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1. OZET

Bu caligmanin amaci; diz OA’l1 hastalara uygulanan kombine fizik tedavi programina
ek olarak farkl iki pozisyonda yapilan kuadriseps izometrik egzersizlerinin agri, sertlik
ve fiziksel fonksiyon iizerinde etkisini karsilastirmaktir. istanbul Ozel Ekotom Tip
Merkezi FTR Unitesinde 2012-2013 yillar1 arasinda yiiriitilen ¢alismaya ACR
kriterlerine gore diz OA tanis1 konmus, radyolojik olarak evre 2-3 olan, yaslart 45-70 yil
arasinda degisen 30 hasta alindi. Hastalar rastgele yontemle 15 ‘er kisilik iki gruba
ayrildi. Tiim hastalara kombine fizik tedavi programi dort hafta siireyle haftada alt1 giin
olarak uygulandi. Grupl’e diz ckstansiyonda iken kuadriseps izometrik egzersizleri,
grupIl’ye ise diz 90° fleksiyonda iken kuadriseps izometrik egzersizleri ¢alistirildi. Agri
siddetti VAS ve WOMAC agn skoru, eklem sertligi ve fiziksel fonksiyon WOMAC
skoru ile degerlendirildi. Tedavi sonunda grup igi karsilastirmalarda her iki grupta VAS
ve WOMAC skorlarinda anlamli bir fark saptandi (p<0,05). Gruplar degisim degerleri
acisindan karsilagtirildiginda WOMAC sertlik skorunda diz ekstansiyonda calistirilan
grupl lehine anlamli bir fark saptandi (p<0,05). Sonug olarak; diz OA’l1 hastalarda agr1
ve eklem sertligi azaltilip, fiziksel fonksiyonun artirilmasi amaciyla uygulanan
kuadriseps izometrik egzersizleri ile diz OA‘l hastalarda olumlu sonuglar elde etmek
mimkiindiir. Diz ekstansiyonda ve fleksiyonda yapilan kuadriseps i1zometrik
egzersizleri arasinda agr1 ve fiziksel fonksiyon iizerine etkinligi agisindan anlamli bir
fark bulunmadi. Diz ekstansiyonda yapilan kuadriseps izometrik egzersizlerinin eklem
sertliginin azaltilmasi tizerinde daha etkili oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Diz Osteoartriti, izometrik Egzersiz, VAS, WOMAC



2. SUMMARY

The Comparison of the Effects of Quadriceps Isometric Exercises Practical in Two
Different Positions with Combined Physical Therapy on Pain, Hardness and
Physical Functioning in Knee Osteoarthritis

The aim of this study is to compare the effects of quadriceps isometric exercises
conducted in two different positions. In addition to the combined physical therapy
program for the knee OA, patients on pain, hardness and physical functioning. During
the study conducted in Istanbul Private Ekotom Medical Center, Physical Therapy Unit
between the years 2012-2013, 30 patients diagnosed with knee OA according to ACR
criteria, radiologically stage 2-3, ranging between the ages 45-70. The patients were
randomly divided into two groups, each composing of 15. Combined physical therapy
program was applied to all the patients six days a week. Groupl patients were directed
to practice quadriceps isometric exercises while knee was in extension. Groupll
patients, on the other hand, were directed to practice quadriceps isometric exercises
while knee was in 90° flexion. Pain severity was assessed through VAS and WOMAC
pain score, joint stiffness and physical functioning was assessed through WOMAC
score. At the end of the therapy VAS and WOMAC scores revealed a statistically
significant difference (p<0.05). When the groups were compared in terms of exchange
value, were WOMAC stiffness score revealed a significant differance in favor of the
group which exercised knee in extension (p<0,05). Consequently, it is possible to obtain
positive results through quadriceps isometric exercises in order to reduce pain and joint
stiffness and to increase physical functioning in patients with knee OA. A significant
difference was not detected between quadriceps isometric exercises practiced with knee
in extension and knee in terms of their effects on pain and physical functioning. It was
revealed that quadriceps isometric exercises practical with knee in extension were more
effective on reducing joint stiffness.

Key Words: Knee Osteoarthritis, Isometric Exercise, VAS, WOMAC



3. GIRIS ve AMAC

Osteoartrit (OA), hastalar1 diger artritlerden daha fazla etkileyen, eriskinlerde
agrinin ve fonksiyon kaybmnin en sik goriildiigii dejeneratif bir eklem hastaliidir.
Kullanilan diger isimler arasinda “Osteoartroz”, “Hipertrofik Artrit” ve “Atrofik Artrit”
de vardir. Kikirdagin progresif kaybi ve kemik kenarlarin asir1 biiylimesi ile karakterize
olup toplumda disabilitenin en 6nemli nedenlerinden birisidir. Eklem stabilitesini,
fonksiyonel tiim dokular1 etkileyen bir problemdir (Saridogan, 2007 ).

Diz OA kikirdagin yapisindaki asinma ile karakterize, daha sonra kemik,
subkondal kemik ve yumusak dokularda patolojik degisiklilere neden olan kronik
dejeneratif bir hastaliktir (McCarty, 1979).

Diz OA’nin kesin olarak nedeni bilinmemekle birlikte, genetik, cevresel,
metabolik ve biyokimyasal faktorlerin patogeneze katkida bulundugu bildirilmistir
(Magee, 2002; Labella, 2004). OA en fazla yiik tasiyan eklemlerde ortaya ¢ikmaktadir.
Ozellikle diz eklemi, yiik tasima 6zelliginde dolay: periferik eklemler arasinda en sik
OA gozlenen eklemdir (Eckstein et al., 2006).

Diinyanin ¢esitli bolgelerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda 65 yas ve
tizerindeki kisilerin %10-30’unda semptomatik diz OA’s1 gorildiigi bildirilmistir
(Karaaslan, 2000).

OA’da hicbir ilag, hastaligin siirecini degistirecek etkinlige sahip olmadigindan
dolayi ilag dis1 yaklasimlar ve rehabilitasyonun 6nemi giderek artmaktadir (Reconda et
al., 2000).

OA’da tedavinin amaci, agriyr kontrol etmek, kuvvetlendirme egzersizleri ile
fonksiyonu devam ettirmek, eklemi korumak ve olusan hasari minimal diizeyde
tutabilmek, yasam kalitesini artirmaktir (Hoste and Dickson, 2000; Baltac1 ve ark.,
2003).

Bir egzersiz programimin amact eklem hareket agikligini (EHA) korumak, kas
kuvvetini artirmak ve genel saglik kalitesini yiikseltmektir. Iyi planlanmis bir egzersiz
programi eklem agrisin1 gidermede streoid olmayan antiiflamatuar ilaglar kadar etkili
olabilir (Messier et al., 2000).

Biiyiik eklemlerin OA’s1 fonksiyonel yetersizlige bagli olarak genellikle kas

zayifligina neden olmaktadir. Diz eklemi OA’sinda kuadriseps femoris kasinin zayifligi,



atrofi, agr1, fonksiyonel kapasitede azalma ve giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlik
en sik goriilen belirtilerdir. Olusan bu yetersizlikleri en az diizeye indirmek i¢in primer
amac¢ diz eklemini zarar vermeden kas kuvvetini artirmak ve koruma yontemleri ile
hastalarin yasam kalitesini yiikseltmektir. Literatiir incelendiginde diz OA’sinda farkli
elektroterapi uygulamalar ile birlikte kas kuvvetini artirmak i¢in izometrik, izotonik ve
izokinetik egzersizlerin igerisinde bulundugu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR)

programlarinin uygulandigi goriilmektedir (Ugler, 2001; Baltaci ve ark., 2003).

Diz OA’lh hastalarda kuadriseps kas kuvveti daima zayiftir. Hizli gelisen
kuadriseps atrofisini Onlemek i¢in miimkiin oldugunca erken donemde egzersize
baslanmalidir. Kas kuvvetini artirmak ve atrofiyi dnlemek i¢in giiclendirme egzersizleri
yapilmalidir. Semptomlar artirmadigi i¢in baslangicta izometrik egzersizler onerilir ve
daha sonra izotonik ve izokinetik egzersizlere gecilir (Buckwalter et al., 2004).

Gliglendirme egzersizlerinde kasin kuvvetlendirilmesi birgok faktoére baghdir.
Kasimn enine kesit alani, motor iinitelerin aktivasyonu ve atesleme orani, kontraksiyon
hizi, kasin boyu, kontraksiyon tipi, merkezi ve periferal sinir sistemler kisinin
kapasitesi, yas1 ve psikolojik faktorler etkilidir (Otman ve ark., 2006).

Bu calismanin amaci; diz OA’da uygulanan kombine fizik tedavi programina ek
olarak, farkli iki kas uzunlugunda yapilan kuadriseps izometrik egzersizlerinin agri,
sertlik ve fiziksel fonksiyon iizerinde etkilerini karsilastirmaktir.

Bu ¢aligmanin hipotezleri asagida sunulmustur:

% Diz OA’da kuadriseps izometrik egzersizleri diz ekstansiyonda iken
yapilmas1 agri1 siddetini diz fleksiyonda iken yapilmasina gore daha ¢ok
azaltir.

% Diz OA’da kuadriseps izometrik egzersizleri diz ekstansiyonda iken
yapilmasi eklem sertligini diz fleksiyonda iken yapilmasina goére daha ¢ok
azaltir.

% Diz OA’da kuadriseps izometrik egzersizleri diz ekstansiyonda iken
yapilmasi fiziksel fonksiyonu diz fleksiyonda iken yapilmasina gore daha

cok artirir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi

Diz eklemi hacim ve eklem kikirdak yiizeyi agisindan viicuttaki en biiyiik
eklemdir. Eklem yiizeyinin sekline gbére mentese tipi bir eklemdir. Mentese tipi
eklemlerde eklem yiizeyleri tek bir eklem etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon
yapabiliyorken diz eklemi fleksiyonda iken bir miktar rotasyon ile birlikte abduksiyon
ve adduksiyon yapabilir. Bu yoniiyle diz eklemi diger mentese tipli eklemlerden
farklidir (Cimen, 1994).

