

Matriks yikimina karg1 olusan doku cevaby, lokal olarak, kondrosit proliferasyonunu ve
matriks sentezini hizlandirir. Ancak yeni yapilan matriks olgun degildir ve yikim yapimmdan
daha fazladir.

OA’un derecesiyle orantili olarak eklem kikirdaginin total proteoglikan icerigi azalur;
keratan siilfat ve kondroitin-6 siilfatin kondroitin-4 silfata orani kiigiiliir, ¢ekirdek proteini ve
glikozaminoglikan zincir uzunlugu kisalr, hyaluronik asit polimer gap1 ve igerigi azalir.

Kollajenin mikro gatkisini tegkil eden ¢apraz t:églann (tip IX kollajen) pargalanmasi ile
kollajen ag zayiflar. Boylece matrikse daha fazla su girer, matriks siser ve yumusar.
Matriksteki suyun artmasi ile ve gerilme nedeniyle eklem boglugundaki besleyici maddelerin
diftizyonu engellenerek kondrositlerin beslenmesi bozulur. Eklem kikirdaginin makro gatkisim
yapan tip II kollajen pargalanir. Normal olarak tip II kollajen igeren eklem kikirdaginda, cildin
ve kemigin yapisinda bulunan tip I kollajen miktan artar.

Dayanikliligim yitiren kikirdak gatlamaya baglar. Derinlemesine olugan - ¢atlaklar
yaninda yatay yariimalar da olur. Once yiizeyel tabakalarda olmak {izere yipranan kikirdak yer
yet kopar. Kopan kikirdak pargaciklan eklem bosluguna diiser. Sinovial siv1 igerisine dagilan
yipranma iriinlerinin sinovial membranin makrofaja benzeyen hiicreleri tarafindan
fagositozuyla kronik enflamatuvar reaksiyon ortaya ¢ikar. Eklem kikirdagi damar ve sinirden
yoksun oldugundan bu zamana kadar hig birgeyden haberi olmayan hasta agr, sislik, tutukluk
seklindeki belirtilerle hastaligimin yani OA’un farkina vanr. Eklem kikirdagindaki

dejenerasyonu eklemin kemiksel kisimlarinin remodelingi izler (32).
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3.3.3. Patoloji

OA’lu bir eklemin tim yapilarinda patolojik degisiklikler gézlenir. Eklem kapsiilii
kalinlagir, deforme olur ve alttaki kemife yapigir. Sinovial membran ilimli inflamatuar
degisiklikler gosterir. Yiizey hipervaskiller ve hemorajiktir, membran kalinlagmgtir,
nodilerdir ve hipertrofik villus kisimlan gosterir (23). Sinovial sivi miktann ve viskozitesi
hyaluronik asit miktarinda atiga bagli olarak artmugtir (32).

Eklem tizerine binen basincin anormal artmasi yada azalmasi beslenme kaynaklarini
bozarak eklemi dejenerasyona gotiiriir. Basinca maruz kalan ve kalmayan eklem yiizeylerinde
farkl1 patolojik ve radyolojik degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Basinca maruz kalan segmentte
patolojik olarak kikirdakta progressif incelme, kikirdak 6rtiisiinin kalkmasi, vaskiler
invazyon, kirik ve subkondral trabekiil nekrozu olur. Bu degisiklikler radyolojik olarak eklem
aralifinda daralma, kemiksel skleroz ve kist formasyonu seklinde gériiliir. Basinca maruz
kalmayan segmentlerde ise patolojik olarak kemik iligi ve kikirdakta hipervaskiilarite gériiliir
bu da kendini radyolojik olarak osteofit seklinde gdsterir.

Eklem kikirdag: hasarinin ilk gorsel delili temel-olarak kollajen komponenti olmak
Uzere ekstraseliler matrikstedirr. Meydana gelen hasann ilk bulgusu kikirdagin normal
piiriizsiiz gorinimi yerine piiriizli ve efode goriinim almasidir (31, 37). Eklem kikirdaginda
kollajen aginin zayiflamasi ve buna bagh olarak agreganlarin daha fazla su tutmasi sonucu
matriks lokal olarak siser ve yumusar. Yumusgayan kikirdak bélgesinde gatlaklar olusur. Bu
catlaklar ilk once tanjansiyenel tabakada ortaya ¢ikar ve yiizeyel tabakada “flaking” adi
verilen pul pul ayniima gorilir. Dejenerasyonun ilerlemesiyle gatlaklar radial tabakaya kadar
uzanir, bu duruma “fibrilasyon” adi verilir. Fibrilasyonu takiben kikirdak erozyonu ve
“kraking” adi verilen yarik geklinde gatlamalar meydana gelir.

Eklem kartilaji erode oldukga kikirdak 6rtisini kaybetmis olan kemik gittikge artan
miktarda yiklenmeye maruz kahr ve buna bagli olarak subkondral kemikte osteoblastlarda
proliferasyon ve yeni kemik olugumu goriiliir. Boéyle bolgelerde tidemark daha diizensiz ve
kalinlagmigtir. Yeni kemik olusumu ve kalinlagmig trabekiiller eklemin radyolojik
incelenmesinde artmig dansite ve skleroz olarak gozlenir. Sklerotik alanin parlayan gorintiisii
“eburnasyon” adi verilen fildigi gériniimiine benzer (31, 32).

OA’un 6nemli bir 6zelligide subkondral kemik kistleri gériilmesidir. Kistlerin olusumu

ile ilgili iki teori vardir. Bunlardan birisi; sinovial sivinin kemik igindeki kiigiik catlaklara
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itilmesi ile eburne yiizlerin hemen altinda olugmasi, digeri ise; koruyucu kikirdaktan yoksun
kemik yiizlerinin giddetli garpigmas: ile meydana gelen fokal kemik nekdrozu ile ortaya
¢tkmasidir. Bu kistler eklemle iligkili ya da eklemden uzak olabilirler. Cogu armut seklinde
olup igleri mukoid s1vi ile doludur. Tek ya da birkag tane olabilirler.

OA’un en carpict Ozellifi osteofitlerdir. Diagiik basinca maruz kalan yerlerde
gorilirler. Lokalizasyonlarina gére:

- Marjinal osteofitler

- Santral osteofitler

- Periostal osteofitler

- Sinovial osteoitler

- Kapsiiler osteofitler olarak siniflandinilabilirler.

En sik gorilen1 eklem kenannda yerlesen marjinal osteofitlerdir. Marjinal osteofitler
eklemin kikirdaktan yoksun fakat sinovium ve periost ile kapli kismindaki subkondral kemik
iliginin vaskilarizasyonu ve enkondral ossifikasyonu sonucu gelisen kemiksel gnkmtllafdlr.

Sponjioz trabekiil ve yagh kemik iligi igerir ve eklem kikirdag: ﬁile kaphdir (31, 32).

3.3.4. Klinik

OA orta ve ileri yag grubunun hastalifidir ve hastalarin ¢ogu kiloludur. Hastalik
baglangigta yavag ve sinsidir. Cogu kez patolojik ve radyolojik OA 6zellikleri gosteren birgok
eklemde herhangi bir klinik yakinma olmayabilir ve radyografik derecelendirme ile agr
yakinmasi arasinda her zaman uyum yoktur (38, 39, 40, 41).

Agri; OA’da hastayr hekime getiren ana gikayettir. Siz1 geklinde kiint bir agndir ve
eklem lokalize olabilir veya kalga eklemi OA’unda dize, lomber faset eklemlerde kalgalara
dogru yayilmasi gibi yayilan agn seklinde de kendini gosterebilir (30, 32, 40). Baglangigta
eklem hareketinden sonra ortaya ¢ikar ve istirahatle azalir. Hastalik ilerlediginde artarak ufak
bir hareketle ve hatta istirahatte bile duyulmaya baglar. llerlemis olgularda kaslann koruyucu
destegi kalktif1 i¢in agn hastayr uyandirabilir ve devamli olabilir (32). Agrinin yogunlugu
hava kogullari ve hastanin sarfettifi efora gore degigkendir. Agn ile iligkili diger bir faktor
psikolojik faktordir. OA agnsi ile anksiyete ve depresyon arasindaki iligki santral agn igin
onemli bir 6rnek teskil eder . OA’da agn, kikirdak digindaki intra ve periartikiiler yapilardan

kaynaklanir (40). Vendéz akimin obstruksiyonu sonucu subkondral kemikte intraossedz
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basincin artmasi istirahatteki agriy: agiklar. Kondrositler ya da osteofitler tarafindan periostun
yikselmesi, subkondral kemikte mikrofraktirler, sinovit, kapsiiler gerginlik, efiizyon ya da
kemik deformiteleri ile periartikiiler yapilarin gerilmesi, miskiiler degisiklikler ve periosteal
sinir sonlanmalarinin irritasyonu ile agn ortaya gikar. Kas spazmi, kapsiiler ve perikapsiiler
kontraksiyonlarda intraartikiiler basinci artirarak etki gosterirler (32, 39, 41, 42).

Eklem tutuklugu; OA’lu hastalarin gogunda tanimlanan eklemlerde sertlik hissidir.
Genellikle sabah kalkinca ve giin igindeki inaktivite periyotlarindan sonra goriiliir. Genellikle
15 dakikadan daha kisa siirer ve nadiren 15-30 dakika arasinda devam eder. Agn gibi
tutuklukta hava degigiklikleri ile iligkilidir. OA’da goriilen eklem tutuklugu, eklem kapsiiliinde
kalinlagmaya ve periartikiiler degisiklikler baglidir. Baz1 olgularda sinovitinde katkis: olabilir
(32, 43).

Hareket kisithligi; OA’da hastahigin ileri doénemlerinde ortaya ¢ikar. Eklem
yiizlerindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir, osteofit ve
eklem i1 serbest cisimlerin mekanik blogundan kaynaklanir (32, 40).

Eklem sisligi; sekonder sinovit, sinovial sivinin artmast matjinal osteofitler ve
kikirdagin marjinal proliferatif degisiklii sonucu eklemin geniglemesidir (40). Kenarlardaki
kemiksi gislikler palpasyonla agnh olabilir (43, 44).. Ellerde distal interfalengeal eklemlerdeki
Heberden ve proksimal interfalengeal eklemlerde ki Bouchard nodiilleri bunlara 6mek olarak
verilebilir (43).

Krepitasyon; kikirdak kaybi ve eklem dizensizlifi sonucu geligir. Eklem hareketi
strasinda palpe edilebilecegi gibi ses olarakta duyulabilir. OA’da krepitasyon eklem hareket
acikhifin boyunca belirlenir ve tenosinovit ve difer inflamatuar patolojilerdeki ince
krepitasyonlardan daha kaba gekilde palpe edilir. Arisiz olabilecegi gibi ¢ogu kez kiint bir
eklem agnsi ile birliktedir. Eklem hasan arttikga ses de artarak krakman geklinde uzaktan
duyulabilir hale gelir (32, 40, 43, 44).

Yumugak doku sigligi ve inflamasyon bulgular; kemiksi ¢ikintilar diginda efiizyon
veya sinovite baglh olarak gorilebilir. Buna agn, eklemin sicaklifit ve renk degisikligi gibi
inflamasyon bulgulan ilave olabilir. Giinler hatta haftalar sirebilir (40). Diz OA’unda
goriilebilen sinovial efiizyonun, diisik derecede inflamatuar karekterde oldugu gosterilmigtir
(43). Bazen diz ekleminde kristal artropatisine benzeyen yiiksek viskoziteli, diigik hicreli
kristalsiz efiizyonlar gériilebilir (40).
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Deformite ve subluksasyonlar; kartilaj kaybi, subkondral kemik kollapsi, kemik kist
formasyonu, kemik biiyiimesi ve eklemin yumusak doku elemanlarmimn kontraktiri sonucu
gelisirler, Diz OA’da goriilen varus ve valgus deformitesi buna 6mek olarak verilebilir (32,
45).

Fonksiyon kaybi ve sakatlik; OA’a bagh olarak geligebilir. En 6nemli nedenleri agri,
kas giicii kayb1 ve eklem hareket agiklifinin azalmasidir. Mc Alindonun yaptig: bir ¢aligmada
diz OA’unda kuadriseps kasindaki kuvvet azliginin agr ve radyolojik degisikliklerden daha
¢ok fonksiyon kaybmna neden oldugu belirtilmigtir. Fonksiyon kaybi gianlik yasam
aktivitelerinde yagam kalitesini azaltip sakatlikla sonuglanir (40).

3.3.5. Goriintiileme Teknikleri
3.3.5,1. Direkt Grafi

Patolojik degisimlerin hafif oldugu erken dénemlerde radyografi normal olabilir.
Hastalik ilerledikge osteoartritik degisiklikler giderek belirginlesir.

Eklem araliginda daralma; kikirdak dejenerasyonu ve kaybi sonucu geligir. Patolojik
olarak kartilaj fibrilasyonu ve erezyonu goériilir.

Subkondral kemik sklerozu; yeni kemik yapimi sonucu kemik dansitesindeki artiga
baglidir. Subkondral kemikte hiicre artig1 ve hipervaskiilarite vardir.

Osteofit; kikirdagin revaskiilarizasyonu ve kapsiiler traksiyon ile kemik ve kikirdak
proliferasyonu ile olugur.

Subkondral kemik kistleri; birka¢g milimetreden birkag santimetreye kadar degisen
biyiklikte, kenarlar sklerotik, oval veya yuvarlak geklinde lezyonlar olarak goériilirler.

Kemik kollapsi; basing altindaki segmentteki zayiflamis ve deforme olmus
trabekiillerin kompresyonu ile meydana gelir.

Intraartikiiler osseoz cisimler; osteokondral yiizeyin fragmantasyonu ile meydana
gelirler. Eklem yiizeyinden aynlarak eklem bogluguna digerler ve daha sonra sinovial
membran igine gémiiliirler ve lokal inflamatuar reaksiyona yol agabilirler.

Deformite ve subluksasyon; 6zellikle agirlik binen eklemlerde ortaya cikar ve agisal
deformiteler seklindedir. Varus veya daha az olmak iizere valgus deformitesi diz OA’u igin
tipiktir (32).
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3.3.5.2. Sintigrafi

Teknisyum-99m ile yapilan sintigrafilerde tutulan eklemin subartikiiler bolgesinde
kemik fazda artig saptandif1 bulunmustur (46). Bu olay vaskiiler reaksiyonu ve osteoblastik
aktivite artigin1 gosterir. Sintigrafideki tespit edilebilecek bu degisimler tipik radyolojik
goriintiiler gelisgmeden yillar dnce fark edilebilir. Teknisyum igaretli difosfonat ile yapilan
sintigrafinin OA’da sonradan geligebilecek radyolojik progresyonu belirlemede
kullanilabilecegi bildirilmigtir (47).

3.3.5.3. lleri Goriintiileme Teknikleri

Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) eklemlerdeki
erken osteoartritik degisiklikleri saptayabilmelerine karsin rutin degerlendirmede nadiren
kullanilirlar. Daha ¢ok diiz radyografilerin ulagamadifi bolgeleri goriintillemede ve ayirici
tanida osteonekroz, villonodiiler sinovit, spinal stenoz veya sinovial kondromatozis gibi
patolojilerin ekarte edilmesinde faydahdirlar.

3.3.5.4. Artroskopi

Artroskopi, kemik degisiklikleri olugmadan ¢ok énce kikirdak hasarmi gosterebilir.
Hastanin gikayetleri bagka bir probleme bagli oldugu halde fibrile olmug kikirdak gériintiisi
yanhighkia OA tanisi koydurabilir. Eger diagnostik amagla kullaniliyorsa bulgulann dikkatle
yorumlanmasi gereklidir (30, 48).