Diz eklemini olusturan eklem yiizeyleri, birbiriyle uyumlu olmasina karsin tam
bir mekanik birliktelik bulunmamaktadir. Dizde stabilitenin saglanmasi ve g¢esitli
fonksiyonlar1 yerine getirebilmesinde ligamanlar, meniskiisler, kaslar, eklem kapsiilii,

tendon ve bursalar ¢ok dnemli rol oynar (Akinci, 1994).
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Sekil 4.1.1: Diz eklemi (Kuzuoglu, 2011)

Diz eklemi tek bir eklemden ¢ok femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda

femur

fibula

medial ve lateralde yer alan iki adet tibiofemoral eklem ile patella ve femur arasinda yer
alan patellofemoral eklemin olusturdugu ii¢ eklemden meydana gelen kombine bir
eklemdir (Cimen, 1994).
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Sekil 4.1.2: Dizin kompartmanlar1 (Kuzuoglu, 2011)



4.2. Diz Eklemini Meydana Getiren Olusumlar

4.2.1. Kemik Yapilar

4.2.1.1. Femur

Femur kondilleri eksentrik egrisi olan iki yuvarlak ¢ikintidir. Kondillerin 6n
kismi oval arka kismu sferiktir, egimleri 6nden arkaya dogru artmaktadir (Alpaslan,
1996; Yaliman, 1997). Kondiller 6nde diizleserek daha fazla eklem yiizii ve agirlik
tasima ozelligi gosterir (Alpaslan, 1996).

/ o
Condyhus Interals ——F R — Epoondyius medais

- — Condylus mediais
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\
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Sekil 4.2.1.1: Femur distal eklem yiizeyinin yandan ve alttan goriiniimii (Cimen,
1994)

4.2.1.2. Tibia

Tibia viicut agirligina destek oldugu gibi, bu agirligi ayak bilegi eklemi yoluyla
femur iizerinden talusa iletir. Ust ucu oldukca kalin olup femur alt ucu ile eklem yapan
iki kondilden meydana gelir (Yildirim, 2000). Tibia platosu medial ve lateral kondil iki
yiizeyden olusur. Medial kondil ylizeyi oval, derin, daha konkav ve medial meniskiisle
uyumludur. Lateral kondil yiizeyi ise yuvarlak ve hafif¢e konvekstir femurun kondili ile
uyumlu degildir. Ancak bu konveksite femurun lateral kondilinin fleksiyonda iken iyi

bir kayma hareketi yapmasina yardimci olur (Cimen, 1994).

7 Tuberositas tibiae

, Tuberculum intercondylare laterale

B — Caput fibulae

= — — Articulatio tibiofibularis

Tuberculum intercondylare mediale Area intercondylaris posterior

Sekil 4.2.1.2: Tibia platosunun tistten gériintimi (Cimen, 1994)



4.2.1.3. Patella

Patella diz eklemi 6niinde, tabani yukar1 bakan iiggen seklinde olup kuadriseps
femoris tendonun derin lifleri arasinda yer alan viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir.
Eklem ylizeyi vertikal bir krista ile ortadan medial ve lateral olmak iizere iki fasete

ayrilir. Medial faset kiiciik, oblik ve konveks, lateral faset ise biiyiik genis ve konkavdir
(Schulz, 2000).

/ Basis patellae
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Sekil 4.2.1.3: Patellanin 6nden ve arkadan goriiniimii (Cimen, 1994)

4.2.2. Kikirdak Yapi

Diz eklemi kalinhigi iki-dort milimetre olan hyalin kikirdak ortlisi ile
kaplanmistir. Femur ve tibianin eklem yiizeyleri tam bir kemiksel uyum igerisinde
degildir. Bu uyumsuzluk, oldukga kalin bir kikirdak tabakasi ile kompanse edilmistir.

Eklem kikirdaginin fonksiyonu yiizeyle temas etmek ve yiik tasimaktir. Eklem
kikirdagr kaldirilirsa kemikler birbirlerine iyi uyum gostermezler. Ekleme kuvvet
uygulandiginda yiizeyde temas saglayan faktér sekil degistirebilen kikirdaktir
(Alpaslan, 1996).

4.2.2.1. Yaglanma (lubrikasyon): Biitiin diartrodial eklemler yaglanma 6zelligi
gosterir. Diartrodial eklemlerde yaglanma sekli, uygulanan yiiklere ve eklem
yiizeylerinin hareketine baglidir. Yaglanma, eklem kikirdag: ve sinovyal sivinin normal
biyomekanik 6zelligini yansitir.

OA’ya neden olan en onemli degisikliklerden bir tanesi eklemin yaglanma
etkisinin azalmasidir. Yaglanmanin azalmasi1 da eklem kikirdaginin asinmasmna ve
dejenerasyonuna neden olur (Cantiirk, 2003).

4.2.3. Sinovyal Zar ve Sivi

Sinovyal zar kapsiiliin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem ici
kisminda bulunan ancak eklem kikirdagini1 6rtmeyen, damardan zengin bir bag dokudur.
Ayrica bol miktarda lenfatik damar ve sinir lifleri igerir. Sinovyal zarin vaskiiler

beslenmesi 1y1 oldugu i¢in rejenerasyon kapasitesi daha yiiksektir (Tune, 1994).



Sinovyal sivi plazmanin sinovyal dokuyu gecerek sinovyal araliga gelen bir
filtratidir. Sinovyal sivi parlak zaman saris1 renkte, berrak, yumurta aki kivaminda ve
viskositesi yiiksek bir sividir. Sinovyal sivi miktar1 en fazla bulundugu diz ekleminde
bile iki-dort mililitreyi gegmemektedir (Dye and Vaupel, 2000; Cantiirk, 2003).

4.2.4. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii femura onde eklem kikirdaginin yaklagik iki cm iizerine
yapisarak baglar, tibia kikirdagmin 0,5 cm distalinde sonlanirken arkada kikirdak
kenarina yakin bir ¢izgide yapisir. Yanlarda epikondiller kapsiiliin disinda kalir (Cimen,
1994).

Eklem kapsiilii baglarla birlikte diz ekleminin en Onemli statik stabilizator

yapisint olusturur (Cimen, 1994; Onel, 1994).

Sekil 4.2.4: Eklem kapsiiliiniin 6nden goriiniimii (Logan, 1994)

4.2.5. Ligamanlar

4.2.5.1. Eklemin D1s Ligamanlari

4.2.5.1a. Patellar ligaman: Patellanin 6n yiizeyinden gegen patellar ligaman
kuadriseps femoris tendonun patelladan tuberisitas tibiaya kadar olan devamidir. Onde
eklem kapsiiliine yapisiklik gosteren bu tendonun genisligi iki-li¢ cm, kalinlig1 0,5 cm
olup uzunlugu yaklasik sekiz cm kadardir. Eklem stabilitesinde en onemli gorevi
tistlenir (Scott et al., 1985; Taner, 1996; Yildirim, 2000).

4.2.5.1b. Lateral ve medial kollateral ligamanlar (LCL ve MCL): LCL femur
lateral kondili ile fibula basi arasinda uzanirken, MCL femur medial kondili ile tibia
arasinda uzanir. MCL, LCL’ye gore daha genistir, hem kapsiile hem de medial
meniskiise yapisir. Kollateral ligamanlar dizin stabilitesinde ciddi gérevleri vardir. Diz

ekstansiyonda iken gergin, fleksiyonda ise gevsektir. MCL’nin anterior lifler



fleksiyonu, posterior lifler ise ekstansiyonu kontrol eder. Diz eklemi hiperekstansiyona
zorlanirsa hem anterior hem de posterior lifler bunu kontrol eder (Cantiirk, 2003).

4.2.5.2. Eklemin I¢ Ligamanlar1

Krusiyat ligamanlar, yogun bag dokusundan olusmus intrakapsiiler ve
ekstrasinovyal yapilardir (Jenkins, 2002).

4.2.5.2a. Anterior krusiyat ligaman (ACL): Femurdan tibiaya 6ne ve mediale
dogru eklemi caprazlayarak uzanir. Bazi lifleri lateral meniskiisiin 6n boynuzuyla
baglanti gosterir (Aydin, 1999). ACL’nin fonksiyonlari, tibianin asir1 One yer
degistirmesi ya da femurun asir1 arkaya yer degistirmesini dnlemek, ¢ogu lifi dizin tam
ekstansiyona gidisini limitlemek ve asir1 varus, valgus ve rotasyonu Onlemektir
(Neumann, 2002).

4.2.5.2b. Posterior krusiyat ligaman (PCL): Femoral eklem yiizeyinin
medialinden baslayip, tibianin posterior spinasina yapisir. PCL’nin fonksiyonlari,
tibianin agir1 arkaya yer degistirmesini ya da femurun asir1 6ne yer degistirmesinin
onlemektir. Cogu lif dizin tam fleksiyon hareketinde, bazi lifler ise dizin
hiperekstansiyonu ve rotasyon sirasinda gergindir (Neumann, 2002).

Ekstansiyonda arkadan goriiniim Fleksiyonda dnden goriiniim
Airka gaprazbag

Fenmnr
On gaprazbag 2 kondili

Adduktsr
tuberkiil

Sekil 4.2.5: Diz eklemindeki ligamanlarin 6nden ve arkadan goriiniimii
(Thompson, 2002)

4.2.6. Meniskiisler

Femur ve tibia kondillerinin birbirine uyumunu saglayan ve hareket esnasinda
degisen durumlara gore eklem yiizeyleri arasindaki iliskiyi ayarlayan iki meniskiis

vardir.



Onde her iki meniskiisiin 6n uglar1 arasinda transvers ligaman bulunur. Bu
ligaman eklemin internal rotasyonu kontrol eder (Turgut ve ark., 1998).

Meniskiislerin anterior ve posterior boynuzlari, gévde kisimlarina gore daha
fazla kanlanmasi vardir. Addlesanlerde ve eriskinlerde meniskiisiin yaklasik %80°1

kanlanmaz, bu nedenle genellikle meniskiis yirtiklart iyilesme gostermezler (Massner

Superior goriintii
tendo m. semimernbrancsus

——Ilig. popliteumn obliquum

lig. cruciaturm post

tendo m. popliteus =~

{

recessus subpopl iteus ~
meniscus lat, =~

facies articulare

sup. tibialis lateralis .- = 3 : &

i N - 2 R ~eklem kapsul(

i o Slig. cruciatum ant.

- lig. patellae
Anterior ylizey t

Sekil 4.2.6: Meniskiislerin ve tibial eklem ylizeylerinin iistten goriiniimii
(Thompson, 2002)

4.2.6.1. Lateral meniskiis (LM): Daha c¢cok “’O’’ harfine benzer. Medail
meniskiise gore daha kiiciik ve daha hareketli olup eklem yiizeyi olarak daha fazla alana
sahip. Kapsiile anatomik baglantis1 olmadigi i¢in rotasyon hareketi yapabilir. Mekanik
zorlamalara daha az maruz kalir (Cantiirk, 2003).

4.2.6.2. Medial meniskiis (MM): MM ©’C’’ harfine benzer. Kalin olan periferik
kenar1 eklem kapsiiliine ve LCL’ye yapisiktir. Bu ligamana yapisik olmasi nedeniyle
MM LM’ye gore daha az harekete sahip ve bu nedenle yaralanmalara daha fazla maruz
kalir (Cimen, 1994; Putz and Pabst, 2001).

4.2.7. Bursalar

Eklemin c¢evresinde bulunan bursalar icleri sinovya dolu olan ser6z keselerdir. Bu
keseler dizin hareketi sirasinda eklemdeki ligamanlarin kemige yapacagi silirtinmeyi
azaltmaktadir (Taner, 1996).

4.2.8. Kaslar

Diz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri olmakla
beraber diz eklemin temel hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur.

4.28.1. Fleksor kaslar: Hamstring grup kaslar;; Semimemranosus,

Semitendinosus ve Biseps femoris kaslarinda meydana gelmektedir. Hamstringler
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kalcaya ekstansiyon dize fleksiyon hareketi yaptirir. Dize olan etkisi kalgca ekleminin
pozisyonuna baghdir. Kalca fleksiyonda iken gerilir ve diz fleksiyon hareketine olan

etkisi artar, kalca ekstansiyon pozisyonunda iken gevserler ve etkileri azalir (Cantiirk,

2003).

A\
f e
Sekil 4.2.8.1: Dizdeki kaslarin 6nden goriiniimii (Kuzuoglu, 2011)
4.2.8.2. Ekstansor kaslar: Vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius
ve rektus femoris kaslarindan olusan kuadriseps femoris kas grubu diz eklemine
ekstansiyon yaptiran ana kastir (Cimen, 1994).
Diz ekleminin ekstansiyonuna tensor fasia lata kasi da katkida bulunur. Diz
ekleminin transvers ekseni Oniinde ge¢mesi nedeniyle gluteus maksimus kasi ile birlikte
dizin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar (Snell, 1984).

crista e
liaca N m, ghteus medius

m.gluteus maximus

m. adductor
magnus tractus iliotibialis

m.semitendinosus

biceps femoris
m. gracilis
plantaris

m. semimembranosus

n. fibularis
m. sartorius

n. tibialis
m.gastrocnemius

m. plantaris
tendonu

m. flexor digtorum
longus tendonu

m fibularis longus

lendonu
\m fibularis brevis

v tendonu

m.flexor hallucis
longus tendonu

n. tibialis

Sekil 4.2.8.2: Dizdeki kaslarin arkadan goriiniimii (Kuzuoglu, 2011)
4.2.8.3. Rotator kaslar: Diz eklemindeki rotasyon hareketi, fleksiyon ve

ekstansiyona gore ¢cok daha kiiciik bir hareket agikliginda gerceklesir ve bu hareket
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sirasinda meniskiisler femoral kondiller ile birlikte tibianin iist kikirdagi boyunca
hareket eder.

4.2.8.3a. I¢ rotator kaslar: Popliteus, semitendinosus, semimemranosus,
sartorius, grasilis kaslarindan olusur. Krusiyat ligamanlarin durumu fazla i¢ rotasyon
hareketine elverisli olmadiginda sadece 5-10° kadar yapabilirler.

4.2.8.3b. D1s rotator kaslar: Biseps femoris ve tensor fasia lata’dir. Eger lateral
rotasyon hareketi fleksiyonda iken yapilirsa harekete sadece biseps femoris katilir. Dis
rotasyon sirasinda krusiyat ligamanlarin gerginlikleri azaldig1 i¢in, diz ekleminde dis
rotasyon hareketine oranla fazla olup 40-50° kadar yapabilir (Turgut ve ark., 1998).

4.3. Diz Ekleminin Kinezyolojisi ve Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tip bir eklem olarak kabul edilmis olsa da, sadece tek
diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmayip, yiiriime siklusu boyunca her ii¢
diizlemde degisen akslarda karmasik hareket bicimleri gostermektedir (Tooms, 1991).

Diz eklemi sagital diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, transvers diizlemde internal-
eksternal rotasyon, koronal diizlemde abduksiyon-adduksiyon hareketleri yapar.

Sagital diizlem de fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda donme merkezi
sabit olmayip degiskenlik gosterir. Fleksiyon ve ekstansiyonun her kademesinde bu
degisen donme merkezleri birlestirildiginde anlik hareket merkezi adi verilen ‘J’
tarsinda bir kurve ortaya ¢ikar.

Donme merkezinin bu siirekli degiskenligi, dizde femur ve tibia kondilleri
arasinda koyma ve yuvarlama hareketleri seklinde kendini gosterir. Diz aktif olarak
140°, pasif olarak 160° fleksiyon vyapabilir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10°
hiperekstansiyon seklindedir (Tooms, 1991).

Diz eklemi transvers diizlemde internal ve eksternal rotasyon hareketini yapar.
Diz ekleminin ilk 20° fleksiyonu, sadece yuvarlama hareketi ile olugur. 20° fleksiyondan
sonra yuvarlama hareketine kayma hareketi eklenir, fleksiyon derecesi artik¢a yerini
kayma hareketine birakir. Bu saf yuvarlama hareketi femurun medial kondilinde ilk 10-
15° fleksiyonda gegerli iken, femurun lateral kondilinde 20° fleksiyona kadar devem
eder. Femurun lateral kondilinin, medial kondile gore daha fazla saf yuvarlama hareketi
yapmasi diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda otomatik rotasyon hareketine
neden olur. Buna ‘vida-yuva’ hareketi denir. Fleksiyonun bagslangicindan, fleksiyona

gelen dizde lateral taraftaki ligamanlarin daha gevsek hale gelmesinin de etkisiyle bacak

12



internal rotasyon yaparken, ekstansiyon sonuna dogru eksternal rotasyon meydana
gelerek diz eklemi Kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20° ye kadar, her fleksiyon
derecesi i¢in yaklasik 0,5° internal rotasyon hareketi gergeklesir. Krusiyat ligamanlarin
yoklugunda vida-yuva hareketi meydana gelemez. Bu hareketin olusmasinda, 6zellikle
PCL’nin rolii fazladir.

Ayrica diz ekleminde aktif internal ve eksternal rotasyon hareketleri de vardir.
Diz ekstansiyon konumda kilitlendigi igin, aktif rotasyon hareketi ancak diz fleksiyon
pozisyona geldiginde olmaktadir. Aktif rotasyon diz 90° fleksiyonda en fazla iken,
fleksiyon derecesi artik¢a, yumusak doku gerginliginin artmasiyla rotasyon hareketinde
tekrar azalma meydana gelmektedir. Diz 90° fleksiyonda iken, aktif eksternal rotasyon
40° internal rotasyon 30° kadardir.

Diz eklemi koronal diizlemde abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar. Diz
ekstansiyonda iken bu harekeler yapilamaz, diz 30° fleksiyonda iken en iist seviyeye
ulasir (Akinci, 1997).

Diz mekanik gorlis acist bakimindan, karsilikli olarak iki 06zel ihtiyaci
karsilamaya calisan bir uzlastiricidir. Bunlar:

« Tam ekstansiyonda, viicut agirligi ve kaldirag kolu uzunlugun sebep
oldugu sert streslere maruz kaldig1 zaman dengeyi saglamak.
¢ Bir miktar fleksiyon hareketinin sonunda hareketliligi saglamak.

Diz bu problemi mekanik diizenlemelerle ¢ozer. Fakat eklem yiizeyinin hareket
acis1 bakiminda sinirli olusu dizi travmalara maruz birakir (Badilli, 2005).

4.4. Diz Ekleminin Patomekanigi

Diz ekleminde siklikla goriilen deformiteler; genu varum, genu valgum, genu
rekurvatum ve tibial torsiyondur.

4.4.1. Genu valgum deformitesi: “°X’’ bacak olarak da adlandirilmaktadir.
Genu valgum’da, tibianin anatomik ekseni ile femurun anatomik ekseni arasinda ki 171°
lik valjite agis1 azalir. Dizin valgus deformitesinde uygun olarak femurun medial
kondilinin yiizeyi genislerken, lateral kondilin yiizeyi daralir (Wells, 1971).