3.3.6. Laboratuvar

OA igin 6zgiil bir tanisal test yoktur (30, 32,48). Primer OA’da eritrosit sedimentasyon
hizi1, tam kan, idrar tetkiki ve kan biokimya tetkikleri normaldir. Bu tetkikler daha ¢ok ayirici
tanida diger hastahiklan ekarte etmede kullanilmaktadir. Sinovial sivida hafif inflamasyona ait
nonspesifik 6zellikler goriiliir. Bunlar hacimde artig, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve
proteinde hafif artigtir. Primer OA’da sinoviumun histolojik incelenmesi ile hafif derecede
kronik inflamasyona ait 6zgiil olmayan degisiklikler goriliir.

OA’da artikiiler kikirdaktaki degigikliklert dogru olarak yansitabilecek biokimyasal bir
belirleyici bulabilmek igin ¢ahgmalar yapilmaktadir. Bu amagla onceleri keratan silfat

tzerinde durulmugtur. Ancak proteoglikan metabolizmasinda kullanilmasi giivenilir
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bulunmamgtir. Mevcut galigmalar daha gok sinovial sivi triinleri, insiilin benzeri biyyiime

faktora ve kollajen proteinlerinin idrarda atilimi konusundadir (30, 48).

3.3.7. Tedavi

Ginimiizde OA tedavisi sadece paliyatiftir ve agrnin rahatlatitmasi ve mobilitenin
artinnlmas: hedeflenmektedir. OA gelisimini 6nleyecek, tutulan eklemlerdeki hasann
progresyonunu yavaglatacak veya patolojik degisiklikleri geriye gevirecek bir tedavi yaklagimi
gosterilememigtir (49). OA’lu bir hastada diizenlenecek bir tedavi programu egitimi,
psikososyal katihma, elektroterapi, sicak uygulamalar ve egzersiz gibi fizik tedavi
yaklagimlariny, sistemik, lokal ve intraatikiiler ilaglan ve cerrahiyi igerebilir (48, 49).

OA tedavisinin amaglanni kisaca dort baglik altinda toplayabiliriz:

1- Agnnin kontroli

2- Kas kuvveti ve eklem hareket agiklifinmin korunmasi

3

4

OA tedavisini de rehabilitasyon, medikal ve cerrahi tedavi olarak f;g: grupta

Deformitelerin énlenmesi

Yagam kalitesinin artirilmasi (32, 34)

toplayabilinz (32).

3.3.7.1. Rehabilitasyon
3.3.7.1.1. Egitim

Tedavinin ilk basamagi egitimdir. Hastalifa predispozan faktorler varsa bunlar
dizeltilmelidir. Hastalan kilo vermeye yonlendirerek ekleme binen yiikiin azaltilmasi
amaglanmalidir (49,50). Hasta hastalifi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmali, tedavinin
amaglarim iyi kavramalidir. Hastanin beklentileri kargilikli konugularak saptanmalidir.
Hastaya ekleme agin yik bindiren aktiviteler ve durumlar hakkinda bilgi verilmeli ve
bunlardan korunma yollart anlatilmalidir. Sportif faaliyetleri segme konusunda yardimeci
olunmalidir (42, 51).

3.3.7.1.2. istirahat ve cihazlama

OA’lu bir eklemin asin kullanilmasi1 semptomlan artirir ve dejeneratif degigiklikleri

hizlandinir. Bu nedenle OA’lu eklemin korunmas: énemlidir. Akut alevlenmeler sirasinda
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eklem istirahate alinmalidir. Sabah ve 6gleden sonra yannm ya da bir saatlik istirahat
periyotlan agny1 azaltmada yardimci olabilir (32, 50).

Kotii postiir ve yiik tagtyan eklemlere binen agin yiik baston, koltuk degnegi, korse,
elastik bandajlar gibi yardimei cihazlarla azaltilabilir (50). Yiksek topuklu ayakkabilarn diz
eklemi OA’u gelisimi icin belirgin risk faktorii olmasi nedeniyle hastalara yiiksek topuklu
ayakkabi kullammmindan kaginmas: tavsiye edilmelidir (52). Lateral topuk ve ayak tabanina
konulan frontal boliimde 5-10 derecelik agiya sahip kamalarin medial kompartman tutulumlu
diz OA’unun tedavisinde etkili oldugu bulunmustur (49). Yine menteseli diz breysleri

verilerek diz instabilitesi 6nlenebilir,

33.7.1.3. Sicak ve soguk uygulama

0OA’da sicak tedavisi soguk tedaviye gére daha sik kullanilmaktadir. Ancak akut agrili
donemlerde veya post operatif olarak soguk uygulamada kullamlabilir (53). Sicak uygulama
agn ve kas spazmim azaltir ve hastanin daha kolay egzersiz yapmasina ayni zamanda eklem
hareket agikligmin artinlmasina ve eklem kontrakturlenmn azaltilmasma yardimci olur
Onceden uygulanan 1s1 hastanin traksiyon ve masaj tedavisine de uyumunu artinir. Slcak
kompres, pedler veya infraruj ile yizeyel is1 seklinde ya da kisa dalga, mikrodalga diatermi
veya terapotik ultrason ile derin 1s1 geklinde uygulanabilir (32, 53).

3.3.7.1.4. Analjezik akimlar

OA’da agn ile miicadelede, fizik tedavi kapsamu igerisinde yer alan algak ve orta
frekansli akimlardan yararlanilir. Uygulanimlan kolay, noninvazif ve yan etkileri oldukga
azdir. Bu amagla galvanik akimlar, eksponansiyel akim, siniizoidal akim ve TENS ile orta
frekansli akimlar kullanilabilir (54).

3.3.7.1.5. Traksiyon

Sinir kokii sikigmalani, dejeneratif disk ve artikiiler kikirdak iizerindeki basinin
kaldirilmast veya azaltilmasi, diz ve kalga ekleminde oldufu gibi periferik eklemlerde
fleksiyon kontraktiirlerinin azaltilmasi1 ve eklem kikirdaginin beslenmesinin artinlmasi igin

intermittant veya devamh tarzda uygulanilabilir (32, 54).
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3.3.7.1.6. Masaj

Masajin yumusak dokularda relaksasyon, kas spazmini azaltma, doku yapisikliklarini
giderme, kasin fleksibilitesinde artig, vendz-lenfatik drenaji artirma ve sonugta ddemi azaltma
ile lokal kan dolasimin artirma etkileri vardir. Bu etkileri nedeniyle OA tedavisinin bir pargasi

olabilir.

3.3.7.1.7. Hidroterapi

Suyun kaldirma giicii ve 1sinin bilinen olumlu etkileri nedeniyle OA tedavisinde
basvurulan yéntemlerden birisidir. Su i¢inde uygulanan egzersizle eklem iizerine yiikklenme
asgariye indirilir. Terapétik seviyede suyun sicakhifn ise kas spazmim ¢ozer, lokal kan
dolagimin1 hizlandirir ve agriyi azaltir. Bu durum aynmi zamanda egzersizlerin daha kolay
yapilmasinda katkida bulunur (54).

3.3.7.1.8. Terapitik Egzersizlier

OA’da egzersizler eklem hareket agikhigini, kas giicii ve dayamkhihigmin artirmak igin
yapilir (32, 55). EHA’m artimak amaciyla pasif ve aktif germe egzersizlerinden, kas giiciini
ve dayamkhihifim artirmak igin ise izometrik, izotonik, izokinetik kontraksiyonlu

egzersizlerden yaralanilir.

3.3.7.1.8.1. Germe egzersizleri

Germe egzersizlerinin verilmesindeki amag¢ kontraktiirleri 6nlemek, EHA 1 korumak
veya hareket kisithhifn varsa kapsiler yapigikliklan kirarak agmaktir. Germe egzersizleri

hastanin toleransi, agn ve enflamasyon derecesine gore ayarlanmalidir (55).

3.3.7.1.8.2. Kuvvetlendirme egzersizleri

Eklemlerin artrittk durumlannda ¢ofu kez eklemle ilgili kaslann kuvvet ve
fonksiyonunda azalma olur. Bir hafta igerisinde kas %30 kadar atrofiye gidebilir. Tam
istirahatte kas giinde %3’liik bir hizla fonksiyonunu kaybeder (32). Kuvvetlendirme ve aym
zamanda enduransin artinlmasi igin izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizlerden

yararlanilir.
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Izometrik egzersizler; yapilmas: kolay ve basit olan egzersizlerdir. Daha az eklem
hareketi olmasi yoniiyle hareketin istenmedigi durumlarda veya rehabilitasyonun baslangig
donemlerinde 6nerilebilir (3, 56). Izometrik egzersizler hareketsiz bir objeye kars: ya da statik
bir pozisyonda agirlik tutarak yapilir. Giinlik egzersiz programu her seansta birkag saniye
siiren ve aralarinda 2-3 dakikalik dinlenme periyotlan olan en az bes maksimum kontraksiyon
olarak kabul edilmektedir. Ekipman gerektirmemeleri avantajlanidir ancak kan basincini
artirmalar1 ve kuvvetin egzersizin yapildid1 agida artmasi ve gabukluk gerektiren hareketlerde
hareket hizinin artmamasi dezavantajlandir (56).

Izotonik egzersizler; EHA boyunca sabit bir dirence karsi yapilan dinamik
egzersizlerdir. Kas yeterli gerginlife ulagtifinda kasin boyunun kisalarak eklem hareketinin
olustugu “konsantrik kasilma” ya da kas gerginlifi mevcutken kasin boyunun uzadid:
“eksantrik kasilma” geklinde uygulamilabilir (5, 56). Ilk defa De Lorme tarafindan onerilen
kuvvetlendirme programinda, énce 10 defa kaldinlabilen maksimal agirlik (10 repetetion
maksimum= 10 RM) saptanir. Sonra sirasiyla her seansta ii¢ set halinde 10 RM igin saptanan
agirhigm %50’si, %75°1 ve %100’0 ile 10” ar tekrar yapilir. Her set 5-7 kez tekrarlanmalidir.
Tekrarlar arasinda 2 dakika kadar bir siire olmalidir. 5 giin sonra 10 RM yeniden belirlenir.
Hasta 2 giin istirahatten sonra yeni 10 RM ile ¢aligmaya baglar. Kolay uygulanilabilir olmast,
ev programi olarak verilebilmesi bu programin avantajlanidir (56). Ancak eklem tzerine yiik
bindirmesi ile aktif inflamasyon ve instabilite mevcudiyetinde izotonik egzersizlerden
kaginmak gerekir. Egzersiz sonrasi olugan kas hassasiyeti ve agnsi da bu egzersizlerin
kullanimini kasitlar (3).

Izokinetik egzersizler, kas kasilma hizinin mekanik bir cihazla kontrol edildigi bir tir
dinamik egzersizdir. Sabit bir agisal hizda hareket ve degisken direng s6z konusudur (57).
Izokinetik dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uyguiarsa uygulasin, hareket eden segmentin
hizt 6nceden belirlenen hizin iizerine gikamamaktadir. Bu sabit hiz1 agmak igin kaslar
tarafindan olugturulan kuvvete (déndiirme momenti) karg1 cihazin dinamometresinin
uyguladig: direng hareket genigliginin her bir noktasinda uygulanan kuvvete egit olmaktadir.
Sonug olarak, izokinetik olarak kasilan kaslar, fizigin her hareketin aksi yonde ve esit kuvvette
bir tepkiye neden olmasi kuralina uygun olarak tiim hareket genighigi boyunca kuvvetlerine
uyum saglayan bir direngle karsilagirlar (58). Boylece her agida degigsken direng olmas: ile

maksimal kasilma ve optimal giiglendirme saglanir (57). Bunun yaninda kas iskelet sistemi
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performansinin niceliksel élgiimiinii saglayarak elde edilen objektif parametrelerle hastanin
izlenmesi ve geligmesinin kaydedilmesine olanak verir. Bu 6l¢iim izole kas gruplan igin daha
giivenilirdir. Omegin Kuadriseps ve Hamstring kaslannin maksimum tork élgiimlerinin
60°/sn ve 180°/sn agisal hizlardaki uygulayici igi ve uygulayicilar arasi giivenilirliinin yiiksek
oldugu bulunmugtur (59). Ancak bityiik kas kutlesi igeren eklemlerde sonuglarin givenilirligi
tartiymalidir. Izokinetik sistem belirtilen avantajlarinin yaninda giigsiiz kaslarin izolasyonunu
saglar. Hasta egzersiz esnasinda kargilayabileceginden fazla direngle karsilagmayacagi i¢in,
egzersiz esnasinda zarar gérme ihtimali veya egzersiz sonras: kas agrisi gelisme olasilifi
oldukga digiiktir. Izokinetik egzersiilen’n olumsuz yonleri pahali cihazlara, egitimli personele
ihtiya¢ duyulmasi ve egzersiz igin gegen siirenin daha uzun olmasi ve degerlendirmenin izole
edilmis kas gruplarinda daha giivenilir olup biiyiik kas kiitlesi igeren eklemlerde tartigmali
olmasidir. Izokinetik test ve egzersiz sistemleri ile izometrik, izotonik, izokinetik egzersiz
uygulamalarn ve izotonik ve izokinetik egzersizlerin izole ve kombine konsantrik - eksantrik

uygulamalarn ve tim bu egzersizlerin testleri miimkiindir (58, 60).

3.3.7.2. Medikal Tedavi

0OA’da medikal tedavinin amaci1 semptomlann hafifletiimesi olup eklemdeki yapisal
hasarin degigtirilmesi degildir (49).

OA tedavisinde kullanilan ilaglar agagidaki gibi simiflandinlabilir (61):

I- Basit analjezikler (asetaminofen)

II-  Nonsteroid Anti Inflamatuar ilaglar (NSATI)

III-  Spesifik Siklooksijenaz II (COX-II) inhibitérieri

IV-  Topikal ajanlar

V-  Intraartikiiler enjeksiyonlar

VI-  Tramadol ve opioid analjezikler

V- Glikozaminoglikan ve kondroitin siilfat

Asetaminofen; bir¢ok klinik aragtirmada OA’a bagh agnnin kisa siireli giderilmesinde
plasebodan daha tustiin ve pek ¢ok NSAII ile egit derecede etkili oldugu gosterilmistir.
Giinimiizde semptomatik OA tedavisinde analjezik olarak kullanilan ilk ilagtir. Ginlik doz
4000 mg’1 gegmemelidir (48, 61).

31



NSAil’ler OA’un en belirgin semptomu olan agrnin giderilmesi ve inflamasyonun
azaltilmasinda en yaygin kullanilan ilaglardir. Siklooksijenaz enzimlerini inhibe ederek
aragidonik asitten endoperoksitler, prostoglandin G, ve Hy’nin olusumunu engellerler.
Gastrointestinal kanama, perforasyon ve §liime varan gastrointestinal, bobrek, karaciger,
trombositler ve santral sinir sistemi {izerine yan etkileri ortaya ¢tkabilir.

Spesifik COX-II inhibitorleri, yeni bir sintf NSAII olup, basta gastrointestinal sistem,
bobrekler, trombositler olmak iizere bazi organ ve hiicrelerin normal homeostazisinde rol alan
COX-I enzimini etkilemeden, inflamasyon siirecinde yer alan COX-II enzimini inhibe
ederler. Konvansiyonel NSAll’lere gore daha az toksisite ve yan etki insidansina sahiptirler.