4.4.2. Genu varum deformitesi: “°O”’ bacak olarak da adlandirilmaktadir.
Valjite agisinin artmasiyla olusan deformitedir. Medial kondil iizerine binen asir1 yiik,
hipertrofiye neden olur, basing dagilimindaki bu dengesizlik dejeneratif degisikliklere

neden olur.
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4.4.3. Genu rekurvatum deformitesi: Ayakta dik durus pozisyonunda diz
ekleminde goriilen 5° lik hiperekstansiyonudur. Genellik kas giicii dengesizligi olarak
ortaya c¢ikan genu rekurvatum diz ekleminin posterior kapsiiline ve ACL’ye binen
yiiklemelerde artisa neden olmaktadir.

4.4.4. Tibial torsiyon: Tibianin yaklasik 20° lik dis rotasyonun kaybolmasidir.
Diz ekleminin rotasyon deformitesi hem genu rekurvatum hem de genu varum-valgum
deformitelerinde goriilebilir. Siklikla pes planus ile birlikte goriilir (Neumann, 2002;
Oatis, 2004).

4.5. Dizin Noranatomisi

4.5.1. Motor Inervasyonu

Kuadriseps femoris kasinin uyarimi femoral sinir (L2-L4) tarafinda olur. Dizin
tek ekstansor kas grubu sadece bir periferal sinir tarafindan uyarildigi i¢in yaralanmasi
sonucu diz ekstansiyon hareketinde paralizi goriliir. Dizin fleksér ve rotatér grup
kaslar1 oncelikle siyatik sinirin tibial bolimii (L4-S1) olmak {izere lumbal ve sakral
pleksusun bir¢ok siniri tarafindan uyarilir (Neumann, 2002).

4.5.2. Duyu Inervasyonu

Dizin duyu inervasyonu oncelikli olarak (L3-L5) sinir kokii tarafindan saglanir.
Posterior grup posterior tibial ve opturator sinirden olusur. Posterior tibial sinir diz
eklemine en biiyiik iletimi saglar. Anterior grup dncelikle femoral sinirin duyu dallarini
icerir. Femoral sinirin eklem dallar1 ¢ogunlukla anterior-medial ve anterior-lateral
kapsiil ve ilgili baglarin duyusunu saglar. Anterior grup ayrica peroneal sinir ve safen

sinirin duyu dallarini i¢erir (Neumann, 2002).

spina ilisca ara
anterior {
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inguinal -

bal simfizis pubis S——
kroksimal sheatic
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anterior femoral

P cutaneous siniri

Eiyatik sinirin cistal
~— ]
saphen sinie

Sekil 4.5: Alt ekstremitenin inervasyonun onden ve arkadan gorinimii

(Kuzuoglu, 2011)
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4.5.3. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon, somatosensoral girdinin bir boliimii olup eklem hareketlerinin
ve uzaydaki pozisyonunun hissedilmesidir (Diracoglu ve ark., 2005).

Eklem stabilitesi; gorsel, vestibiiler ve somatosensoral sistemlerden merkezi
sistemine gelen girdiler sayesinde, agonist ve antagonist kaslarin koaktivasyonuyla
saglanir. Motor kontrol, bu sistemlerden gelen uyarilarin spinal kord, beyin sap1 ve
beynin daha {ist seviyelerinde degerlendirmesiyle saglanmasiyla viicut dengede kalir.
Boylece, proprioseptif duyu, néromuskiiler kontroliin saglanmasi i¢in gerekli motor
planlamaya ve kas refleksine katkida bulunarak dinamik bir eklem stabilizatorii olarak
rol oynar (Giirkan, 2008).

Diz ekleminde propriosepsiyon kaslar, tendonlar eklem kapsiilii, krusiyat ve
kollateral ligamanlar, meniskiisler ve derideki reseptorlerden gelen duysal sinyallerin
entegrasyonundan kaynaklamaktadir (Diragoglu ve ark., 2005).

4.6. Diz EKleminin Damarlanmasi

Femoral arter, hunter kanalinda ¢ikarak popliteal fossaya girdiginde popliteal
arter adim alir. Popliteal kaslara giden sayisiz dal ile birlikte bes eklem dali verir.
Bunlar, supero-medial, supero-lateral, infero-medial, infero-lateral ve orta genikiiler
arterdir. Orta genikiiler arter, eklem igindeki krusiyat ligamanlar1 besler. Patella, diz

cevresinde genikiiler arterlerin yapmis oldugu pleksustan beslenir (Aydin, 1999).

Laterai femoral clrcumtiex
inen dak

Superior Iateral genikuler

Resim 4.6: Diz ekleminin damarlanmasi (Kuzuoglu, 2011)

4.7. Osteoartrit

4.7.1. Tanim

OA, artroz veya dejeneratif eklem hastaligi olarak da adlandirilan, eklem
kikirdagindan baglayarak zamanla eklemin diger dokularini da etkileyen, mekanik
asimnma ve dejeneratif degisikliklere neden olan ve sistemik komponenti bulunmayan

noninflamatuar kronik bir hastaliktir (Dieppe, 2000).
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Amerikan Romatoloji Birligi (ACR-American College of Rheumatology)
tarafindan eklem kikirdaginin bozulmus yapisi nedeniyle eklemde semptomlara yol
acan, ek olarak eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin
heterojen bir grubu olarak tanimlamaktadir (Atay, 2000).

4.7.2.Epidemiyolojisi

OA sik gorillen romatizmal hastaliklardandir. Sikligir yasla artar. Yasam
siiresinin uzadigi, yas ortalamasinin artifi giinlimiizde yasl kisilerde fonksiyon
bozuklugu, hatta sakatliklara yol asmasi nedeniyle biiyiik 6nem tasiyan bir hareket
sistemi hastalig1 olarak karsimiza ¢ikar. Toplumlardaki hastaliklar1 ve hastaliklarin
ozellikleri ile gevresel faktorlerle iliskisini aragtiran epidemiyoloji bilim dali OA’nin
karakteristik 6zelliklerinin incelenmesinde 6nemli yer tutar (Saridogan, 2007).

Otopsi calismalari, 65 yas ve lizeri herkes de kikirdak degisiklilerinin oldugunu
gostermektedir. Klinik ve radyolojik degerlendirmeler, 30 yasin altinda %1, 40 yasin
tizerinde %10 ve 60 yasin lizerinde %50 prevalans oldugunu gostermektedir (Kirazli,
1999; Keser, 2000).

OA’nin goriilme siklig1 kadin ve erkekler arasinda da degismektedir. OA; 40-45
yasin altindaki erkeklerde, 40-45 yas iizeri kadinlarda daha sik goriilmektedir. Hastalik
kadinlarda daha siddetli ve yaygindir (Hicks and Gerber, 1989).

Epidemiyolojik caligmalarla, OA’nin karakteristik degisikliklere neden oldugu
1957°de Kellgren ve Lewrence ifade etmistir (Kellgren and Lawrence, 1957).

4.7.3. Patoloji ve Patogenez

OA patolojik olarak artikiiler kartilajin kaybi, komsuluk yapan eklemde
subkondral kalinlasma ve osteofit olusumu igeren hipertrofik degisikliler, sinovit ve
hipertrofik bolgelerde diizensiz sinovyal degisiklikler ve eklem kapsiiliiniin
kalinlagsmasiyla karakterizedir (Chen, 2007). Erken degisimler, tibial kondil bdlgesinde
oldugu gibi diz eklem bolgesinde kartilaj yiizeyinin piiriizlesmesiyle olusan biiyiik
stresleri igerir morfolojik degisiklikler ilerleyen yasla beraber genel ve kapsamli hale
gelir (Chen, 2007 ).

OA genellikle bilinmeyen bir nedenle baslar ve idiopatik veya primer olarak
tanimlanir. Bazen de bir eklem travmasi, infeksiyon, genetik, gelisimsel, metabolik veya

norolojik hastaliklar sekonder olarak gelisebilir. Hastaligin molekiiler patogenezi tam
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olarak bilinmemekle beraber ¢esitli genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik
faktorlerin patogeneze katkisi oldugu diistintilmektedir (Henry and Mankin, 2001).
OA’nin patogenezinde yaslanma ve mekanik faktorler baslica etkilidir.
Tamamen yipranma fenomeni olmasa da eklemdeki mekanik stres OA gelisiminde
onemli rol oynar. Ilerleyen yasla insidansi artma, yiik tastyan eklemleri se¢mesi, obezite
ve Onciilik eden eklem deformitesi gibi eklem {izerinde anormal stres olusturan
hastaliklara sekonder gelismesi be etkileri destekleyen gézlemlerdir (Wold et al., 2003).
4.7.4. Smiflandirma
OA’nin siiflandirilmast etyolojiye, tutulan ekleme veya spesifik durumlarin
varligina gore yapilabilir (Cooper, 1998).
4.7.4.1. EKlem Tutulmasina Gore
¢ Monoartikiiler, oligoartikiiler veya poliartikiiler
+¢ Belli bir eklem veya eklemin belli bir bolgesinin tutulumu
4.7.4.2. Etyolojiye Gore
Radyolojik ve patolojik incelemeler sonucu OA temel olarak primer ve sekonder
OA olarak iki gruba ayrilmaktadir (Atay, 2000).
% Primer OA (idiopatik)
+ Sekonder OA; metabolik, anatomik, travmatik, inflamatuar ve noropatik
sebepler.
4.7.4.3. Spesifik Durumlarin Varhgina Gore
s Erozif OA
% Inflamatuar OA

L)

% Atrofik veya Destriiktif OA
+» Kondrokalsinoz ile birlikte goriilen OA
¢ Digerleri (Kuzuoglu, 2011).

4.7.5. Risk Faktorleri

4.7.5.1. Yas: OA ile kuvvetli bir bag1 olan bir risk faktoriidiir. OA 25-34 yas
aras1 %0,1 oraninda goriiliirken. 65 yas ve sonrasi bu oran %80’lerin {istline ¢gitkmaktadir
(Creamer and Hochberg, 1997).

4.75.2. Cinsiyet: Ozellikle 45 yas ve oOzeri kadinlarda daha fazla ortaya

¢ikmasinin cinsiyet hormanlarinin menapozla birlikle degismesi sonucu olabilecegi
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aciklanmistir. 45-55 yas arasinda kadinlarda, erkeklerden yaklasik iki kat daha fazla
goriildigi belirtilmektedir (Dursun, 2007).

4.7.5.3. Obezite: Obezite postiirde, yiiriime ve tiim aktivitelerde degisikliklere
neden olur. Asir1 kilodan dolay1 yiik ekleme biner ve eklemde dejeneratif degisiklikler
artar (Weiss, 2006).

4.7.5.4. Genetik faktorler: Genetik faktorler OA’nin bazi alt gruplarinda daha
fazla etkili olurlar. Ozellikle dizin tibiofemoral ve patellofemoral kompartmanlari
genetik faktorlerden daha fazla etkilenmektedir (Karaaslan, 2000).

4.7.5.5. Osteoporoz: Kemik kitlesi degerleri normal sinirlar iizerinde olmasi,
OA i¢in bir risk faktoriidiir. 65 yas ve lizeri 4.855 kadin hastalarin rontgen bulgulari
kemik minarel yogunlu ile karsilastirilmis ve OA’ll kadinlarin kemik minarel
yogunluguna normallere gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Lindsay, 1995).

4.7.5.6. Travma: Akut ve kronik travmalar sik karsilasilan nedenlerden biridir.
Travmadan aylar sonra akut inflamatuar degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Kronik
travmalarda ise daha ¢cok meslek hastalig1 diisiintiliir (McCarty, 1989).

4.7.5.7. Eklem bozukluklari: Kalca ekleminde epifiz kaymasi, kal¢a displazisi
ve Perthes hastaliginin OA i¢in predispozisyon olusturdugu uzun siiredir bilinmektedir.
Ayni sekilde femoral kondil displazilerinin diz ekleminin biyomekanik stabilitesini
bozarak diz OA’ya neden olabilecegi yapilan c¢aligmalar sonunda bilinmektedir
(Cooper, 1998).

4.7.5.8. Meslek: Belirli eklemlerin mesleki nedenlerde tekrarlayan kullanimi,
kullanilan tarafta OA’ya neden olabilmektedir (Scott, 1999).

4.75.9. Spor: Atletlerde ve aticilarda eklem asiri kullanimina ve torsiyonel
yiiklenmelere bagli OA goriiliir (Soylev, 2008).

4.7.5.10. Fiziksel aktivite azhgi: Uygun ve yeterli egzersiz yapilmadigi
noroananatomik olarak normal olan eklemlerde bile OA riskini artirmaktadir
(Karaaslan, 2000).

4.7.5.11. Kas giicsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Kas kuvvetinin
azalmasi diz OA gelisimi ile ilgili bir risk faktoriidiir. Kadinlarda yapilan bir ¢caligmada,
baslangicta ve 30 ay sonra kuadriseps kas kuvveti Olgiilerek eklemlerin radyolojik
incelemeleri yapilmis ve OA gelisenlerde anlamli kas kuvvetinin azalma oldugu

belirlenmigstir (Saridogan, 2007).
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Bazi OA’li hastalarda proprioseptif duyusunda azalma oldugu bildirilmistir. Bu
daha c¢ok eklem i¢i veya c¢evresindeki mekanoreseptorlerde hasardan kaynaklanmaktadir
(Karaaslan, 2000).

4.7.5.12. Kalsiyum Kristalleri: Kalsiyum profosfat deriveleri ve bazik kalsiyum
fosfat varligt OA’li hastalarda kikirdak hasarinin baslatabilir ya da artirabilir. Diz OA’li
hastalarin sinovyal sivilarinda %30-60 oraninda bazik kalsiyum fosfat kristalleri
bulunmustur.

4.7.5.13. Hipermobilite: Bazi arastirmalarda ligamentoz laksite artis1 eklem
dejenerasyonu ile iligski gdsterilmistir (Dennisson and Cooper, 2003).

4.7.5.14. Sigara: Sigara i¢gmenin diz OA riskini azalttig: bildirilmistir. Ancak
diger baz1 ¢alismalarda diz OA arasinda bir iliski gésterilmemistir (Saridogan, 2007).

4.7.6. Klinik Bulgular

OA en sik goriilen eklem hastaligidir. OA viicudun herhangi bir eklemi
tutabilirse de en sik lokalizasyon diz eklemindedir. OA siklikla monoartikiiler baslar ve
yavas bir sekilde kontralateral eklem bulgulari da ortaya ¢ikar (Saridogan, 2007).

4.7.6.1. Agr1i: OA’nin en 6nemli semptomu agridir. Agr1 farkli mekanizmalarla
ortaya ¢ikabilir ve nedeni ¢ok net degildir. Eklemde agriy1 agiklayacak bir neden yoksa
OA olasiligi s6z konusudur (Altman, 1989).

4.7.6.2. Tutukluk: OA’da sik goriilen bir semptomdur. Eklem hareketinin
baslatilmasindaki gii¢liik olarak tanimlanir. Hareketin baslangicinda bir zorluk vardir.
Hasta ekleminde bir takilma ve sonra bir gevsemeden bahseder. Ozellikle sabahlar1 ve
uzun siireli istirahatten sonra ilk ayaga kalkista hissedilir (Dieppe and Lim, 1998).

4.7.6.3. Krepitasyon: OA’nmn &nemli bulgusudur. ileri OA’da palpasyonla
hissedilebilecegi gibi; ses olarak da duyulabilir (Kirazli, 1999). Eklem yiizeyindeki
diizensizlikler, osteofitler ve sinovyal sividaki hava kabarciklari krepitasyonun
nedenleri arasinda gosterilmektedir (Atay, 2000; Ergin, 2007).

4.7.6.4. Sislik: Eklem kenarlarin agrili kemiksi sislikler olabilir. Eflizyon veya
sinovite bagli yumusak doku sisligi de goriilebilir.

4.7.6.5. Instabilite: Hastanin dizinde bosalma hissi seklinde tanimlanir. Tutulan
eklem cevresi kaslarda giigsiizliik, ayrica eklem ligamanlarindaki gevseklik ve eklem

hasari, instabiliteye neden olmaktadir (Keser, 2000).
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4.7.6.6. Deformiteleri: Eklem yiizeylerinin diizensizliginden dolay1 deformiteler
olusabilir. Ozellikle el, ayak ve dizlerde goriiliir (Oner 1994).

4.7.6.7. Kas atrofisi: Ozellikle diz kullanilmamaya bagl olarak kuadriseps
kasinda atrofi goriiliir. Kuadriseps kasindaki giigsiizliikk, agr1 ve radyolojik
degisiklilerden daha ¢ok fonksiyon kaybi ile iliskili oldugu goriilmiistiir (Kirazli, 1999;
Atay, 2000).

4.7.6.8. Fonksiyon kaybi: Fonksiyon kaybinin temel nedeni agridir. Tutulan
eklem ya da eklemde goriiliir. Ornegin el OA’sinda kavrama azalmistir. Diz ve kalga
OA’sinda ylirlimenin kisitlanmasi ve yorgunluk 6n plana ¢ikar. Hareket kaybi1 ve kas
giicsiizliigii de fonksiyon kaybinin 6nemli nedenlerindendir (Saridogan, 2007).

4.8. Diz Osteoartriti

Diz hacim ve kikirdak yiizeyi agisindan viicudumuzdaki en biiyiik eklemdir. Diz
OA tibiofemoral ve patellofemoral OA olmak {iizere ikiye ayrilir. Tibiofemoral OA’da
esas olarak medial kompartman tutulur ve bu form patellofemoral OA’dan daha sik
goriiliir. Tibiofemoral OA merdiven ¢ikmakla, patellofemoral OA ise merdiven inmekle
ve uzun siire oturur pozisyonda kalmakla artan agriya neden olur. Tibiofemoral OA’da
agr1 medialde, patellofemoral OA’da ise dizin On yiiziinde daha belirgin hissedilir
(Karaaslan, 1999).

Diz OA semptomatik olarak sik tutulan eklemdir. Radyolojik olarak el OA, diz
OA’dan daha sik goriilmesine karsin, bu hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Diinyanin
cesitli bolgelerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda 65 yas lizerindeki kisilerin
%10-30’unda semptomatik diz OA gorildiigi saptanmistir (Karaaslan, 2000).

Sekil 4.8: Saglikli ve osteoartritli diz (Kuzuoglu, 2011)
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4.8.1. Diz OA Tam Kriterleri

Diz OA tanisi i¢in ACR tarafinda bazi kriterler belirlenmistir. Bu kriterler klinik
uygulamadan ¢ok klinik ve epidemiyolojik arastirmalarda bir standart olusturmada
yararhidir (Karaaslan, 1999). Diz OA tam kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik
verilerin bir kombinasyonu seklindedir.

4.8.2. Diz OA Klinik Bulgular

OA’nin en Onemli semptomu agndir. Agr1 genellikle tutulan eklemde
lokalizedir. OA’da semptomlar ile radyolojik ve patolojik bulgular arasinda iyi bir
korelasyon yoktur (Altman and Dean, 1989). Yani radyolojik olarak siddetli OA
bulgular1 olan bir hastada agr1 goriilmezken; radyolojik olarak hafif OA bulgular1 olan
bir hastada siddetli agr1 olabilir. Radyolojik OA bulgular1 olan kisilerin ancak %30
kadarinda agri goriilebilir. OA’da goriilen agri baslangigta tipik olarak eklemin
kullanilmasindan sonra artar ve istirahatle azalir. Agr1 genellikle siz1 tarzinda olup iyi
lokalize edilemez. Hastaligin ilerlemesiyle minimal hareket sonrasi ve hatta istirahat de
agr1 gorlilmeye baglar. Uykuda eklemi koruyan kas tonusun azalmasi nedeni ile agri
artar ve hastay1 uykudan uyandirir (Moskowitz, 1993).