Topikal ajanlar; NSAIl’lann topikal uygulamalan igin geligtirilmis krem, jel gibi
formlar1 ve ac1 biberden elde edilen kapsaisinin krem formu seklinde uygulanilabilir.

Intraartikiiler enjeksiyonlar; depo kortikosteroidler ve hiyaliironat preperatlar1 seklinde
uygulanilabilir. Kortikosteroidler, inflamasyon bulgulannin belirgin oldugu, NSAil’lara ve
lokal uygulamalara yanit vermeyen olgularda kullanilabilir.

Tramadel ve opioid analjeiikler; NSAll’lara, COX-II inhibitérlerine yanit vermeyen
veya bu ilaglarin kontrendike oldugu durumlarda kullanilabilir. Trémadol norepinefrin ve
seratonin geri emilimini engelleyen santral etkili, sentetik bir opiod agonisttir. Etkili oldugu
ortalama giinlik doz 3 ila 4 bolinmilg dozda 200-300 mg’dir.

Glikozamin ve kondroitin silfat; glikozaminoglikan ve glikoproteinlerin

biosentezlerini stimiile ettiklen diigiiniilen ajanlardir.

3.3.7.3. Cerrahi Tedavi

OA’da cerrahi tedavide primer endikasyon, konservatif tedaviye yanit vermeyen,
istirahat sirasinda ve gece ortaya ¢ikan afrn yakmmasidir. Agrnin yanisira eklem
fonksiyonlannda ileri derece bozulma da cerrahiyi gerektiren bir neden olabilir. En sik
uygulanan ortopedik cerrahi uygulamalar osteotomiler, néral sikigma olgularinda
dekompresyon , instabilite durumlarinda fiizyon ve internal fiksasyonlar, total eklem

atroplastileri ve artroskopik girigimlerdir (61).
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3.4. Izokinetik Sistem Terminolojisi

Izokinetik cihazlarla yapilan testleri yorumlamak igin kullanilan parametrelerden
bazilan sunlardir:

Tork; kasin gi¢ meydana getirirken olugturdugu kuvvetin, eklemde olugturdugu
dondiiriici etkidir. Eger kuvvet test edilen tiim hareket agiklifi boyunca 6lgiiliiyorsa, agiya
bakmaksizin elde edilen en bityiik kuvvet veya tork “pik tork” olarak, tiim hareket agiklifinda
uygulanan kuvvetlerin ortalamasi ise “ortalama tork” olarak belirtilir. Tork’un birimi Newton-
metre (Nm) veya foot-pound (fi-Ib)’dur. Cegitli galigmalarda en sik kullanilan parametredir.

Gig; birim zamanda yapilan 1§ miktaridir. ( Watt= jul/sn)

Total ig; hareketin her bir yoniinde, her bir tekrari igin yapilan igin toplamidir. Hastanin
test hizindaki kas giicii yetenegine baghdir (58, 60).
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4. HASTALAR VE METOD

. 4.1, Hastalar

Selguk Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinifine Aralik 2002 - Haziran 2003 tarihleri arasinda diz agrisi ile bagvuran klinik ve
radyolojik olarak her iki dizinede OA tanisi konulan 80 hasta ¢aligmaya kabul edildi.

Hastalara OA tanis1 ACR tarafindan &nerilen klinik ve klinik-radyolojik kriterlere gére
konuldu (48, 62). Tiim hastalarda diz agrns1 ile seyredebilen diger patolojileri ekarte etmek i¢in
anamnez, fizik muayene, direk lateral ve oOn-arka diz grafilen ve gerektifinde diger
laboratuvar tetkikleri uyguland.

Hastalann fizik muayenesinde deformite, giglik, 1s1 artigi, eklem hassasiyeti, eklem
hareket agiklifi (EHA), instabilite, krepitasyon, patélla hareketleri ve patella soku mevcudiyeti
degerlendirildi.

Hastalarin hepsinden istenen direk lateral ve o6n-arka diz grafilerde Kellgren ve
Lawrence’in radyolojik degerlendirilmesine gore derecelendirme yapild: ve grade I, I ve Il
olanlar galigmaya dahil edildiler. Kellgren ve Lawrence’in radyoloji OA derecelendirme

sistemi Tablo 3 verilmistir.

Tablo 3: Kellgren ve Lawrence 'nin radyolojik OA derecelendirmesi.

Derece Sumflama Tanm

0 Normal OA go6riiniimi yok

1 Stipheli Kigiik osteofit, giipheli goriiniim

2 Minimal Belirgin osteofit eklem aralif1 normal

3 Orta Eklem aralifinda orta derecede daralma

4 Agr Subkondral kemik sklerozu ve eklem araliginda belirgin daralma

Caligmaya alinmama kriterleri:
Her iki diz arasinda radyolojik evre farki olan, radyolojik evresi evre 0 ve IV olan,
kardiovaskiiler patolojisi veya operasyon hikayesi olan, ortopedik girisim 8ykiisii olan, akut

donem lomber ya da akut veya kronik dénem kalga patolojisi olan, fizik muayenesinde diz
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eklem deformitesi olan, diz ekleminde belirgin patella soku ve 1s1 artigt gibi enflamasyon
bulgulan olan ve belirgin instabilitesi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmediler.

Hastalara ¢aligmanin amaci anlatilarak sozlii olarak izinleri alindi. Hastalar randomize
olarak biri kontrol grubu olmak iizere 4 gruba ayinildi. Lgruba konsantrik izokinetik, Il.gruba
konsantrik — eksantrik izokinetik, IlLgruba izometrik egzersiz yaptinlirken IV.grup kontrol
grubu olarak kabul edildi.

Lgruptaki hastalanin yaglan 43-72 arasinda degismekte olup bunlarin 4’ erkek, 16’s1
kadindi. ILgruptaki hastalarin yaglarn1 39-77 arasinda degigmekte olup bunlarin 4°G erkek, 15°1
kadindi. ML gruptaki hastalanin yaglart 45-66 arasinda defigsmekte olup bunlann 2’si erkek,
17’si kadind1 ve IV.gruptaki hastalarin ise yaglann 46-70 arasinda degigmekte olup bunlarin
2’si erkek 18’i kadindi. Hastalarin yaglan, agirliklan, boylar, viicut kitle indeksleri (VKI),
hastalik siireleri ve radyolojik evrelerinin gruplara gore ortalamalar Tablo 4’de verildi.

Tablo 4: Gruplara gore hastalarin demografik verileri.

T grup (0=20) | Tgrup (19) | Tigrup @=19) | IV grup(n=20)
Yas. 53154 7,76 | 55731 8.23 5715675 5831 6,67
Agulik (kg): | 794521401 | 8231+ 1245 | 84781041 | 843%10,69
Boy (sm): 161,952 835 | 161,362 9,44 160,7: 436 | 159.85:7,53
VKE 30,05+ 5,08 31,5 4.4 32,65t 429 | 32.82£505
Sikayct siresi: | 4.93% 3,58 4,432 3,14 3,81%3,02 4641427
(y1D)
Grade. 1,05+ 0,76 20,74 1,05+ 0,7 2£0,72
4.2. Fizik Muayene

Hastalarmn ilk fizik muayenesi galigma oncesi 0.haftada yapildi. Daha sonra egzersiz
programu ortasinda (4.hafta), egzersiz programi bitiminde (8.hafla) ve egzersiz programi
bitiminden 12 hafta sonra (20 hafta) tekrarlandi. Fizik muayenede deformite, siglik, 1s1 artisi,
eklem hassasiyeti, EHA, instabilite, krepitasyon, patella hareketleri ve patella soku
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mevcudiyett her iki diz iginde degerlendirildi ve sadece tek dizde dahi bulundugunda o hasta
i¢in pozitif olarak agafida belirtilen gekilde sayisal degerlerle kaydedildi.

Buna gore:

L S yok

| ORI hafif

2, belirgin olarak sayisallagtirildi.

4.3. Agn,tutukluluk ve fonksiyonel kapasite dlciimleri

Agn ve fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi i¢in hastalara egzersiz 6ncesi (EQ),
egzersize bagladiktan sonra 4.haftada, egzersiz baglangicindan sonra 8 haftada ve baslangigtan
20 hafta (egzersiz bitiminden 12 hafta) sonra her bir hastanin WOMAC Osteoartrit indeksleri
(A,B,C ve Total), SF 36 degerlendirme formlan ve hem hareket hem de istirahat esnasindaki
0-10 nokta viziiel analog skala (VAS) 6lgiimleri yapildi (VAS 1: istirahat, VAS 2: hareket).

WOMAC Osteoartrit indeksi; A bolimiinde agn diizeyini sorgulayan 5, B bolimiinde
eklem tutuklugu dizeyini sorgulayan 2 ve C bolimiinde fonksiyonel giigligii sorgulayan 17
(total=24) sorudan olugmugtur. WOMAC Total bu 3 béliimiin toplamu olarak hesaplandi. Her
bir hasta grubu igin WOMAC Total ve A, B, C bélimleri diizeyleri ayn ayn kaydedildi. SF
36 formunda ise hastanin fiziksel ve emosyonel durumunu sorgulayan 36 soru mevcuttur. SF
36 formunda alnan cevaplarla hastalara ait Fiziksel Kapasite (FK) ve Mental Kapasite (MK)
duzeyleri hesaplandi ve ayn ayn kaydedildi.

Ayrica hastalardan, gerektiginde giinliikk en fazla 2 gr’a kadar olmak tizere 500’er
mg’lik parasetamol tabletlerinden almalari ve aldiklan ila¢ miktarlanm galigmaya kabul
edildigi ilk test tarihinde kendilerine verilen tarihe gére diizenlenmis formlara, kendilerince
ya da okuma yazma bilmeyenler i¢in yakinlaninca belirtmeleri istendi. 0.hafta — 4.hafta arasi,
4.-8. haftalar aras1 ve 8.-20. haftalar aras1 kullanilan tablet sayilan giin sayisina boliinerek ayr
ayn ilag kullamim dizeyleri hesaplanip kaydedildi.

4.4. Egzersiz program ve Kas giicii dlciimleri

Tim hastalann her iki diz igin egzersizleri software destekli izokinetik test ve egzersiz

sistemi (Biodex System 3 Pro, ABD) kullanilarak uygulandi.
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Hastalar hem test hem de egzersiz programi igin kalga ve dizleri 90° olacak sekilde dik
olarak cihazin koltuguna oturtuldu. Uyluk, govde ve pelvis koltufa bantlar aracilifi ile
sabitlendi. Kuvvet kolu ve hasta pozisyonu, rotasyon aksi lateral femoral epikondilin hemen
lateralinde olacak gekilde ayarlandi. Kuvvet kolu, bacag: saran ped kismunin distal kenart
lateral malleolusun hemen iizerinde olacak sekilde bacaga sikica sabitlendi. Fleksiyon ve
ekstansiyon agilan bacak tam ekstansiyon pozisyonunda 0° olarak kabul edilerek 0°-90°lik
aralik ayarlandi. Yergekimi dofrulamasi igin gerekli islemler yapildi. Hastalara test veya
egzersiz hakkinda bilgi verildi ve kuvvet kolunu olabildigince kuvvetli ve hizli itmeye ve
¢cekmeye ¢aligmalan istendi.

4.4.1. Egzersiz program

Egzersizler her hasta grubunda 8 hafta boyunca haftada 3 seans olmak iizere ve
hastalarin her iki dizide gahigtirilacak gsekilde uyguland.

1. grubtaki hastalara 60°/sn ile 180°/sn h1z aralifinda 30°/sn araliklarla (60°/sn, 90°/sn,
120°/sn, 150°/sn ve 180°/sn hizlarda) her bir hizda 12’ger konsantrik-konsantrik izokinetik
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptinildi. Hasta her bir hiz aralifinda 20’ser saniye ve
dizler arasinda 5’er dakika dinlendirildi.

2. gruptaki hastalara yine aym hizlarda olmak iizere hem fleksiyon hem de ekstansiyon
icin 6nce 6’sar konsantrik-konsantrik izokinetik ve daha sonrada 6’sar eksantrik-eksantrik
izokinetik hareket yaptirildi. Her bir hiz araliginda 20’ser saniye ve dizler arasinda 3’er dakika
dinlendirildi.

3.gruptaki hastalara 0°, bacak diiz konumda kabul edilerek 15°-75°lik EHA liginda
15°’lik araliklarla (15°, 30°, 45°, 60°,75°) diz fleksér ve ekstansorlerine resiprokal olarak
12’ser izometrik hareket yaptirildi. Hastalardan; izokinetik test ve egzersiz sistemince ses ve
goriintii destekli olarak 5 sn ekstansérlere izometrik kontraksiyon ardindan 5 sn dinlenme ve
5 sn fleksorlere izometrik kontraksiyon ve yine 5 sn dinlenme olacak gekilde agis1 ayarlanmig
olan sabit kuvvet kolunu itmeleri ve gekmeleri istendi. Her a¢1 defisim araliginda 20 sn
dinlenme aralig: verildi.

4. gruptaki hastalar herhangi bir egzersiz programina alinmad: ve kontrol grubu olarak
kabul edildi.
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4.4.2. Maksimal kas kuvveti (PT) dl¢iimleri

Gruplarin hepsine O.hafta, 4 hafta, 8 hafta ve 20. haftada her iki diz fleksor ve
ekstansér PT élgtimleri igin test uygulandi. Testler de egzersizlerde oldufu gibi Biodex
System 3 Pro test ve egzersiz sistemi kullanilarak uygulandi. Hastalar yukanda tarif edildigi
sekilde hazirlandi. Hastalara 60°/sn, 120°/sn ve 180°/sn hizlarda, her bir hizda 4’er maksimal
konsantrik- konsantrik izokinetik fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirildi. Maksimal
kontraksiyon dncesinde i1sinma maksatl olarak her bir hiz i¢in 3’er submaksimal fleksiyon —
ekstansiyon hareketi yaptirildi. Her bir kontraksiyon hiz arahinda 20’ser saniye ve dizler
arasmda 5 dakika dinlenme aralif1 verildi. Hastalarin testlere maksimal katilimlanm saglamak
i¢in s6zlii olarak cesaretlendirildiler.

Biitin hastalarin dominant taraflan sag taraflariydi ve hastalanin daima 6nce sag

dizlerine test uygulandi.

4.5, istatistik

Aragtirma verilerinin analizinde spss 10.0 paket program kullanildi. Agn, tutukluk,
fonksiyonel degerlendirme ve kas 6lgiimlerinin degerlendirilmesinde gruplar aras: farklilis ve
aym zamanda zaman etkisini saptamak amaci ile Tekrarlayan Olgiimlerde Cift Yonli Varyans
Analizi teknigi kullanildi. Bu analiz sonucu anlaml fark ¢ikan parametrelerde gruplar aras:
farki test etmek i¢in Tek yonli Varyans Analizi (ANOVA) ve sonrasinda Tukey testi
uygulandi. Her bir grup icerisinde zamana bagh farklihf: test etmek i¢in Bagimh T Testi
tekniinden yararlanildi. Fizik muayene bulgulanmin grup ve zamana gore
degerlendirilmesinde Tekrarlayan Olgiimlerde Cift Yénli Varyans Analiz teknigi kullanild:.
Analiz sonuglarina gére gruplar arasi farki test etmek igin Kruskal Wallis testi ve sonrasinda
Mann Whitney U testi; her bir grup igerisinde zamana baglh farklili1 test etmek igin Friedman
testi ve sonrasinda Wilcoxon testi uygulandi. Istatistiksel anlamhilik diizeyi olarak 0.05 diizeyi
dikkate alind1.
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S.BULGULAR

Caligmaya bilateral OA’u olan 80 hasta alindi ancak 2 hastanin takiplerine devam
etmemesi iizerine 78 hasta caligmay: tamamladi. Randomize olarak 4 gruba bolinen
hastalarda, gruplar arasinda yas, agirlik, boy, VKI, hastalik siiresi ve radyolojik evresi
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4).