OA’da agr1 yaninda goriilen diger klinik bulgularin baslicalart; tutukluk, sertlik,
instabilite ve atrofi, krepitasyon, eklem hareketlerinde kisitlama, deformiteler ve nihayet
sakatliktir (Karaaslan, 1999).

4.8.3. Diz OA Laboratuar Bulgular

Diz OA’ya 6zgii bir laboratuar bulgusu yoktur. Eritrosit sedimantasyon hizi, C-
Reaktif Protein, tam kan sayimi ve biyokimyasi, tam idrar tetkiki normaldir. Sinovyal
stvi noninflamatuardir, Romatoid faktér ve Anti-niikleer antikor testi negatiftir. Diz
OA’da laboratuar tetkikler, temel olarak ayirici bir tam1 ve diger hastaliklar1 diglamak
icin kullanilir (Atay, 2000).

4.8.4. Diz OA Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanisi hem de siddetinin
saptanmasinda olduk¢a faydalidir. Diz OA’da radyografik olarak eklem araliginda
daralma, osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik Kkistleri, kemik

kollapsi, eklem i¢i kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir (Lo et al.,
2003).
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Diz OA’nin radyolojik evrelemesi icin siklikla, klinik olarak OA ile uyumu
gosterilmis olan Kellgren-Lawrence evrelemesi kullanilir (Kellgren and Lawrence,
1957).

% Evre0: normal

¢ Evrel: siipheli osteofit, normal eklem araligi

2

s Evre2: kesin osteofit, eklem aralig1 siipheli daralma

+» Evre3: orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma,
hafif skleroz

+» Evre4: biiyiik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri
derecede daralma, kemik u¢larinda kesin deformite

Diz OA tanisal yaklasiminda direkt grafiler cogunluk yeterli olmamakla birlikte,
kemik yapilar1 daha iyi goriintiileyebilmek icin Bilgisayarli Tomografi, yumusak
dokular1 net izlemek i¢cin Manyetik Rezonans Gorlintilleme ve eklem i¢i ve gevresi
yapilar hakkinda daha fazla bilgi icin Ultrasonografi tetkikleri gerekli olabilir
(Kuzuoglu, 2011).

4.8.5. Diz OA risk faktorleri

OA, onceleri yaslanmanin dogal bit sonucu olarak diisiiniiliirdii, ancak
giiniimiizde hastaligin yalnizca bir kikirdak yipranmasi olayr olmadigi anlagilmistir. OA
aslinda kikirdak yaninda kemik, sinovya ve diger eklem yapilarinin da etkilendigi ve
degisik sitokinler, inflamatuar mediyatorler ve enzimlerin 6nemli rol oynadig1 dinamik
bir siirectir (Creamer and Hochberg, 1997).

OA gelisiminde genetik yatkinlik, cinsiyet, kilo, kas zay1flig1, baz1 yaris sporlari,
yaslanma, travma, tekrarlayan zorlanmalar ve hormonal faktorler gibi bircok faktor rol
oynar. Hastalarin ¢ogunda bu faktorlerin birden fazlasi rol oynar. Bu faktorler i¢inde en
onemlileri yaslanma cinsiyet, sigmanlik, genetik yatkinlik, mesleki nedenler sayilabilir
(Karaaslan, 1999).

4.9. Tedavi Yontemleri

OA tedavisindeki amagclar temel olarak agriyr ve oziirliliigi azaltmaya
yoneliktir. OA’nin tedavisi karmasik olup farmakolojik, nonfarmakolojik ve eklem i¢i
tedavileri icermektedir (Rrainger and Cicuttini, 2004). OA’da medikal tedaviler
hastaligin siirecini degistirmemektedir. Bu nedenle nonfarmakolojik tedaviler onemi

giderek artmaktadir (Saridogan, 2007).
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4.9.1. Nonfarmakolojik Tedaviler

4.9.1.1. Hasta egitimi: Hastalara hastaliklar1 hakkinda bilgi verilmeli, dikkat
edilmesi gereken konular anlatilmalidir. Hasta egitimi ile hastalarin tedavilere aktif
katilimi artar. Agr1 ve diger semptomlar da azalmayla birlikte yasam kalitelerinde artma
saglanabilir (Ardigoglu ve Ozgdgmen, 2004).

4.9.1.2. Diyet: Obezite OA igin bir risk faktoriidiir. Kilo verilmesi diz OA’ya
eslik eden i¢ hastaliklar i¢in de yarar1 olur. Kilo kaybi diz OA semptomlar1 azalmasinin
yaninda, OA’nin ilerlemesini de yavaglatir (Felson et al., 1992).

4.9.1.3. Istirahat: Eklemlerin asir1 kullanimi hem semptomlar1 hem de baslamis
olan dejeneratif siireci olumsuz etkileyebilir. Ozellikle OA’min akut alevlenme
donemlerinde istirahat dnerilmektedir (Ardigoglu ve Ozgdgmen, 2004).

4.9.1.4. Mekanik destekler: Cesitli ortezler, yardimci cihazlar, tabanliklar
OA’l1 hastalara fayda saglayabilir. Hastalara, sok absorbe edici, iyi mediolateral destegi
olan, yeterli ark destekli ve kalkaneal yastik¢ikli ayakkabi kullanilmasi tavsiye
edilmelidir. Biyomekanik desteklerle ilgili yapilan kisa donem ¢alismalar OA’ya bagh
agriyr azaltmada etkili olduklar1 belirtilmistir. Lateral topuk kamalari medial
tibiofemoral kompartman, patellaya uygulanan bantlama patellofemoral OA’ya bagl
agriy1 azaltabilir (Kirkley et al., 1999).

4.9.1.5. Cevresel onlemler: Hastanin yasadigi ve calistigt ortam hastanin
kosullarna gore dizayn edilmesi OA tedavisinin onemli bir pargasidir. Sandalye
boyunun artirilmasi, tuvaletin yiikseltilmesi, merdiven kullanim zorunlulugu azaltilmasi
hastanin fonksiyonel durumunu diizeltip kendini daha 1iyi hissetmesini saglar
(Karaaslan, 1999).

4.9.1.6. Fizik tedavi modaliteleri: Diz OA tedavisinde 6zellikle orta ve agir
dereceli dejenerasyonlarda sik kullanilmaktadir. Hot-pack (HP) ve Ultrason (US) gibi
lokal 1s1 uygulamalari agr1 tutukluk ve kas spazmimi azaltmakta ve kontraktiir
olusumunu onlemektedir. Boylece hastanin fonksiyonel kapasitesi artmakta ve yasam
kalitesi yiikselmektedir. Yine diz OA’da Transkutan Elektriksel Sinir Stimulasyonu
(TENS), pulse elektromagnetik alan tedavisi, statik magnetik alan uygulamasi,
akupuntur sik kullanilan yontemlerdir. Ancak modalitelerle kapsamli ve uzun siireli

randomize kontrollii ¢alismalara gereksinim oldugu kanis1 yaygindir (Saridogan, 2007).
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Klinik pratikte fizik tedavi modaliteleri, OA tedavisinde, diger tedavi
secenekleri ile birlikte ya da tek basina sik¢a kullanilmaktadir (Saridogan, 2007).

Bu ¢alismada biitiin hastalara asagidaki ti¢ fizik tedavi modaliteleri uygulandi.

4.9.1.6a. HP: Ici silikondioksit ya da benzer maddelerle dolu torbalardir. Bu
maddenin 06zelligi 1s1ty1 uzun siire tutabilmesidir. HP’nin i¢indeki silikondioksit su
icinde siser bezin dig kismu yirtik olmadikea, disa sizinti olmaz (Hunder, 2004).

Kendi 1sitici makineleri iginde su sicakligi 65-90° arasinda saklanir. Viicutta
hissedilen sicaklik 40-42°dir. Tedavi siiresi 20-30 dakikadir.

Fizyolojik etkileri lokal dolasimi artirmaktir. Vazadilatasyon olusturarak
metabolizmay1 artirir. Kas ve doku 1sisimn1 yiikseltip, kas spazmini azaltarak EHA’y1
artirir.

Yiizeyel 1sinin endike oldugu tiim durumlarda, egzersiz tedavisine hazirlayic
olarak tiim hastalarda kullanilabilir. Avantaji ucuzdur ve kolay kullanilabilir. Kuru
sicaga gore tolaresyonu ve penetrasyonu daha iyidir.

HP’nin kondreendikasyonlari: suur kaybi, duyu kaybi, periferik vaskiiler, agik
yara, ve ¢ok yashlar (Ozdingler ve ark., 2013).

4.9.1.6b. US: Fizik tedavi alaninda elektroterapi modaliteleri arasinda sayilsa da
elektriksel bir ajan degil, mekanik enerjinin bir formudur. Frekansi artan mekanik
vibrasyonu ses enerjisine doniisiir. Bu nedenle US, yiiksek frekansli bir ses dalgasi
olarak tanimlanabilir.

Fizik tedavide kullanilan US’nin frekanslari 1,0-3,0 megahertz arasinda
degismektedir. US, bu frekanslara sahip ses dalgalar1 tarafindan tretilen mekanik
enerjinin 0,1-3 watt/cm? yogunlukta uygulanmas1 asasma dayanir (Ozdingler ve ark.,
2013).

US uygulamas1 6demi azalttig1, agriy1 azalttigi ve EHA’y1 artirdig1 gosterilmistir
(Falconer et al., 1990).

Akustik akis olarak adlandirilan US enerjisinin viicut sivilarinda yol actigi tek
yonlii kiigiik 6lgekli vibrasyon US’nin termal olmayan etkisidir.