5.1. Agn ve fonksiyonel kapasite

Hastalarin hepsinde VAS 1 (istirahat) , VAS 2 (hareket), WOMAC (A, B, C, Total=T),
SF 36 (Fonksiyonel kapasite=FK, Mental kapasite=MK ) 6lgiimleri 0. 4. 8. ve 20. haftalarda
yapildi. Tlag kullamm dizeyleri de 0-4. haftalar arasi, 4-8. hafialara aras1 ve 8-20. haftalar
aras1 giin bagina alinan tablet sayis1 olarak hesaplandi.

Konsantrik (KON=1.grup) egzersiz grubunda;

VAS istirahatte; 4. 8. ve 20. haftalarda yapilan Olgiimierde, O.hafta 6lgimlerine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,001). 8.hafta Slgiim degerleride
4. hafta 6l¢iim degerlerine gore anlamli diizeyde diisiik olarak bulundu (p<0,01). Ancak 4. ve
8. hafta ile 20. hafta 6lgiimleri arasinda anlamh bir fark yoktu (p>0,05).

VAS harekette; 4. 8. ve 20. haftalarda yapilan 6lgimlerde, 0.hafta 6l¢iimlerine gore,
yine 8 hafta ve 20.hafta élgimlerinde 4.hafta 6lgiimlerine gore anlamli diizeyde azalma
saptandi (p<0,001). Ancak 8. hafta ve 20.hafta degerleri arasinda anlaml bir fark yoktu
(p>0,05).

WOMAC A olgimlerinde; ; 4. 8. ve 20. haftada yapilan oOlgimlerde O.hafta
Slgiimlerine gore (p<0,001), yine 8.hafta ve 20.hafta dlgiimlerinde 4.hafta élgiimlerine gore
anlamli diizeyde azalma saptandi (sirasiyla; p<0,001, p=0,001). Ancak 8. hafta ve 20.hafta
degerleri arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05).

WOMAC B élgamlerinde; 4. 8. ve 20. haftada yapilan olgimlerde 0.hafta 6lgiimlerine
g6re anlamli diizeyde azalma saptand (sirastyla, p=0,001, p<0,001,p<0,001). Yine 8.hafta ve
20.hafta 6lgiimlerinde 4.hafta dlgimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptandi (p<0,001) .
Ancak 8. hafta ve 20.hafta degerleri arasinda anlaml1 bir fark yoktu (p>0,05).

WOMAC C ve WOMAC Total dlgiimlerinde; ; 4. 8. ve 20. haftada yapilan 6lgimlerde
0.hafta olgiimlerine gore, yine 8.hafta ve 20.hafta 6lgiimlerinde 4.hafta olgiimlerine goére
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anlaml: diizeyde azalma saptandi (p<0,001). Ancak 8. hafta ve 20.hafta degerleri arasinda
anlaml: bir fark yoktu (p>0,05).

SF 36 Fonksiyonel kapasite (FK) olgiimlerinde; 4. 8. ve 20. haftada yapilan
olgiimlerde O.hafta Slgimlerine gore, 8.hafta ve 20.hafta élgiimlerinde 4.hafta 6lgiimlerine
gore anlamh dizeyde artis saptandi (p<0,001). Yine 20. hafta dlgimlerinde de, 8.hafta
olgiimlerine gore anlamh diizeyde artig saptandi (p<0,05).

SF 36 Mental kapasite (MK) olgiimlerinde; 4. 8. ve 20. haftada yapilan 6lgiimlerde
O.hafta olgiimlerine gore, yine 8.hafta ve 20.hafta 6lgimlerinde 4.hafta 6lgiimlerine gére
anlamli diizeyde artiy saptandi (p<0,001). Ancak 8. hafta ve 20.hafta deBerleri arasinda
anlamh bir fark yoktu (p>0,05).

a¢ kullamm (IK) dizeyleri dlgiimlerinde; 4-8. hafta ve 8-20. hafta ilag kullamim
dizeyleri, 04 hafta aras: ilag kullanim diizeyi deferlerine gore anlamli diizeyde azaldi
(p<0,001). Yine 8-20. hafta ilag kullanim diizeyinde, 4-8.hafia ila¢ kullanim dizeyine gore

anlamli diizeyde azalma saptand: (p=0,001).

Tablo 5:KON grup icin agn ve fonksiyonel kapasiteye ait parametrelerin ortalamalar:.

GRUP1I 1 .Olgiim 2.0lgiim 3.0l¢im 4.0lgim

(KON) (0.hafta) (4.hafta) (8.hafta) (20. hafta)
VAS 1 3,6 +2,04 2,5+ 1,66 1,1 £1,55 1,55+ 1,54
VAS 2 7,05 +1,76 4,85+ 1,66 2,85+ 1,81 3,15+23
WOMAC A 9,25 +3,19 6,8 £ 3,07 45+282 4,65+3,15
WOMACB 3,75+1,97 3,15+ 1,66 24+1,6 2,25+ 1,74
WOMAC C 29,2 +9,74 25,15+9,69 19,55+ 8,71 19,3+10,14
WOMAC Total 422 +13,81 35,1+ 13,45 26,45+ 12,13 26,2+ 14,19
SF 36 FK 39,6 + 18,91 51,75 £ 20,1 61,04 + 18,62 62,3+ 18,36
SF 36 MK 51,99+ 17,89 60,3 + 16,39 67231565 | 67,79+ 15,15
K 1,52+ 0,95 1,01 + 0,81 0,68 + 0,81

146, VIKSERDGREIM HURULL
WOHUGRAISTAS Y 0K HERIEL)
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Konsantrik —Eksantrik (KON-EKS=2.grup) egzersiz grubunda;

VAS istirahatte; 4. 8. ve 20 hafta 6lgiimlerinde O.hafta Slgiimlerine gore anlamh
dizeyde azalma saptandt (swrasiyla, p<0,01, p<0,001, p<0,001). 8.hafta ve 20.hafta
élgiimlerinde 4.hafta dlgiimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptand: (p<0,01). Ancak
8 hafta 6lgiimlen ile 20.hafta 6lgiimleri arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05).

VAS harekette; 4. 8. ve 20 hafta 6lgiimlerinde O.hafia élgiimlerine gore anlamhi
diizeyde azalma saptandi (p<0,001). 8. hafta ve 20.hafta 6l¢iimlerinde 4.hafta dl¢iimlerine gore
anlaml dizeyde azalma saptandi (strastyla, p<0,001, p=0,001). Ancak 8.hafta olgiimleri ile
20.hafta 6lgimleri arasinda anlamh bir fark yoktu (p>0,05).

WOMAC A olgiimlerinde; 4. 8. ve 20 hafta 6lgiimlerinde 0.hafta 6lgiimlerine gore
anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,001). Yine 8 hafta ve 20.hafta 6lgiimlerinde 4.hafta
Olgiimlerine gére anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,001). Ancak 8.hafta dlgimleri ile
20 .hafta 6lgiimleri arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05).

WOMAC B olgimlerinde; 4. 8. ve 20 hafia 6lgiimlerinde 0.hafta Slgiimlerine gore
anlamli diizeyde azalma saptandi (sirastyla, p<0,05, p<0,001, p<0,001). Yine 8 hafta ve
20.haftz:'1>6l<;ﬁmlerinde 4 hafta dlgimlerine gére anlamh diizeyde azalma saptand: (p<0,001).
Ancak 8. hafta dlgimleri ile 20.hafta 6lgimleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

WOMAC C ve WOMAC Total dlgiimlerinde; ; 4. 8. ve 20 hafta 6lgiimlerinde 0.hafia
olgiimlerine gore anlamli diizeyde azalma saptand1 (p<0,001). 8. hafta ve 20.hafta 6l¢iimlerinde
4 hafta olgimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptandi (p<0,001). WOMAC C ve
WOMAC Total igin yine 20.hafta 6l¢iimleri de, 8.hafta dlgiimlerine gore anlamli diizeyde
azalma gosterdi (strastyla, p<0,001, p<0,01).

SF 36 Fonksiyonel kapasite (FK) ol¢iimlerinde; 4. 8. ve 20. haftada yapilan
dlgiimlerde 0.hafta dlgiimlerine goére, 8.hafta ve 20.hafta dlgiimlerinde 4.hafta 6lgiimlerine
gore anlamli diizeyde arttg saptand: (p<0,001). Ancak 20. hafta 6lgimlerinde 8.hafta
6lgtimlerine gore anlamli diizeyde fark bulunamadi (p>0,05).

SF 36 Mental kapasite (MK) 6lgiimlerinde; 4. 8. ve 20. haftada yapilan 6lgtimlerde
0.hafta élgiimlerine gore, yine 8.hafta ve 20.hafta o6lgimlerinde 4. hafta 6lgimlerine goére
anlamli diizeyde artig saptandi (p<0,001). Ancak 8. hafia ve 20.hafta degerleri arasinda
anlaml bir fark yoktu (p>0,05).
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Nag kullamim (IK) dizeyleri 6lgiimlerinde; 4-8. hafta ve 8-20. hafta ilag kullanim
diizeyleri, 0-4 hafta aras1 ila¢g kullanim diizeyi degerlerine gére anlamh dizeyde azald:i
(swras1yla, p<0,01, p<0,001). Yine 8-20. hafta ila¢ kullanim diizeyinde, 4-8 hafta ilag¢ kullanim
diizeyine gore anlamh diizeyde azalma saptandi (p<0,001).

Tablo 6:KON-EKS grup igin agri ve fonksiyonel kapasiteye ait parametrelerin

ortalamalart
GRUP 2 1 .Olgiim 2.0l¢am 3.0lgiim 4.0lgiim

(KON-EKS) (0.hafta) (4.hafta) (8.hafta) (20. hafta)
VAS 1 3,58 +2,04 2,42 +1,89 1,1 +1,37 1,32+ 1,53
VAS 2 7,16 £1,07 4,79 +1,47 2,68+1,76 3+1,73
WOMAC A 8,68 +£2,71 613,23 3,79+2,72 3,79+ 282
WOMACB 3,53+1,64 3,16+ 1,74 2,26 + 1,41 221+14
WOMACC 2842+ 10,86 23,16 £ 10,35 15,63 +9,32 13,58 + 8,6
WOMAC T(;tal 40,63 £ 13,62 32,31 £ 13,67 21,68 +12,63 19,57+ 11,85
SF 36 FK 439+ 16,89 57,08 £ 15,43 67,7+ 15,26 67,25+ 15,52
SF 36 MK 55,7+17,44 63,54+ 15,15 71,03 £ 12,63 71,99 £ 13,69
IK 1,51 £ 0,82 1,13+ 0,91 0,77 £ 0,69

Izometrik (IZM=3.grup) egzersiz grubunda;

VAS istirahatte; 4. 8. ve 20 hafta 6lgiimlerinde O.hafta 6l¢iimlerine gére anlamh
dizeyde azalma saptand: (sirastyla, p<0,01, p<0,001, p<0,001). Yine 8hafta ve 20.hafta
olgimlerinde 4.hafta dlgiimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptandi (p<0,05). Ancak
8.hafta dl¢iimleri ile 20.hafta 6lgiimleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

VAS harekette; 4. 8. ve 20 hafta olgiimlerinde O.hafta dlgiimlerine gére anlamh
duzeyde azalma saptand1 (p<0,001). Yine 8 hafta ve 20.hafia dl¢tiimlerinde 4. hafta 6lgimlerine
gore anlamh diizeyde azalma saptandi (p<0,001). Ancak 8 hafta élgiimleri ile 20 hafta
o6lgiimleri arasinda anlaml: bir fark yoktu (p>0,05).

WOMAC A olgumlerinde; 4. 8. ve 20 hafta dlgiimlerinde 0.hafia dl¢iimlerine gore
anlamh diuzeyde azalma saptandi (sirastyla, p=0,001,p<0,001, p<0,001). Yine 8 hafta ve
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20.hafta dlgiimlerinde 4.hafta 6lgiimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptand: (sirastyla
p<0,001, p=0,001). Ancak 8.hafta 6lgimleri ile 20.hafta 6lgiimleri arasinda anlamli bir fark
yoktu (p>0,05).

WOMAC B dlgimlerinde; 8. ve 20 hafia 6lgiimlerinde O.hafia 6lgiimierine gére
anlaml dizeyde azalma saptand: (p<0,001). Ancak 4.hafta 6l¢imlerinde 0.hafta dl¢iimlerine
gore anlamh diizeyde bir azalma bulunmadi (p>0,05). Yine 20.hafta 6lgimlerinde 4.hafta
6lgiimlerine gore anlaml: diizeyde azalma saptanirken (p=0,001), 8 hafta 6lgiimlerinde 4.hafta
olgtimlerine gore anlamli diizeyde bir azalma saptanmadi (p>0,05). 8.hafia 6lgiimleri ile
20.hafta 6lgtumleri arasinda anlaml: bir fark yoktu (p>0,05).

WOMAC C o6lgimlerinde; 4. 8. ve 20 hafta 6lgiimlerinde 0.hafta dlgiimlerine gore
anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,001). Yine 8.hafta ve 20.hafta olgiimlerinde 4.hafta
olgiimlerine goére anlaml diizeyde azalma saptand: (sirastyla, p<0,01, p<0,001). 20.hafta
6lgimlerinde 8.hafta dlgimlerine gore de anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,05).

WOMAC Total 6lgiimlerinde; 4. 8. ve 20 hafta olgiimlerinde 0.hafta dlgimlerine gére
anlamli dizeyde azalma saptandi (p<0,001). Yine 8.hafta ve 20 hafta 6lgiimlerinde 4.hafta
olgimlerine goére anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,001). Ancak 8. hafta dlgimleri ile
20-hafta 6lgimleri arasinda anlaml: bir fark yoktu (p>0,05).

SF 36 Fonksiyonel kapasite (FK) olgumlerinde; 4. 8. ve 20. haftada yapilan
olgamlerde O.hafta 6lgiimlerine gore, 8.hafta ve 20.hafia dlgiimlerinde 4.hafta dlgiamlerine
gore anlamli diizeyde artig saptandi (p<0,001). Ancak 20. hafta élgiimlerinde 8.hafia
olgtimlerine gore anlamh diizeyde fark bulunamadi (p>0,05).

SF 36 Mental kapasite (MK) dl¢iimlerinde; 4. 8. ve 20. haftada yapilan o6lgiimlerde
O.hafta dlguimlerine goére, yine 8 hafta ve 20.hafta 6lgiimlerinde 4.hafta dlgiimlerine gore
anlamlt dizeyde artig saptand: (p<0,001). Ancak 8. hafta ve 20.hafta degerleri arasinda
anlamh bir fark yoktu (p>0,05).

lag kullamm (IK) diizeyleri 6lgiimlerinde; 4-8. hafta ve 8-20. hafta ilag kullanim
diizeyleri, 0-4 hafta aras1 ilag kullanim diizeyi degerlerine gére anlamli diizeyde azaldi
(strasiyla, p<0,01, p<0,001). Yine 8-20. hafta ila¢ kullanim diizeyinde, 4-8 hafta ilag kullanim
diizeyine gore anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,01).
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Tablo 7: IZM grup icin agr ve fonksiyonel kapasiteye ait parametrelerin ortalamalar:

GRUP 3 1 .Olgiim 2.0lgiim 3.0l¢iim 4.Olgiim

(iZM) (0.hafta) (4.hafta) (8.hafta) (20. hafta)
VAS 1 3,63 +1,74 2,58 +2,24 1,63 £1,38 1,63 + 1,42
VAS 2 747+13 5,58 +1,95 3,95+1,9 3,95+ 1,98
WOMAC A 10+ 2,79 7,95 + 3,39 5,74 £ 3,02 5,95 + 3,44
WOMACB 3,95 +1,51 3,47+ 1,47 3+1,33 2,68 + 1,45
WOMAC C 34,16 + 8,36 2932 + 8,83 25,84+ 835 2468 +818
WOMAC Total 48,1 +10,72 40,74 + 12,5 34,58 +11,57 | 33,32+11,69
SF 36 FK 38,15 + 14,84 44,97 +15,01 | 51,89+13,67 51,8 + 13,04
SF 36 MK 51,82+ 14,19 57,07+12,58 | 67,78+1146 | 62,65+11,66
174 1,77 £ 0,69 1,42 £ 0,74 1,1 + 0,66

*

Kontrol (KONT= 4.grup) grubunda,
VAS istirahat, WOMAC A ve WOMAC B paremetrelerinde her dort 6l¢iim degerleri
igin de istatistiksel olarak anlamh bir farklitik bulunmads (p>0,05).

VAS hareket 6lgimlerinde, arasinda sadece 4.hafta ve 20.hafia 6lgiimlerinde 0.hafta

o6lgiimlerine gdre anlamli dizeyde azalma saptand: (sirastyla, p=0,001, p<0,05).

WOMAC C olgiimlerinde; 4. 8. ve 20 hafta élgiimlerinde 0.hafta élgiimlerine gore
anlamh diozeyde azalma saptandi (p<0,05). 8.hafta ve 20.hafta 6lgimlerinde 4.hafta
olgiimlerine gore ve 8.hafta 6lgiimlerinde 20.hafta dlgiimlerine gore anlamli bir fark yoktu

(p>0,05).

WOMAC Total dlgimlerinde 4. ve 8. hafta 6lgiimlerinde O.hafia dlgiimlerine gore
anlaml diizeyde azalma saptand1 (p<0,05). Diger degerler arasinda anlamh bir fark yoktu

(p>0,05).

SF 36 olgiimlerinde, Fonksiyonel Kapasitede sadece 20.hafta 6lgiimlerinde 0.hafta
6l¢timlerine gore anlaml diizeyde artig saptandi (p<0,05). Diger degerler arasinda anlaml
duzeyde fark bulunamad: (p>0,05). Mental Kapasitede 8. ve 20.hafta 6lgiimlerinde 0.hafta
artig saptand:1 (p=0,001). Yine 8. ve 20.hafta

Olgimlerine gore anlamh diizeyde




Slgiimlerindeki 4.hafta 6l¢iimlerine gore olan artig anlamh diizeyde bulundu (p<0,01, p<0,05).
Ancak 8. ve 20. haftalar arasi1 6lgiimlerde anlamh bir fark yoktu (p>0,05).

Tlag kullanim diizeyleri 6lgiimlerinde; 8-20 hafta arast ilag kullanim diizeylerinde 0-4
ve 4-8 hafialar aras1 ilag kullanim degerlerine gore anlamli diizeyde artig saptand: (p<0,05). 4-
8 haftalar aras1 ilag¢ kullanim diizeyindeki 0-4 hafialar arasi ilag¢ kullanim diizeyine gére olan
artig anlamhi diizeyde degildi (p>0,05).

Tablo 8:KONT grup igin agri ve fonksiyonel kapasiteye ait parametrelerin

ortalamalar:

GRUP 4 1 .0lgim 2.0lgim 3.0lgim 4.0lgiim

(KONT) (0.hafta) (4.hafta) (8.hafta) (20. hafta)
VAS 1 4,75+1,93 4,15+1,78 43+1,42 425+1,07
VAS 2 71+1,37 6,3 + 1,45 6,45+ 1,82 6,3+1,49
WOMAC A 10,9 +3,29 10,3 +3,06 10,45+ 3,23 10,6 + 3,05
WOMAC B 3,15%1,69 3,25+ 1,65 3+1,65 2,95+ 1,54
WOMAC C 32,35+11,56 31,05+11,44 | 30,55+11,54 30,6 + 11,08
WOMAC Total 46,4 + 14,64 44,6 + 14,43 44 + 13,68 44,15 + 13,59
SF 36 FK 37,8 +10,59 39,24 + 11,27 38,14+93 39,73 + 10,75
SF 36 MK 46,85 + 13,59 4884+ 134 50,97+ 12,76 | 51,09+ 12,68
IK 1,64 + 0,66 1,69 + 0,57 1,83 + 0,57

Gruplar aras1 mukayesede;

VAS istirahat, VAS hareket, WOMAC A, WOMAC B, WOMAC C, WOMAC Total,
IK, FK ve MK paremetreleri arasinda 0.hafta temel 6lgiimlerde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark bulunmadi (p>0,05).

VAS istirahat i¢in, 4.hafta 6lgiimlerinde KON ve KON-EKS gruplarda KONT grubuna
gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde azalma saptanirken (p<0,05) iZM grubundaki azalma
anlaml diizeyde degildi (p>0,05). 8. ve 20. hafta élgiimlerinde her ti¢ egzersiz grubunda da
KONT grubuna gore anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,001).
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4 —o— KON
; 3 —=— KON-EKS
<>t 2 — ——[ZM

1 —»— KONT.

0 | ] |

0.hafta 4 hafta 8.hafta 20.hafta
zaman

Sekil 6: VAS istirahat degerlerindeki gruplara gore degisim.

VAS hareket igin; 4.hafta 6lgiimlerinde yine KON ve KON-EKS gruplarda KONT
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanirken (p<0,05), IZM gruptaki
azalma anlamli diizeyde degildi (p>0,05). 8. ve 20. hafia Olgiimlerinde her ii¢ egzersiz
grubunda da KONT grubuna gore anlamli dizeyde azalma saptandi (sirasiyla p<0,001,
p<0,001, p=0,001).

8

6 N o —x —o— KON
o \\5‘%\.;:::\\ —=— KON-EKS
2 4 & " —a—1ZM
> 5 S —sKONT!

0 ] : .

0.hafta 4 hafta 8.hafta 20.hafta
zaman

Sekil 7: VAS hareket degerlerindeki gruplara gore degisim.
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WOMAC A igin; 4.hafta dlgiimlerinde KON ve KON-EKS gruplarda KONT grubuna

gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde azalma saptamirken (sirastyla p<0,01, p<0,001) 3.

gruptaki azalma anlamlt diizeyde degildi (p>0,05). 8. ve 20. haftadaki 6l¢iimlerde li¢ egzersiz
grubunda da KONT grubuna gore anlamli diizeyde azalma saptand: (p<0,001).

12 1

i/
x
X

10

8

N —o—KON

. . —=— KON-EKS
~~—, |—2—lzm

WOMAC A

—¢— KONT

6
4
2
0

Sekil 8:

O.hafta 4.hafta 8.hafta 20.hafta
zaman

WOMAC A degerlerinde gruplara gore degisim

WOMAC B igin; 4. 8. ve 20.haftalardaki élgiimlerde her ii¢ egzersiz grubundaki
azalma KONT grubuna gore anlamli diizeyde degildi (p>0,05).

5

4
3 —o—KON
< 3 —=— KON-EKS
g 2 —a—[zZM
= 1 —¢— KONT

0 . . .

0.hafta 4 hafta 8.hafta 20.hafta
zaman
Sekil 9: WOMAC B degerlerinde gruplara gore degisim
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WOMAC C igin; 4 hafta 6lgimlerinde egzersiz gruplanndaki azalma KONT grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (p>0,05).

8. ve 20. hafta dlgiimlerinde KON ve KON-EKS. gruplarinda KONT grubuna gore
anlamh diizeyde (sirastyla, p<0,01, p<0,001) ayrica KON-EKS grupta IZM gruba gore de
anlamli diizeyde azalma saptand: (p<0,01). IZM grupta saptanan azalma KONT grubuna
gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde degildi (p<0,05).

40
35 5
o 30 A > ~+— KON
S 15 —— ||z
5
0+ . . T
0.hafta 4. hafta 8.hafta 20.hafta

Zaman

Sekil 10: WOMAC C degerlerinde gruplara gére degigim

WOMAC Total i¢in; 4.haftadaki 6lgiimlerde KONT grubuna gére sadece KON-EKS
grupta anlamh diizeyde azalma saptandi (p<0,05).

8.hafta olgiimlerinde KONT grubuna gore hem KON hem de KON-EKS grupta
anlaml diizeyde azalma saptand: (p<0,001). Yine KON-EKS grubundaki azalma IZM
grubuna gore de anlamli diizeydeydi (p<0,05).

20.hafta olgimlerinde, KONT grubuna gore hem KON hem de KON-EKS grupta
anlamh diizeyde azalma saptand1 (p<0,001). Yine KON-EKS grubundaki azalma IZM
grubuna gore de anlamli diizeydeydi (p<0,01).
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Sekil 11: WOMAC Total degerlerinde gruplara gore degisim

SF 36 Fonksiyonel Kapasite (FK) i¢in; 4.hafta olgimlerinde sadece KON-EKS
grubunda, KONT grubuna gore anlaml diizeyde artig saptand: (p<0,01). 8.hafta dlgimlerinde
KONT grubuna gore her ii¢ egzersiz grubunda da anlamh diizeyde artig saptand: (sirastyla,
p<0,001,p<0,001, p<0,05). Ayrica KON-EKS grubunda IZM grubuna gore de anlamh
diizeyde artis bulundu (p<0,01). 20.hafta 6lgimlerinde KONT grubuna gére KON ve KON-
EKS gruplannda anlaml diizeyde artig saptandi (p<0,001). Yine KON-EKS grubunda ZM
grubuna gore de anlamli diizeyde artig bulundu (p=0,01).

80
60 //f—% —+—KON

X 40 /j//*;///; » RONEKS
20 S—KONT |
0 . . |

0.hafta 4 hafta 8.hafta 20.hafta
zaman

Sekil 12: SF 36 Fonksiyonel Kapasite degerlerinde gruplara gérve degisim.
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SF 36 Mental Kapasite (MK) igin, 4.hafta dlgimlerinde sadece KON-EKS grubunda
KONT grubuna gore anlamh diizeyde artig saptandi (p<0,05). 8. ve 20.hafta 6l¢iimlerinde her

ii¢ egzersiz grubunda KONT grubuna gére anlamli diizeyde artig saptand: ( sirasiyla, p=0,001,
p<0,001, p<0,05).

80
60 — —= % ——KON
X 40 — * * — —=— KON-EKS
= ——[ZM
20 —— KONT
O ! l 1

0.hafta 4 hafta 8.hafta  20.hafta
zaman

Sekil 13: SF 36 Mental Kapasite degerlerinde gruplara gore degisim.

flag kullamm (IK) diizeyleri i¢in, 4-8 haftalar aras1 dlgimlerde sadece KON grupta
KONT grubuna gore anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,05). 8-20 haftalar arasi

olgimlerde ise her ii¢ egzersiz grubunda da KONT grubuna gore anlamh diizeyde azalma
saptandi (sirastyla,p<0,001, p<0,001, p<0,01).

2

—e— KON
\ = KON-EKS

0,5 —¢— KONT

iK (tablet/giin)

0-4 hafta 4-8hafta 8-20 hafta
zaman

Sekil 14: Hag kullanim diizeylerinde gruplara gore degisim.
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5.2, Kas giicii dlgiimleri

Hastalanin hepsinde 60°/sn , 120°/sn ve 180 °/sn agisal hzlarda, diger 6lgiimler
gibi 0.haftada, 4. haftada, 8. haftada ve 20. haftada sag ve sol dizlerine fleksiyon ve
ekstansiyon kas giicii 6lgiimleri igin daha 6nce belirtildigi sekilde test uygulandi.

KON (1.grup) grupta,

Sag diz fleksiyon pik torku (RFPT) igin; 60°/sn, 120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarin
hepsinde, 4. 8. ve 20 hafta dlgiimlerinde 0.hafta lgiimlerine gére PT degerlerinde anlamli
diizeyde art1g saptandi (p<0,001).

60°/sn agisal hzda 20.hafta Slgiimleri 4.hafta olgiimlerine gére de anlamh diizeyde
artmug olarak saptandi (p=0,01). 120°/sn ve 180°sn agisal hizlarda 8. ve 20.hafta
ol¢iimleri 4. hafta olgtimlerine gére de anlamh diizeyde artmug olarak saptandi (p<0,001).

Her ¢ agtsal hizda da 20.hafta Sl¢iimlerinde 8 hafta 6lgiimlerine gore istatistiksel
olarak anlaml azalma saptanmadi (p>0,05).

Sag diz ekstansiyon pik torku (REPT) igin; 60°/sn, 120°/sn ve 180°/sn agisal
hizlarm hepsinde, 4. 8. ve 20.hafta Slgiimlerinde 0.hafta olgiimlerine gore PT degerlerinde
anlamh diizeyde artis saptand: (p<0,001).

60°/sn agisal hizda, 8. ve 20.hafta olgiimleri 4.hafta olgiimlerine gore anlamh
diizeyde artmuy olarak saptandi (p<0,001). 120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda 8. ve
20.hafta olgiimleri 4.hafta oOlglimlerine gore de anlamh diizeyde artmug olarak saptandi
(sirayla; p=0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,01).

Her u¢ acgisal hizda da 20.hafta dlgiimlerinde 8.hafta 6lgiimlerine gore istatistiksel
olarak anlamh azalma saptanmadi (p>0,05).

Sol diz fleksiyon pik torku (LFPT) igin; 60°/sn, 120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarin
hepsinde, 4. 8. ve 20 hafta digiimlerinde 0.hafta 6lgiimlerine gére PT degerlerinde anlamh
diizeyde artig saptand: (p<0,001).

60°/sn agisal lzda 8.hafta olgiimlerinde 4.hafta Slgiimlerine gore anlamh 6lglide
artiy saptandi (p=0,001) ancak 4. ve 8.hafta Ol¢limlerinde 20.hafta olgiimlerine gore
anlamh bir fark yoktu (p>0,05).

120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda 8. ve 20.hafta élgiimleri 4. hafta Slglimlerine
gore anlaml diizeyde artmuy olarak saptandi (p<0,01). Ancak bu hizlarda 20.hafta
olgtimlerinde 8.hafta olgiimlerine gore anlamli diizeyde azalma saptanmad: (p>0,05).
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Sol diz ekstansiyon pik torku (LEPT) igin, 60%sn 120°sn ve 180%sn agisal hizlarda
4. 8. ve 20.hafta olgamleri 0.hafta dlgiimlerine gore anlaml diizeyde artmus olarak saptandi
(p<0,001). 60°/sn ve 120°/sn agisal lizlarda 8.ve 20.hafta élgiimleri 4.hafta 6lgiimlerine
gore de anlamht diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Ancak 20.hafta ol¢iimlerinde 8 hafta
Olgiimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptanmadi (p>0,05). 180°sn agisal hizda
8 hafta olgiimlerinde 4.hafta olgiimlerine gore anlamh diizeyde artiy saptanmadi. Yine
20.hafta Olgiimlerinde 8. hafta olglimlerine gore anlaml diizeyde fark yoktu. Ancak
20.hafta dlgtimleri 4.hafta digtimlerine gére anlamh diizeyde yiiksekti (p<0,05).