Cok 1yi kanitlanmamis olsa da mikromasaj etkisi US dalgasinin bir diger termal
olmayan etkisidir. US uygulamasi sonucu olusan termal etkilerin yaninda termal

olmayan etkiler de sponton olarak ortaya cikar.
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US’nin iki ¢esit uygulama sekli vardir.
» Devamh (siirekli) US; kesintisiz siirekli yayilan akustik dalgalardir.
Termal etkileri artirmak i¢in kullanilir.
» Kesikli (pulsed) US; 1s1 etkisi olmayip yalnizca termal olmayan etkiler
ac18a ¢ikar ve bu etkisinden yararlanilir (Ozdingler ve ark., 2013).
4.9.1.6c. TENS: Kronik ve akut agrili hastaliklarda analjezi olusturmak igin
kullanilan bir yontemdir. Direkt diisiik siddette bir akim olusturularak duyu sinirlerinin
stimiilasyonu ile agr1 tasinmasini bloke eder (Ozdingler ve ark., 2013).

Algak frekansli olan ve siirekli yon degistiren akimlardir. Propriosepsiyon
duyularinin tastyan A alfa beta lifleri TENS ile secici olarak uyarilir ve bu uyari
medulla spinalis seviyesinde substansiya jelatinozada fasilitasyon olusturularak
presinaptik bolgelerde agr1 duyusu ileten liflerin inhibe edilmesine sebep olur. TENS’in
agr1 iizerinde etkili oldugu bir diger mekanizma ise endorfin salinimi saglanir. Periferik
kaynakli agrilarda santral kaynakli agrilara gére daha etkilidir (Bjordal et al., 2003).

TENS’in fizyolojik etkileri; duyu, motor, duyu-motor, duyu-motor-nosiseptif
liflerin secilmis olarak depolarize edilmesidir. Duyu liflerin uyarilmasi diisiik akin
siddeti ve kisa atim siiresi ile duyu-motor ve duyu-motor-nosiseptif liflerin uyarilmasi
ise yiiksek akim siddeti ve uzun atim siiresi ile gerceklesir.

TENS’in temel endikasyonlar1 bel, diz, boyun agrisi, kronik agrili durumlar ve
cerrahi sonrasi olusan agrilardir (Ozdingler ve ark., 2013).

4.9.1.7. Terapatik egzersizler: Diz OA tedavisinde farmakolojik olmayan bir
tedavi  yontemi  olan  egzersiz  tedavisi  “’European  League  Agains
Rheumatism”’(EULAR) ve ACR’nin diz OA’nin tedavisiyle ilgili olarak yayinladig
Oneriler paketinde, birinci basamakta yer almaktadir (Hurley et al., 1997).

Egzersiz tedavisinin amaglari,

« Fonksiyonel yetersizligin azaltilmasi ve diizeltilmesi; agriy1 azaltmak,
EHA’y1 artirmak, kas giiclinii artirmak ve giinlilk yasam aktivitesini
diizeltmek.
¢ Eklemin korunmasi; eklem {izerine binen yiikiin azaltilmasi ve
biyomekanigin diizeltilmesi.
+» Fiziksel aktiviteyi artirarak inaktivitenin olumsuz sonuglarini ve

sakatligin1 6nlemek.

25



Yapilan arasgtirmalar sonucunda egzersiz programlarimin hastanin  agri,
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini iyilestirdigi saptanmig olmasina ragmen hangi
egzersiz programinin daha etkili oldugu konusunda kesin bir fikir birligi olusmamistir
(Koyuncu ve Karacan; 2000).

Terapatik egzersiz en yaygin olarak kullanilan fizik tedavi yontemidir. Kas
iskelet sistemi semptomlarina yonelik egzersiz uygulamalari, ii¢ bin yil once tarif
edilmistir. OA egzersizlerin fizyolojik etkileri konusunda halen celigkili agiklamalar
mevcuttur. Bazi otdrler 6zellikle orta siddette ya da agir egzersizlerin OA siirecini
olumsuz etkiledigini ve kikirdak hasarinin artirdigini ifade etmektedir. Ancak genel
kani, iyi planlanmis dengeli bir programin olumlu etkilerinin agirlikli oldugu
seklindedir (Karaaslan, 2000).

Yapilan epidemiyolojik calismalar alt ekstremite OA’ll hastalarda azalmis
kuadriseps kas kuvveti, bozulmus propriosepsiyon, denge bozuklugu ve diismeye
egilimli oldugu gostermistir. Kas zayifliginin agr1 ve dizabilite ile iligkili oldugu, istemli
kas kontraksiyonu ve refleks inhibisyonun azalmasi sonucu ortaya c¢iktig
disiiniilmektedir.

Diz OA ile kuadriseps kasinin zayiflig1 arasinda bir korelasyon goriilmektedir.
Yapilan caligmalar sonucunda diz OA’nin gelisimde kuadriseps kasinin zayifliginin,
etyolojik bir faktor olabilecegi belirtilmistir (Silman and Hochberg, 1993). OA’da
fonksiyonel kisithilikla iligkisi oldugu bilinen en 6nemli faktor kas zayifligidir (Reilly et
al., 1998).

Buzulmus dengenin belirleyicisi olan kas zayifligi, diz agrisi ve obezite
arasindaki iligskiyi biitiinlestirmektedir. Bu yiizden OA’nin bir¢cok semptomlar1 kas
kuvvetiyle yakindan iligkili goriiniip kuadriseps kuvvetlendirmenin diz OA tedavisinde
akiler hedef oldugu ve refleks kas inhibisyonunu azalttigi ve propriosepsiyon
bozuklugunu geri dondiirdiigii bilinmektedir (Saridogan, 2007).

4.9.1.8. Kas giiclendirme egzersizleri: giigclendirme egzersizleri ile tutulan
eklemin cevresindeki kaslarin gili¢lendirilmesinin sok absorbsiyonunu diizelttigi ve
eklem c¢evresine binen yiikii azaltmak suretiyle de kartilaj dejenerasyonunu yavaslattigi,
ayrica fizyolojik simirlardaki yiik tasiyici egzersizlerin kikirdak sagligi ve biitlinligi

acisinda gerekli oldugu ¢esitli ¢alismalarla saptanmistir (Minor, 1999).
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Kas kuvvetini artirmak i¢in izotonik, izometrik ve izokinetik egzersizler tercih
edilmektedir. Daha once yapilan pek cok calismada izometrik egzersizlerin kaslari
kuvvetlendirirken agriy1 azatligi ve EHA y1 artirdig belirtmistir (Dursun, 2007).

4.9.1.8a. Izometrik egzersizler: Izometrik kontraksiyon kas liflerinin
uzunluklarmin degismedigi ve eklem hareketi icermeyen kas kontraksiyon tipidir.
Kaslar eklem hareketi olmaksizin sabit bir dirence kars1 kasilirlar (Balint and Szebenyz,
1997, Hepgiiler, 1999).

Izometrik egzersizler diger bir tanimla; kas boyunda bir degisiklik ve eklem de
hareket olmaksizin kasin yenemeyecegi kadar biiyiikk direngler karsi siirdiiriilen
kontraksiyona izometrik kontraksiyon adi verilir. Ancak pratikte ve tanimlamaya kesin
uyan bir izometrik kontraksiyona rastlanamaz. Izometrik kontraksiyonda en rijit
kosullarda bile kas boyunda yaklagik %3 oraninda bir kisalma saptanir (Kisner and
Colby, 1985).

OA’li dizde izometrik egzersizler ¢ok kolay Ogretilir. Bunlar genellikle ¢ok iyi
tolere edilirler ve OA’l1 proseste hi¢ alevlenmeye sebep olmazlar. Eklem i¢i basinci
onemsenmeyecek miktarda artirirlar (Balint and Szebenyi, 1997; Hepgiiler, 1999).
Izometrik egzersiz ¢cogu kas grubu igin yapilmasmin kolay olmasi, ¢ok az alet ve az
zaman gerektirmesi, her yerde uygulanabilmesi, fazla yorgunluga neden olmamasi ve
noral mekanizmalarla ilislisi olmasi nedeniyle ndral kontroliin da etkin olmast gibi
avantajlar tasir. Izometrik egzersizlerle eklem hareketi olmadig1 icin &zellikle eklem
hareketinin yapilamadig1 ya da sakincali oldugu durumlarda tercih edilmektedir (Joynt,
1988).

Izometrik egzersizleri kontrol altindaki artritli hastalar, uzun siire immobilize
olan hastalar, izotonik egzersizin baslangicta kontraendike oldugu durumlar ve akut
agrili durumlarda kullanilabilir (Otman ve ark., 2006).

Kas giiciinii gelistirmek i¢in maksimum sayida kas lifinin ateslenmesi gerekir.
Hareketsiz bir objeye karsi tim lifler ateslenene dek yeterince uzun bir siire yeterli
kuvvetin sarf edilmesi gereklidir. Eger motivasyon yeterli ise maksimuma yakin efor
sarf edilebilir. Maksimum eforun kullanilmadigi durumlarda yiliksek esikli, geg
ateslenen lifler kullanilamaz.

Izometrik egzersizlerde en &nemli parametreler; kontraksiyonun —siiresi,

kontraksiyonlar arasindaki siirenin uzunlugu, tekrar sayisi, maksimal giiclin yiizde
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kagini kullanildig1 ve egzersiz siiresince eklemin pozisyonu icerir. OA’li dizde alt1 sn
maksimal giigle kontraksiyonu bes-on kez tekrari ve giinde iki-li¢ kez yapilmasi
Onerilmistir (Balint and Szebeny1, 1997).

Izometrik kontraksiyon kasa, iskelet kaldirac sisteminde hareket olusturmayacak
siddette diren¢ uygulanmasi ile meydana gelir. Izometrik kuvvetlendirme egzersizlerin
etkili olabilmesi i¢in, maksimum istemli kontraksiyonun en az alti sn korunmasi
gerekmektedir. Ayrica, her tedavi seansinda kontraksiyon sayisinin artirilmasi gerekir.