Tablo 9: KON grupta sag ve sol diz fleksiyon ve ekstansiyon pik tork olciimlerinin
haftalara gore ortalamalar:.

Grupl 1.6l¢tim 2.6lgiim 3.6l¢iim 4.6lgtim

(KON) (0.hafta) (4 hafta) (8.hafta) (20.hafta)
RFPT- 60°/sn 26,3 +7,66 34,01 +8,14 38,6 £9,35 37,68 + 8,35
RFPT- 120°/sn | 1883+6,74 | 24,94+7723 28.94 + 8,14 28,06 + 7,38
RFPT- 180°/sn 17,59+4,76 |~ 22,54+723 27,06 + 8,03 27,01 £7.49 |
REPT- 60°/sn 50,08 + 16,53 59,91 +£21,29 64,76 + 20,93 65,59 +£ 20,34
REPT- 120°%/sn 36,39 +13,77 46,24 + 16,79 49,73 + 15,64 49,83 + 17,31
REPT- 180°sn 32,24 £ 13,19 3848 +127 42,59 + 14,19 41,69 £ 14,02
LFPT- 60°/sn 25,33 + 6,82 33,09+ 10,44 36,51 +11,64 34,55+ 10,89
LFPT- 120%sn | 19,64+639 | 2517+725 | 29,08 +7,43 29,87 + 8,31
LFPT- 180°/sn 18,87 £ 6,11 2422 +749 27,57 £8,52 27,54 +7,55
LEPT- 60°/sn 4863 +17,64 | 5727+19,63 | 63,61+2125 | 63,06+2132
LEPT- 120°%/sn 38,81 £ 14,13 45,18 + 15,58 50,35 £ 17,02 49,86 + 16,22
LEPT- 180°/sn 31,7+12,1 37,53 £12,23 40,53 + 16,51 40,6 + 13,55

KON-EKS (2.grup) grupta;

Sag diz fleksiyon pik torku (RFPT) igin, 60°sn 120%sn ve 180%sn agisal hizlarda 4.
8. ve 20.hafta olgiimleri 0.hafta olgiimlerine gore anlamh diizeyde artmug olarak saptandi
(p<0,001). Yine 8.ve 20.hafta olgiimleri 4.hafta olglimlerine gore de anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p<0,001, p=0,001). Ancak 20.hafta olgiimlerinde 8.hafta dlgiimlerine gore
anlamh diizeyde azalma saptanmadi (p>0,05).
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Sag diz ekstansiyon pik torku (REPT) igin, 60%sn 120°sn ve 180%sn agisal
hizlarda 4. 8. ve 20 hafta élgiimleri 0.hafta dlgiimlerine gore anlamh diizeyde artmis olarak
saptandi (p<0,001). Yine 8.ve 20.hafta o6lgiimleri 4.hafta Olgiimlerine gére de anlamh
diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001). Ancak 20.hafta olgiimlerinde 8.hafta lgiimlerine gore
anlaml diizeyde azalma saptanmad: (p>0,05).

Sol diz fleksiyon pik torku (LFPT) igin, 60%sn 120%sn ve 180°%sn acisal hizlarda 4.
8. ve 20.hafta olgiimleri 0.hafta ¢lgiimlerine gbre anlamh diizeyde artmig olarak saptandi
(p<0,01). Yine 8.ve 20.hafta Sl¢iimleri 4.hafta 6l¢iimlerine gore de anlamh diizeyde yiiksek
bulundu (p<0,01). Ancak 20.hafta 6lgiimlerinde 8. hafta olgtimlerine gore anlamh diizeyde
azalma saptanmad: (p>0,05).

Sol diz ekstansiyon pik torku (LEPT) i¢in, 60°/sn 120%sn ve 180°sn agisal hizlarda
4. 8. ve 20.hafta élgiimleri 0.hafta 6lgiimlerine gore anlamh diizeyde artmig olarak saptand:
(p<0,001). Yine 8.ve 20.hafta olgumleri 4.hafta &lgiimlerine gore de anlamh diizeyde
yiiksek bulundu (p<0,01). Ancak 20.hafta 6lgiimlerinde 8. hafta Slgiimlerine gére anlamb
diizeyde azalma saptanmadi (p>0,05).

Tablo 10: KON-EKS grupta sag -ve sol diz fleksiyon ve ekstansiyon pik tork
olgiimlerinin haftalara gore ortalamalar.

Grup 2 1.6l¢tim 2.6lglim 3.6l¢lim 4.6lgiim
(KON-EKS) (0.hafta) (4.hafta) (8.hafta) (20.hafta)
RFPT- 60°/sn 22,49+ 5,97 27,82 + 8,83 30,86 + 7,93 31,18 +£8,09
RFPT- 120°/sn 18,81 £ 4,85 23,43 +6,15 28,78 £9,99 28,45 + 8,98
RFPT- 180°/sn 18,63 £ 5,1 21,67 +4,81 25,61 £5,96 26,02 + 6,38
REPT- 60°/sn 47,65 £ 12,13 55,18 +£13,33 59,86 + 13,82 59,08 £12,7
REPT- 120°%sn 39,63 £ 9,56 45,53 9,44 50,89 + 10,06 50,73 £ 10,08
REPT- 180°/sn 31,68 +6,56 37,56 £7,54 41,79 + 8,51 42,22 +7,76
LFPT- 60°/sn 24,39 +5,76 28,35 +6,83 31,38 +7,82 31,71 £ 7,34
LFPT- 120°/sn 19,94 + 5,81 24,83 + 8,62 27,15+ 7,31 27,41 +£7,6
LFPT- 180°/sn 18,44 £ 5,12 23,26 + 7,26 26,55 +£6,9 26,89 + 8,05
LEPT- 60°/sn 49,97 £ 12,77 57,76 + 14,23 62,74 + 14,66 64,25 £ 15,12
LEPT- 120°/sn 39,48 £+ 9.4 46,96 + 10,01 51,19+ 10,2 51,13 £ 10,12
LEPT- 180°/sn 30,95 £5,12 36,83 £7,19 40,73 + 5,97 40,61 £ 7,18
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1ZM (3.grup) grupta; _

Sag diz fleksiyon pik torku (RFPT)ic¢in; 60%sn acisal hizda 4.hafta , 8.hafta ve
20.hafta olgiimlerinde 0.hafta olglimlerine gore anlamli diizeyde artig saptandi (p<0,01).
8.ve 20.hafta olgiimlerinde 4.hafta 6lgiimlerine gore anlamh diizeyde artiy ve 20.hafta
Olgiimlerinde 8.hafta 6lgiimlerine gore anlamli diizeyde azalma saptanmadi (p>0,05).

120%sn ve 180°sn agisal hizlarda 4. 8. ve 20.hafta olglimleri 0.hafta Glglimlerine
gore anlamh diizeyde artmug olarak saptandi (p<0,001). Yine 8.ve 20.hafta olgiimleri
4 hafta olgiimlerine gére de anlamhi diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001). Ancak 20.hafta
Slgiimlerinde 8 hafta 6lgiimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptanmad: (p>0,05).

Sag diz ekstansiyon pik torku (REPT) i¢in; 60°/sn 120°sn ve 180°%sn agisal lmzlarda
4. 8. ve 20.hafta olgiimleri 0.hafta olgiimlerine gore anlaml diizeyde artmug olarak saptandi
(p<0,001). Yine 8.ve 20.hafta olgiimleri 4.hafta Olgiimlerine gore de anlamh diizeyde
yiiksek bulundu (p<0,001). Ancak 20.hafta élgiimlerinde 8.hafta olgiimlerine gore anlamh
diizeyde azalma saptanmadi (p>0,05).

Tablo 11: IZM grupta sag ve sol diz icin fleksiyon ve ekstansiyon pik tork

olgiimlerinin haftalara gore ortalamalar:. -

Grup3 1.6l¢iim 2.6l¢iim 3.0l¢im 4.6lglim

dzZmM) (0.hafta) (4.hafta) (8.hafta) (20.hafta)
RFPT- 60°/sn 20,83 +4,94 25,01 +£7,13 28,15 +7,43 27,29 +6,72
RFPT- 120°/sn 19,37 £ 6,1 23,15+5,39 25,84 +5,98 25,89 + 5,87
RFPT- 180°/sn 18,34 £4,95 21,95+5,54 2433 +5,75 2477 +£5,94
REPT- 60°/sn 44,89 + 14,66 50,19 + 13,87 56,54 + 16,41 55,39+ 15,48
REPT- 120°/sn 40,46 + 12,43 45,09 £ 13,79 49,94 + 13,81 50,54 + 13,85
REPT- 180°/sn 36,31 £ 10,09 40,95 +£11,29 4418 £ 11,91 4441 +£12,02
LFPT- 60°/sn 20,75 £5,33 24,83 £+ 6,46 28,08 8,14 27,38 £6,99
LFPT- 120°/sn 19,37 £ 5,69‘ 2395 +7,14 26,44 +7,58 25,58 £6,3
LFPT- 180°/sn 18,39+ 5,76 23,09 £6,1 25,79 + 7,27 25,84 + 7,88
LEPT- 60°/sn 4292 +11,69 | 479+11,88 | 52,82+11,99 | 53,64 +1284
LEPT- 120°/sn 38,18 £ 10,36 4536 +£12,07 49,24 + 12,72 4864+ 11,84
LEPT- 180°/sn 35,54 + 10,81 40,49 + 11,44 44,39 + 12,23 43,99 + 12,13
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Sol diz fleksiyon pik torku (LFPT) i¢in; 60%sn 120°/sn ve 180°%sn agisal hizlarda 4.
*8. ve 20.hafta olgiimleri 0.hafta 6lgiimlerine gore anlamli diizeyde artmug olarak saptandi
(p<0,001). Yine 8.ve 20.hafta olgiimleri 4 hafta olgiimlerine gore de anlamh diizeyde
yitksek bulundu (p<0,01). Ancak 20.hafta Slciimlerinde 8.hafta Slgiimlerine gore anlamh
diizeyde azalma saptanmad: (p>0,05).
Sol diz ekstansiyon pik torku (LEPT) igin; 60%sn 120°%sn ve 180%sn agisal hizlarda,
4. 8. ve 20.hafta 6lgiimleri 0.hafta olgiimlerine gore anlamh diizeyde artmug olarak saptandi
(p<0,001). Yine 8.ve 20.hafta olgiimleri 4.hafta olgliimlerine gore de anlamli diizeyde
yitksek bulundu (p<0,001). Ancak 20.hafta olgiimlerinde 8.hafta olgiimlerine gore anlamlt
diizeyde azalma saptanmad: (p>0,05).
KONT (4.grup) grubunda,;
Sag diz fleksiyon pik torku (RFPT) igin; 60%sn 120°sn ve 180%sn agisal hizlarda O.
4. 8. ve 20.hafta 6lgimleri arasinda sadece 120%sn agisal hizda 20.hafta élgiimlerinde
O.hafta olgiimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptandi (p<0,05), bunun digindaki

olgtimler arasinda anlamh diizeyde fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12: KONT grubunda sag ve sol diz igin fleksiyon ve ekstansiyon pik tork

olgiimlerinin haftalara gore ortalamalar:.

Grup 4 1.6lglim 2.6l¢lim 3.6l¢tim 4.6l¢iim

(KONT) (0.hafta) (4 hafta) (8.hafta) (20.hafta)
RFPT- 60°/sn 20,58 + 4,29 21,02 +4,92 20,81 + 5,19 20,66 + 4,9
RFPT- 120°/sn 19,28 £4,95 18,72 + 4,48 18,79 £ 4,91 18,37 £ 4,82
RFPT- 180°/sn 16,71 £ 5,61 16,27 +£4,75 16,14 + 4,81 16,24 + 4,79
REPT- 60°/sn 47,55 +£12,47 48,33 +£12,03 46,58 + 11,34 47,21 £12,29
REPT- 120°/sn 39,75 + 12,61 39,57+ 12,61 38,88 + 11,56 39,18+ 11,43
REPT- 180°/sn 30,67 + 8,45 30,76 + 7,75 31,12+8.8 31,17+8,18
LFPT- 60°/sn 19,68 +£10,14 19,94 + 9,53 18,07 £ 4,99 18,14 +£ 5,49
LFPT- 120°/sn 16,28 + 4,96 16,71 £ 4,14 16,45 +4,74 16,19 £ 5,02
LFPT- 180°/sn 15,64 +4,4 15,12 +4,01 15,43 £ 4,58 15,66 £ 4,5
LEPT- 60°/sn 40,72 + 11,99 4222 +11,91 42,02 + 12,25 41,62 +£12,22
LEPT- 120°/sn 33,71 £ 9,64 32,87+9,73 33,02 £ 9,37 33,51 +£9,03
LEPT- 180°/sn 29,47+ 17,87 2935+179 29,46 + 7,54 29,58 £ 7,85
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Sag diz ekstansiyon pik torku (REPT) i¢in, 60%sn 120°sn ve 180°%sn agisal
hizlarda 0. 4. 8. ve 20.hafta 6lgiimleri arasinda sadece 60%sn agisal hizda 8. ve 20.hafta
olciimlerinde 4.hafta olgiimlerine gore anlamh diizeyde azalma saptandi (p<0,05), bunun
digindaki 6lgiimler arasinda anlamh dizeyde fark bulunmadi (p>0,05).

Sol diz fleksiyon pik torku (LFPT) i¢in; 60°sn 120%sn ve 180%sn agisal lmzlarda 0.
4. 8. ve 20 hafta 6lgiimleri arasinda anlamh diuzeyde fark bulunmad: (p>0,05).

- Sol diz ekstansiyon pik torku (RFPT) i¢in; 60°sn 120%sn ve 180°sn agisal hizlarda
0. 4. 8. ve 20.hafta olgiimleri arasinda sadece 60%sn agisal mzda 4.hafta olgtimlerinde
O.hafta o6lgimlerine gore anlamli diizeyde artig saptandi (p<0,01), bunun disindaki
dlgiimler arasinda anlamh diizeyde fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasi mukayesede:

Sag diz fleksiyon pik torku (RFPT) igin;

60°/sn agisal hizda 0.hafta PT olgimleri KON grupta, IZM ve KONT grubuna gore
anlamh diizeyde yiiksekti (p<0,05). 4.hafta ol¢iimlerinde gruplar arasinda anlamh diizeyde
fark saptanmadi (p>0,05). 8.hafta olgiimlerinde KON-EKS ve 1ZM gruplarinda KONT
grubuna gore (sirastyla, p=0,001, p<0,05), KON grupta diger ii¢ gruba gore anlamh
diizeyde artis saptand: (sirastyla, p<0,05, p<0,001, p<0,001). 20.hafta 6l¢timlerinde KON-
EKS ve IZM gruplarinda KONT grubuna gore (sirastyla, p<0,001, p<0,05), KON grupta
diger ii¢ gruba gore anlamli diizeyde artig saptand: (sirastyla, p<0,05, p<0,001, p<0,001).
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Sekil 15: 60%sn agisal hizda sag diz fleksiyon pik torklarimin haftalara ve gruplara
gore degisimleri.
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120°/sn agisal hizda, O.hafia Olgiimlerinde gruplar arasinda anlamh diizeyde fark
yoktu. 4.hafta olciimlerinde sadece KON grupta KONT grubuna gére anlamh diizeyde artig
saptandi. 8.ve 20.hafta 6lgiimlerinde ii¢ egzersiz grubunda da KONT grubuna goére anlamh
diizeyde artig saptandi ( strastyla, p<0,001, p<0,001, p<0,01).
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Sekil 16: 120%sn agisal hizda sag diz fleksiyon pik torklarmin haftalara ve
gruplara gore degisimleri.

180°/sn agisal lzda, O.hafta olgiimlerinde gruplar arasinda anlami: diizeyde fark
yoktu. 4. 8.ve 20 .hafta ol¢iimlerinde Gi¢ egzersiz grubunda da KONT grubuna gore anlamh
diizeyde artig saptandi (p<0,05).
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Sekil 17: 180%n agisal hizda sag diz fleksiyon pik torklarinm haftalara ve
gruplara gore degisimleri.
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Sag diz ekstansiyon pik torku (REPT) igin;

60°/sn agisal hizda, O.hafta 6lgiimlerinde gruplar arasinda anlamh dizeyde fark
yoktu. 4.hafta olgiimlerinde egzersiz gruplarindaki artty KONT grubuna gore anlamb
diizeyde degildi. 8.ve 20. hafta olgiimlerinde sadece KON grupta KONT grubuna gore
anlamh diizeyde artig saptand: (p<0,01).
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Sekil 18: 60%sn agisal hizda sag diz ekstansiyon pik torklarimin  haftalara ve
gruplara gore degisimleri.

120°/sn agisal hizda, O.hafta olgiimlerinde gruplar arasinda anlamli diizeyde fark
yoktu. 4.hafta olgimlerinde, egzersiz gruplarindaki artis KONT grubuna gore anlamhi
diizeyde degildi. 8.hafta olgiimlerinde {i¢ egzersiz grubunda da KONT grubuna gore
anlamh diizeyde artig saptandi (p<0,05). 20.hafta olgiimlerinde sadece KON-EKS grupta
KONT grubuna gore anlamli derecede yiikseklik saptand: (p<0,05).

60
w 50 B
g 40 —— KON
< 20 - —=— KON-EKS
S 00 ——ZM
; 10 ——KONT
a

0 1 1 1

0.hafta 4 hafta 8.hafta 20.hafta

Zaman

Sekil 19: 120%sn agisal hizda sag diz ekstansiyon pik torklarmn haftalara ve
gruplara gove degigimleri.
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180°%/sn agisal hizda, 0.hafta élgiimlerinde gruplar arasinda anlamh diizeyde fark
yoktu. 4.hafta 6lgiimlerinde sadece IZM grupta KONT grubuna gére anlamh diizeyde artig
saptandi (p<0,05). 8.ve 20.hafta ol¢iimlerinde ii¢ egzersiz grubunda da KONT grubuna

gore anlamh diizeyde artis saptand1 (p<0,05).

Pik Tork (ft/Ibs)
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20.hafta

Sekil 20: 180%sn agisal hzda sag diz ekstansiyon pik torklarmin haftalara ve

gruplara gore degisimleri.

Sol diz fleksiyon pik torku (LFPT) igin;

60°/sn agisal hizda, O.hafta olgiimlerinde gruplar arasinda anlamh diizeyde fark
yoktu. 4.hafta Olgiimlerinde KON-EKS grupta KONT grubuna gore, KON grupta hem
KONT hem de IZM gruba goére anlamh diizeyde artig saptandi (p<0,05). 8.ve 20. hafia
Olgimlerinde her U¢ egzersiz grubunda da KONT grubuna gore, ayrica IEON grupta IZM

gruba goére anlaml diizeyde artig saptand: (p<0,05).
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Sekil 21: 60%sn agisal hizda sol diz fleksiyon pik torklarmin haftalara ve gruplara

gore degisimleri.
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120°/sn agisal hizda, O.hafta 6lgiimlerinde gruplar arasinda anlamli diizeyde fark

yoktu. 4. 8.ve 20.hafta Olglimlerinde, tim egzersiz gruplarinda KONT grubuna gore
anlaml diizeyde artig saptand: (p<0,01).
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Sekil 22: 120%sn agisal hizda sol diz fleksiyon pik torklarmmn haftalara ve

gruplara gore degisimleri.

180°/sn agisal hizda, O.hafia olgiimlerinde gruplar arasinda anlamh diizeyde fark
yoktu. 4. 8.ve 20.hafta Olgimlerinde, tiim egzersiz gruplaninda KONT grubuna gore
anlamh diizeyde artig saptandi (p=0,001,p<0,001).

NN

—a— KON
—a—KON-EKS
——[ZM

—¢— KONT

l
J

Pik Tork (ft/lbs)

- W
o 0 O 00 O 0 O
]

0.hafta

4 hafta 8.hafta
zaman

20.hafta

Sekil 23: 180%n agisal hizda sol diz fleksiyon pik torklarmmn haﬁalara. ve

gruplara gore degisimleri.
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Sol diz ekstansiyon pik torku (LEPT) i¢in;

60°/sn agisal hizda, 0.hafta Olgiimlerinde gruplar arasinda anlamh dizeyde fark
yoktu. 4.8. ve 20.hafia 6lgiimlerinde KON ve KON-EKS gruplarinda KONT grubuna goére
anlamh diizeyde artig saptandi (haftalara gére sirastyla, p<0,05, p<0,001, p<0,001).
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Sekil 24: 60%sn agisal hizda sol diz ekstansiyon pik torklarmm haftalara ve
gruplara gore degisimleri.

120°/sn agisal hizda, O.hafta olgiimlerinde gruplar arasinda anlamli diizeyde fark
yoktu. 4. 8.ve 20.hafta Olgiimlerinde, tiim egzersiz gruplarinda KONT grubuna gore
anlamh diizeyde artig saptand: (haftalara gére sirayla, p<0,05, p<0,01, p0,01).
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Sekil 25: 120%sn agisal hizda sol diz ekstansiyon pik torklarimmm haftalara ve
gruplara gore degisimleri.
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180°/sn agisal mzda, O.hafta dlgiimlerinde gruplar arasinda anlamh diizeyde fark
yoktu. 4. hafta dlgiimlerinde sadece IZM grupta KONT grubuna gére anlamh diizeyde artis
saptand1 (p<0,01). 8.ve 20.hafta olgiimlerinde, tiim egzersiz gruplarnda KONT grubuna
gore anlamh diizeyde artis saptandi (p<0,01).

50
[/}
5 ;//’(’”’M' ———KON
= 30 5 % S —=— KON-EKS
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Sekil 26: 180%sn agisal hizda sol diz ekstansiyon pik torklarmin haftalara ve
gruplara gore degisimleri.

5.3. Fizik Muayene bulgular

Diger olgiimler gibi, tiim hastalanin fizik muayeneleri de 0. 4. 8. ve 20.haftalarda
tekrarland:. Hastalanin fizik muayenelerinde patellafemoral hassasiyete, eklem g¢evresi
hassasiyete, EHA’na ve hareket esnasinda agnya ve krepitasyona, bag instabilitesine ve
eklem i¢i efiizyon igin patella goku testine bakilarak haftalara gore kayitlan yapildi.

Patella soku testinde, krepitasyonda ve instabilitede her dort grup igin tiim Slgiimler
arasmda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark ya da degisim saptanmadi (p>0,05).

Patellafemoral hassasiyet igin;

0.hafta ve 4.hafia dlgiimlerinde her dért grupta, grup i¢i ve gruplar arast anlamh
diizeyde bir fark ya da degisim saptanmadi.

8.hafta 6lgiimlerinde KON grup ile KON-EKS ve IZM gruplarinda kendi aralarinda
anlamh diizeyde bir fark saptanmazken KONT grubuna gore anlamh diizeyde azalma
saptand1 (p<0,01) . KON-EKS grupta hem IZM hem de KONT grubuna gére anlamh
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diizeyde azalma saptandi (p<0,05). IZM grupla KONT grubu arasinda anlamh diizeyde
fark saptanmadi (p>0,05).

20.hafta olgiimlerinde; KON-EKS grupta hem IZM hemde KONT grubuna gore
anlamh diizeyde azalma saptandt ( p<0,05). Diger egzersiz gruplar arasmda KONT
grubuna gore anlamh diizeyde bir azalma saptanmadi (p>0,05).

Eklem gevresi hassasiyeti i¢in;

0.hafta ve 4. hafta Slgiimlerinde her dort grupta, grup ici ve gruplar arast anlamh
diizeyde bir fark ya da degisim saptanmad.

8.hafta ve 20.hafta Si¢limlerinde her ii¢ egzersiz grubunda da KONT grubuna gore
anlamlt diizeyde azalma saptand: (srasiyla, p<0,01, p<0,001, p<0,05). KON-EKS grupta
1ZM gruba gorede anlaml diizeyde azalma saptand: (p<0,05).

EHA esnasinda agn igin,

0.hafta olgimlerinde her dort grupta, grup i¢i ve gruplar arasi anlamh diizeyde bir
fark ya da degisim saptanmadi.

4. 8. ve 20.hafta dl¢limlerinde her li¢ egzersiz grubunda da KONT grubuna gore
anlamh dizeyde azalma saptand: (p<0,01). Egzersiz gruplan arasinda anlamh diizeyde fark
saptanmadi (p>0,05). py
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6. TARTISMA

OA, eklem kikirdagindan baglayan, zamanla c¢evreleyen dokulan, kemik ve
sinoviyumu etkileyen siiregen bir hastabktir. En sik gorillen belirtisi agn ve eklem
ttuklugudur. Agn refleks yolla eklem g¢evresindeki kaslarin spazmina, kas spazmu da
ekleme binen basincin artmasina, kontraktiire ve hareket kisithigma neden olur. Hastalik
ilerledikge ambulasyon ve transfer gerektiren aktivitelerde zorlanma ile fonksiyonel kayip
olusur.

Normal kogullarda kaslar sok adsorban etkileri ile eklemlerin normal biomekaniginin
sirdirilmesinde onemli bir koruyucu fonksiyonu yerine getirirler. Agn nedeniyle
hastalarin eklemlerini az kullanmas: ve hareket agiklifinin azalmasi, kaslann atrofisine ve
dolayisiyla koruyucu desteklerinin  ortadan kalkmasma yol agar. Semptomlari ve
biomekanik Ozellikleri goz Oniine alirsak OA rehabilitasyonunun amaglan agriyr azaltmak,
EHA ve kas giiciinii korumak ya da artirmak ve ekleme binen yiikii azaltmak olacaktir.

Mc Alindon (63) ve Lankhorst (64), diz OA’lu kigilerde diz eklemi ¢evresindeki
kaslarda giigsiizliik ve atrofi saptamiglar ve bu bulgularin ortaya gikacak fonksiyonel kayip
ve giiglitkte onemli rollerinin oldugunu bildirmislerdir. -

Tan ve ark.min (65) diz OA’lu hastalarda kontrollii olarak yaptiklan bir ¢aligmada diz
OA’lu bireylerde hem diz ekstansorlerinde hem de diz fleksorlerinde saglikli bireylere
gore izokinetik ve izometrik maksimal kas gicii olgiimlerinde azalma oldugunu
bidirmiglerdir.

Fisher ve ark.nin (66) yaptiklani bir ¢aligmada ise diz OA’lu yagh bireylerde kas
giiciinde yas uyumlu kontrollere gore 3 te 1 diizeyine kadar azahm bildirmiglerdir. Bu
bilgiler 1giginda OA tedavisinde diz ¢evresi kaslanimin  kuvvetlendirilmesi gerekliligi
ortaya gikmugtir.

Diz OA’unda egzersizlerin etkinligine yonelik ¢aligmalar da, diz OA’unda egzersizin
onemini vurgular nitelikte olmugtur.

Rogind ve arki (67) yaptiklan bir galigmada, daha fazla tutulan diz, Kellgren
derecelendirmesine gére en az evre 3 olan bilateral diz OA’lu 28 hastaya genel aerobik,
denge, koordinasyon ve alt ekstremite gii¢lendirme igeren egzersiz program: uygulamiglar
ve bu programin hem hastalara tarafindan tolere edilebilir oldugunu hemde bu programi
uygulayan hastalarin fonksiyonel kapasitede artiy ve agn skorlarinda azalma
gosterdiklerini bildirmiglerdir.
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Pélequin ve ark.nin (68) yaptiklar: bir ¢aligmada 50 yas ve tizeri diz OA’lu hastalara
acrobik gliclendirme ve germe egzersiz programu uygulamuglardir. 137 hastayr randomize
olarak egzersiz ve kontrol gruplarma ayirarak yaptiklan bu ¢aliymada egzersiz programinin
diz OA’lu hastalarda etkili oldugunu ve bu hastalarin fonksiyonel bagimsizhklarim
korumalani ve yasam kalitelerini artirmalan igin egzersiz programmmn Onerilebilecegini
bildirmiglerdir.

OA’lu hastalarda fonksiyonel performans, kuvvet ve aerobik giicte azalmanm
saptanmasi, azalmig kuvvete bagli fonksiyonel kayiplara yol agabileceginin bildirilmesi ve
egzersiz programlarmin  OA’lu hastalarda agn ve fonksiyonel kapasite iizerine
faydalarinin  bildirilmesi ile OA’da kas kuvvetini artinci egzersizler giderek onem
kazanmigtir. Kas kuvvetini artinici egzersizler; genel olarak izometrik, izokinetik ve
izotonik egzersizlerdir. Ancak bu egzersizlerin hangisinin daha etkili oldugu hangi
yogunlukta, ne kadar sireyle uygulanmasi gerektigi, hangisinin etkisinin daha ¢abuk
bagladigi ve uzun dénem etkileri halen tam olarak agiga kavugmamgtir.

Cerrahi sonrasi diz rehabilitasyonu ve spor yaralanmalarinda izokinetik teknoloji
yaygin olarak kullamlagelmigtir. Ozellikle ACL lezyonlarinda rekonstritksiyon sonrast
izokinetik egzersizlerden yaygmn olarak kullamlmg ve oldukga iyi sonuglar elde edilmigtir
(69, 70). Ancak romatizmal hastaliklarda izokinetik egzersizler ve izokinetik teknoloji
kullanlarak farkli agilarda yapilan izometrik egzersizlerle ile ilgili ¢aligmalar yetersizdir.
Biz de bu ¢aligmamizda bilateral diz OA’u olan hastalara izokinetik test ve egzersiz sistemi
ile uyguladigimz konsantrik izokinetik, konsantrik-eksantrik izokinetik ve izometrik
egzersizlerin agn, fonksiyonel kapasite ve yagam kalitesi iizerine etkinliginin egzersiz
uygulanmayan kontrol grubuna gore ve egzersiz gruplan arasinda kargilagtinimasim
amagladik.

Maurer ve ark.1 (71), 50-80 yas aras1 113 diz OA’lu hastada izokinetik egzersiz ve bir
egitimsel programu kargulagtirmiglar ve izokinetik egzersizlerin iyi tolere edilebilir ve etkili
oldugunu ancak daha ucuz olan egitim programlanninda baz1 kazanumlar gosterebilecegini
bildirmiglerdir.

Giir ve ark. (72), bilateral diz OA’lu 33 hastada konsantrik ve konsantrik —eksantrik
izokinetik egzersizlerin fonksiyonel kapasite, semptomlar ve kas kesit alan iizerine etkisini
kargilagtirmiglardir. Hastalara 8 hafta boyunca haftada 3 giin olmak iizere hastalarin 9’una
konsantrik, 8’ine eksantrik egzersiz yaptirmglar, 6 hastayida tedavisiz kontrol grubu olarak
belirlemiglerdir. Egzersizleri her iki grupta, 30%sn - 180°sn agisal hiz araliginda 30°/sn
araliklarla uygulammglar ve konsantrik gruba her bir hizda 12’ser kontraksiyon, eksantrik
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gruba da 6’sar konsantrik ve sonrasinda 6’sar eksantrik kontraksiyon yaptirmglardir.
Egzersiz bitimi 8.haftada tekrarladiklan olgiimlerde her iki grupta da hastalarin PT, diz kas
gruplan kesit alam ve fonksiyonel kapsitede artig ve istirahat ve hareket agn skorlarinda da
azalma gosterdiklerini ve egzersiz programlarini iyi tolere ettiklerinin bildirmislerdir.

Biz de ¢ahgmamzda konsantrik izokinetik egzersiz grubundaki hastalara 8 hafta
siireyle haftada 3 giin olmak iizere her iki dize 60°/sn den 180°/sn ye kadar 30°/sn
araliklarla 12°ser konsantrik-konsantrik kontraksiyon, konsantrik-eksantrik egzersiz
grubuna yine aym hizlarda énce 6’sar konsantrik-konsantrik kontraksiyon sonra da 6’sar
eksantrik-eksantrik izokinetik kontraksiyon, izometrik egzersiz grubundaki hastalara ise
15°, 30°, 45°, 60°, 75° acilarda (diz tam ekstansiyonda 0° kabul edilecek sekilde) 5’er
sapiye siireyle 12°ser izometrik kontraksiyon hem fleksorlere hemde ekstansoérlere ve her
iki dize olacak sekilde yaptirdik ve yapilan difer ¢aligmalarla uyumlu olarak her lg
egzersiz grubunda da agn skorlarinda, fonksiyonal kapasitede ve kas giicii Sl¢limlerinde
kontrol grubuna gore anlamh diizeyde iyilesme saptadik ve hastalann bu egzersiz
programini iyi tolere ettiklerini, egzersiz sirasinda belirgin agn sikayetlerinin olmadiZim
gordik.

Yapilan bir ¢ok c¢aligmada uygulanan egzersizler sadece kuadﬁ;éps kas giiciini
artirmaya yonelik olmustur (73, 74, 75, 76). Tan ve ark.1 ise (65) yaptiklan ¢ahgmalarinda
diz OA’lularda hem diz ekstansorleri hem de diz fleksorleri PT degerlerinde saglikli
bireylere gore azalma saptamuglar ancak fleksor ve ekstansor PT oranlannin istatistiksel
olarak anlamh diizeyde deZismedigini bildirmiglerdir. Biz ¢aligmamizda ii¢ egzersiz
grubuna da hem kuadriseps hem de hamstring kas gruplanim kuvvetlendirmeye yoénelik
egzersiz program: diizenledik.

Izokinetik test, kas performansim degerlendirmede ilk olarak 1967 yilinda
kullandiomgtir.  Yapilan ¢ahgmalarda PT, is ve gii¢ gibi noromiskiiler performans
paremetrelerinin giivenilirligi bildirilmigtir (59,77).

Aagaard ve ark. (78) konsantrik ve eksantrik kas kontraksiyonlan sirasinda olugan
izokinetik pik ve agiya spesifik hamstring/kuadriseps oranlarma yer ¢ekimi etkisinin
diizeltilmesinin ve eklem acisal iz ve kontraksiyon tipi ile hamstring /kuadriseps
oranlaninin degistigini bulmuglardir. Bu nedenle biz de galigmamizda hem test protokolii
hemde egzersiz programlan sirasinda yergekimi etkisinin diizeltilmesine ozellikle dikkat
ettik.

Morrissey ve ark.1 (79), egzersiz tipleri arasinda yapilan ¢ahsmalan gozden gegirerek

yaptiklan g¢ahgmalarinda, ¢aligma etkilerinin en biyiiginiin, testlerle aym egzersiz
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programint  kullanan hastalarda ortaya c¢iktigim bildirmiglerdir. Ayrica izometrik
egzersilerde galiyma etkisinin sadece galigmanin uygulandify agilarda ortaya ¢iktigim bu
yuzden izometrik egzersizlerin Ozellikle immobilize eklemi olan hastalarda ve dar alanli
harekette veya belirli acilarda giiclendirme gerektiren hareketlerin performansint
duzeltmede kullamsgh olduunu bidirmiglerdir. Biz kas giglerini degerlendirirken grup
sayisimn fazla olmasi nedeniyle, gruplar arasi standartizasyonu saglayabilmek igin tiim
gruplarda 60°/sn, 120°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda Once isinmak igin 3’er submaksimal
konsantrik hareketten sonra 4’er maksimal konsantrik-konsantrik hareket yaptirildi.
Calismanin sonunda diger ¢aligmalarla uyumlu olarak her ii¢ egzersiz grubunda da kontrol
grubuna gore anlamh diizeyde fleksor ve ekstansor PT degerlerinde artig saptadik (p<0,01).
Ancak kas giiciinde 8. ve20.haftalardaki artigt KON grupta 6zellikle 60°/sn agisal hizda,
sag dizde hem diz ekstansoérleri hem de diz fleksorlerinde, sol dizde sadece fleksorlerlerde
Kontrol grubunun yamsira IZM gruba goére de daha belirgin olarak saptadik (p<0,05,
p<0,01). KON-EKS grupta sadece sag diz ekstansiyon 20.hafta PT olgiimlerinde 120%/sn
acisal hizda diSer gruplara gore daha belirgin olarak yiiksekti. Ancak bizim bu
bulgularimizi Morrissey ve ark.mn belirttigi test tipi ile ¢aligma tipi aym hastalarda daha
yuksek kas giicii artigt olmasi geklindeki yorumlan ile de izah edebiliriz (79). .

Colliander ve Tesch (80) saglikh bireylerde 12 haftahk konsantrik izokinetik ve
konsantrik-eksantrik izokinetik egzersiz sonrasi egzersiz yapilmayan 12 haftalik dénemin
etkilerini karglagtirmuglardir. Her iki egzersiz grubunda 12 hafta sonra PT degerlerinin
azaldigini ancak bunun konsantrik grupta daha belirgin oldugunu bildirmigler ve eksantrik
cahymamn Onemini vurgulamiglardir. Bunun nedenini eksantrik kasilmanin daha biiyiik ve
daha uzun siireli noral adaptasyon olugturmas: ile agiklamuglardir. Biz, ¢aligmamizda 12
haftaik tedavisiz periyodu takiben PT degerlerindeki azalmanin anlamh diizeyde
olmadigim saptadik (p>0,05). Bu bulgumuz bizim c¢aligma popiilasyonumuzu olusturan
hastalarin daha 6nce agn ve fonksiyonel disabiliteye bagh olarak daha immobil halde iken
agnda azalma ve kuvvet ve fonksiyonel kapasitede artig ile daha mobil hale gelmeleri ve
kas kuvvetlerini bu gekilde korumalarina bagladik.

Boliikbag,, diz ve kalga OA’unun degerlendirlimesinde SF-36’nmn WOMAC ile
kombinasyonunun halen tercih edilebilecek uygun kombinasyon oldugunu oldugunu
bildirmigtir (81). Bizde  gahigmamizda fonksiyonel kapasite ve yasam Kkalitesini
degerlendirmek icin WOMAC OA indeksi ve SF-36 6lgeklerini kullandik.

Huang ve ark. (82) bilateral diz OA’lu 132 hastada yaptiklar ¢alismada hastalan dort
gruba bolerek izokinetik, izotonik ve izometrik egzersizleri kargilagtirmmglardir. Hastalarin

67



agnisim VAS agn skoru ile fonksiyonel kapasitelerinide Lequesne indeksi ve ambulasyon
hiz1 ile degerlendirdikleri galigmalarinda agn skorlarninda izotonik egzersiz uyguladiklan
hastalarda daha belirgin iyilesme saptadiklarim, fonksiyonel kapsite agisinda da izokinetik
egzersizlerin hem izometrik hem de izotonik egzersizlere gore daha istiin olduklarim
bildirmiglerdir. Yine, Giir ve ark. (72) yaptiklan ¢aligmalarinda kombine konsantrik-
eksantrik egzersiz grubunun konsantrik egzersiz grubuna goére fonksiyonel kapasitede
daha belirgin arﬁs gosterdigini ancak agn konusunda konsantrik egzersizin daha iistiin
oldugunu bildirmiglerdir. Bizim sonuglarimizda bu ¢aligmalarla uyumludur. Biz, agn ve
fonksiyonel kapasite agisindan her iki izokinetik egzersiz (KON ve KON-EKS) grubunda
da izometrik egzersiz grubuna gore daha belirgin iyilesme saptadik (p<0,05). Ayrica
iyilegmenin izokinetik egzersiz gruplarinda izometrik egzersiz grubuna gore daha hizl
bagladifim saptadik.

Agn skorlan ve ilag kullanim diizeylerinde iyilesme agisindan KON grup daha tistiin
bulunurken fonksiyonel kapasitede artig agisindan KON-EKS grup daha istiindi. Biz
taramalarimizda diz OA’unda egzersizin etkinlifinin kargilagtinlmasinda ilag kullanim
diizeyi hesaplamasi yapilan ¢alismaya rastlamadik.

Fizik muayene bulgulannda her ii¢ egzersiz grubunda da patellafemoral hassa'giyette,
eklem gevresi hassasiyetinde ve EHA esnasinda agrnida Kontrol grubuna gore anlamh
diuzeyde azalma saptandi. Patellafemoral hassasiyette ve eklem gevresi hassasiyette KON-
EKS grup yine diger gruplara gore daha belirgin iyilesme gosterdi.

Caligmamuzin sonunda agagidaki sonuglara ulagtik:

1. Diz OA’lu hastalarda uygulanan konsantrik, konsantrik-eksantrik
izokinetik ve izometrik egzersiz programliarnt agnda azalma ve buna sekonder
ilag gereksiniminde azalma, fonksiyonel kapasitede diizelme ve kas
kuvvetlerinde belirgin artig saglamigtir.

2.  Egzersizin birakilmasindan 12 hafta sonra kas giiclerinde, agn ve
fonksiyonel kapasite iyilesmesinde anlamh diizeyde bir kayip saptanmamstir.

3. Konsantrik izokinetik ve kombine konsantrik-eksantrik izokinetik
egzersizler, izometrik egzersizlere gore agn ve fonksiyonel kapasitede daha
iistiin ve daba hizli iyilesme saglamaktadir.

4. Agn iyilesmesinde konsantrik egzersizler, fonksiyonel kapasite
iyilegmesinde ise kombine konsantrik-eksantrik egzersizler daha stin
gozitkmektedir.
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5. PT artiginda KON grup o6zelliklede disitkk hizlarda daha istiin
goziikkmektedir.
Bu sonuglara gore diz OA’lu hastalar egzersiz programlanindan oldukga fayda
gorebilirler. Izokinetik egzersizlerse daha etkin olmalan yoniiyle 6zellikle tercih edilebilir.
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7.0ZET

Ama¢: Diz OA’unda konsantrik, kombine konsantrik-eksantrik ve izometrik egzersiz

programlarinin agri, fonksiyonel durum ve kas kuvveti iizerine etkilerinin karsilagtiriimas.

Hastalar ve Metod: Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon  klinigine bagvuran ve bilateral diz OA’u tams: alan 80 hasta gaigmaya
alindi. Hastalar randomize olarak 4 gruba bélindi. Ik ii¢ grup egzersiz gruplarim
olustururken, dérdiincii grupta egzersiz uygulanmayan kontrol grubunu olusturdu. Egzersiz
gruplanindan 1. gruba 60°/sn den 180°sn’ye kadar 30°/sn araliklarla her hizda 12’ser
konsantrik izokinetik kontraksiyon, 2.gruba yine aym hiz arahklarinda once 6’sar
konsantrik ardindan 6’sar eksantrik izokinetik kontrakisyon ve 3.gruba da 15°den 75°’ye
kadar (diz tam ekstansiyonda 0° kabul edilmek iizere) 15°’lik araliklarla farkli agilarda
12’ser izometrik kontraksiyonu igeren egzersiz programu 8 hafta siire ile haftada 3 giin
uygulandi. Kontrol grubuda dahil tiim hastalara programa baslamadan 0.haftada ve takiben
4. 8. ve 20.haftalarda VAS istirahat ve hareket, WOMAC, SF 36 ve diz ekstansor ve
fleksor kas gruplarmin pik tork olgiimleri yapilda.

Bulgular: Tim egzersiz gruplan agn skorlarinda, fonksiyonel kapasite 6l¢iimlerinde ve
kas giiclerinde belirgin gelisme gosterdiler. Ancak kontrol grubu ile kargilastirildiginda bu
gelisgim izokinetik egzersiz gruplarinda daha belirgin diizeydeydi (p<0,001-p<0,01). 12
haftalik tedavisiz donemi takiben 20.haftada yaptigimiz olgiimlerde her ii¢ egzersiz
grubunda da kazammlanndan belirgin kayip saptanmadi (p<0,001- p<0,05). Agn
skorlarinda azalma konsantrik grupta, fonksiyonel kapasitede artis da konsantrik-eksantrik
grupta daha belirgin gibi durmaktaydi.

Sonu¢: Bu bulgular 8 hafta siire ile haftada 3 giin uygulanan egzersiz programlarinin diz
OA’unda kuvvet artigi, agn ve fonksiyonel kapasite de iyilesme sagladigim gostermigtir.
Egzersiz birakildiktan sonra anlamli kayip saptanmamustir. Konsantrik grupta agnda,
konsantrik—eksantrik grupta ise fonksiyonel kapasitede daha belirgin iyilesme saptanmigtir.
Bu bulgular diz OA’unda egzersizin Onemini wvurgularken bu konuda izokinetik

teknolojinin oldukga yararh oldugunu gostermistir.
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8.SUMMARY

Objective: To determine the effect of concentric, combine concentric-eccentric and
isometric exercises programs on pain, functional capacity and muscle strength of patients

with bilateral osteoarthrosis of the knee.

Patients and Methods: 80 patient selected randomly from the patients that apply Physical
Medicine and Rehabilitation clinic of Selguk University Medical Faculty with knee pain
and take the diagnosis of bilateral knee ostoarthritis. The patients randomly assigned into
four groups. The patients at the first group performed 12 concentric isokinetic contraction
of each knee flexor and extensor muscle group and the second group performed 6
concentric and after 6 eccentric isokinetic contraction of each knee muscle group by using
a spectrum of angular velocities ranging from 60°/s to 180°/s with 30°/s intervals for both
sides, 3 days a week for 8 weeks. The patients at the third group performed 12 isometric
contravtion of each muscle groups at angles ranging from 15° to 75° (the extended knee is
0°) with 15° intervals for both sides, 3 days a week for 8 weeks. And the fourth group was
the non-treatment, control group. We performed to all patients VAS at rest and activity,
WOMAC, SF 36 and pik tork of knee extensor and flexor muscle groups, measurments at
the begining, 0.week and after at 4. 8. and 20.weeks.

Results: All training groups showed marked decreases in pain scores and increases in
fuctional capacity and PT of the knee extensor and flexor muscles (p<0,001-p<0,01). We
didn’t find significant loss at these paremeters after an 12 week non-treatment period
(p<0,001- p<0,05). Pain relief at the concentric group and increase of functional capacity

at the concentric-eccentric group was slightly better than the others.

Conclusion: These results suggest that the regular exercise within 8 weeks for 3 days per
week is possible to improve symptoms, functional capacity and the muscle strength in
patients with OA of the knee. And the loss in improvement after 12 weeks of non-
treatment period was’nt at sinificant rates. These findings emphazised the role of exercises

and the isokinetic technology at OA.
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