Ancak;

¢ Her seansta kontraksiyon sayisinin ne olacagt,

¢ Egzersiz seanslarin haftada kag giin olacagi ve
¢ Dinlenme periyotlarinin siiresi hakkinda bir fikir birligine varilmamigtir
(Otman ve ark., 2006).

Egzersizler yatma, oturma veya ayakta durma pozisyonlarinda yapilabilir. Bu
egzersizler sirasinda ilk tepe noktasina alti haftada ulasilir, sonra bir plato devresi olur
(Otman ve ark., 2006).

[zometrik egzersizle ilgili iki dSnemli nokta vardir:

» lIzometrik egzersizde kuvvet artis1 baslica egzersizin yapildigi eklem
acisinda olur ve kas lifi hipertrofisinden ¢ok noral etkiler 6n plandadir.

» Izometrik egzersiz kardiyovaskiiler sistem iizerinde akut etkiye yol
acabilir. Kan basincinda ani ve hizli artig goriilebilir (Joynt, 1988;
Spielholz, 1990).

Izometrik egzersizin avantajlari;

% EHA’nin istenmedigi durumlarda rehabilitasyonun erken fazinda
kullanilir.
¢ Egzersiz yapilan agilarda giicte artis meydana gelir.
% Egzersiz yapilan agilarda 10%lik fizyolojik gecis etkisi gosterir.
Izometrik egzersizlerin dezavantajlari;
* Maksimum kasilma boyunca eklemde sikistirma kuvveti olusur,
.

« Tim EHA’sim gelistirmek i¢in bir¢ok agida caligilmalidir.
+ Calisma aninda kan basincini yiikseltir (Say, 2004).
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Izometrik egzersizlerle egitimde iki degisik yontemden yararlanilabilir.

> Maksimal diizeyde tek kontraksiyonla siirdiiriilen izometrik egzersizler;

Bu tarz egitimde kasin maksimal Izometrik giiciiniin tiimiinii uygulayarak
kontraksiyona ge¢mesi ve yorulana kadar kontraksiyonu stirdiiriillmesi ongoriilmektedir.
giinde bir kez alti sn’lik siireyle yapilan maksimal kontraksiyon yeterli sonuglarin
almmasini saglar. Bu tlir egzersizler kas giiciinii en fazla ve en hizli artiran
egzersizlerdir. Uyumsal cevaplar bir ay iginde kisa bir siirede elde edilebilmektedir.
Ayrica ortaya ¢ikan kas hipertrofisi izotonik egzersizlere kiyasla ¢ok daha belirgin olur
(Ozkilig, 1990).

» Submaksimal diizeyde tekrarlanan kisa kontraksiyonlarla siirdiiriilen

izometrik egzersizler;

Bu tip egzersizde kontraksiyon giicii maksimal istemli kas giiciiniin %70’inin
altina diismemelidir. Onerilen egitim programi, 20 sn’lik dinlenme donemlerini izleyen
bes-alti sn’lik submaksimal izometrik kontraksiyonlarin ardi ardina 20-30 kez
tekrarlanmasi tarzindadir. Bu tarz egitimde alinan kas giicii artig diizeyi tek maksimal
kontraksiyonla siirdiiriilen egitimle ¢ok farkli olmamakla birlikte kas hipertrofisi yok
denecek kadar azdir. Bu tip egitimle saglanan dayaniklilik artisinin ise daha fazla
oldugu bildirilmistir (Ozkilig, 1990; Tiirkel, 2001).

4.9.1.8b. izotonik egzersizler: izotonik egzersizler, EHA boyunca sabit bir
dirence karst yapilan dinamik kas kontraksiyonlaridir. Bu kontraksiyon iki sekilde
yapilabilir. izotonik konsantrik egzersizlerde kasilan kasin boyu kisalir, ancak yiik
sabittir. Eksantrik egzersizlerde ise kas kasilirken boyu uzamaktadir (Dursun ve Ozgiil,
1995; Balint and Szebenyi, 1997).

4.9.1.8c. Izokinetik egzersizler: izokinetik egzersiz, uygun dirence kars1 belirli
bir acisal hizda yapilan egzersizdir. Fonksiyonel aktiviteyi stimiile etmek igin farkli
acisal hizlarda ¢alisilabilir (Dursun ve Ozgiil, 1995).

4.10. Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik tedaviler semptomlarin ciddiyeti, komirbit durumlar, eslik eden
terapiler, yan etkiler ve tedavinin maliyeti ile hasta tercihi dikkatli bir sekilde
degerlendirildikten sonra her hastaya gore bireysellestirilmelidir (Pendelton et al.,
2000).
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Farmakolojik tedaviler ii¢ ana baslik altinda toplanir.
» Sistemik ilaglar
» Eklem i¢i enjeksiyonlar
» Topikal analjezikler (Saridogan, 2007).
4.11. Cerrahi Tedavi
Son 20-30 yilda OA’nin cerrahi tedaviler konusunda biiylik gelismeler kat
edilmistir. Tibbi tedaviye yanit vermeyen ve giinlilk yasam aktivitelerinde ilerleyici
kisitlama olan hastalarda osteotomi veya total eklem replasmani gibi cerrahi yaklagimlar
hastanin hem agrisin1 giderir hem de fonksiyonel durumunu diizeltirler. Cerrahi
tedavisinin zamani, uygun hasta se¢imi, cerrahin ve klinigin deneyimi, hastanin
ameliyat Oncesi tibbi durumu, cerrahi Oncesi ve sonrasi rehabilitasyon ve cerrahi

tedavinin basarisim etkiler (Karaaslan, 1999).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Olgular
Calismamiz 2012-2013 yillar1 arasinda Istanbul Ozel Ekotom Tip Merkezinin

FTR Unitesinde yapildi. Arastirmaya diz agrisi ile bagvuran, yaslari 45-70 arasinda

degisen ve FTR uzman hekimi tarafindan klinik olarak ACR kriterlerine gore diz OA

tanis1 konan, radyolojik olarak Kellgren-Lawrence siiflamasina gére evre 2-3 olan,
toplam 30 (7 erkek, 23 kadin) hasta alind.

Calisma icin Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu 11.03.2013 tarihli etik kurul onay1 alind1 (Ek 1). Etik kurul sartlarina gére uygun

olarak uygulanacak tedaviler, olas1 yan etkiler ve karsilasilabilecek problemler hakkinda

sozli bilgilendirme yapilarak goniillii hastalardan sozlii onam alindi (Ek 2).

5.1.1. Dahil Edilme Kriterleri;

45-70 yas arasinda olmasi

En az 3 aydir diz agrisinin olmasi

Hastalarin ayaktan tedavi programina sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel
yonden herhangi bir engelin olmamasi

Hastalarin ¢alismaya goniillii olarak katilmayi kabul etmesi

Kellgren-Lawrence gore evre 2-3 unilateral diz OA’li olmasi

5.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri;

Daha once gecirilmis diz cerrahisi

Yiiriimeyi etkileyen ortopedik ve ndroloji problemler

Kontrol edilmeyen hipertansiyon

Kalcga ekleminde var olan hareket kisitlilig

Son bir ay iginde diz OA nedeniyle FTR tedavisi almig olmasi

Halen kuadriseps kasina yonelik giiglendirme egzersizi yapanlar
Hastanin egzersiz yapmasina ve hastaya elektroterapi uygulamalar

yapilmasina kontraendike bir durum bulunmasi

Calismamiza katilan hastalar gelis siralarina gore basit rastgele orneklem

yontemi ile 15°er kisilik 2 gruba ayrildi. Tiim hastalara 4 hafta siire ile haftada 6 giin,

giinde 1 seans, toplamda 24 seans kombine fizik tedavi programi olarak HP, US ve

TENS uygulandi. Egzersiz programi olarak da 24 seans boyunca her iki gruba farkli
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pozisyonda yapilan kuadriseps izometrik egzersizleri Fizyoterapist esliginde uygulandi.
Tiim hastalara klinikte uygulanan egzersizler ev egzersiz programi olarak da verildi (Ek
3).

5.2. Yontem

Goniillii olarak ¢aligmaya katilmay1 kabul eden tiim hastalara tedavi programi
oncesi ve bitimi olan dordiincii hafta sonunda asagidaki degerlendirmeler yapildi.

5.2.1. Degerlendirme

5.2.1.1. Hasta Degerlendirme Formu

Her hastanin kisisel ve hastalik bilgileri, hazirlanan ‘’Hasta Degerlendirme
Formu’’nda toplandi. Olusturulan degerlendirme formu su maddeleri icermektedir (Ek
2).

5.2.1.2. Viicut Kitle indeksi (VKI)

Olgularm kilolar1 ve boylari 6l¢iiliip VKI hesapland: (Revicki and Isreal, 1986).

VKI= kilogram/boy? formiilii ile hesaplandi. 20-25: normal, 20-29: kilolu, 30 ve
lizeri obez olarak degerlendirildi.

5.2.1.3. Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS, sayisal olarak dl¢limii yapilamayan, hastalarin hissettigi agr1 siddetti gibi
baz1 degerler sayisal hale ¢evirmek icin kullanilir. VAS ile degerlendirmenin bir dili
olmamast ve uygulama kolayligi saglanmasi 6nemli bir avantajidir. VAS ile agri
degerlendirme yontemi uzun siireden beri tiim diinya literatiiriinde kabul gérmiis bir
yontemdir (Myles et al., 1999).

VAS ile agrinin degerlendirilmesi sirasinda hastalara, * hayatta karsilagilan en
siddetli agriy1 10 puan ile hi¢ agri olmamasi1 durumunu ise O puan olarak gosterirsek,
istirahat ederken ve aktivite sirasinda hissettiginiz agrinin diizeyini hangi puanla ifade
edersinin?’’ sorusu soruldu ve hastalarin tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS)
verdigi yanitlar not edildi (Ek 4).

5.21.4. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
(WOMAC)

WOMAC indeksi OA’nin 6zel bir degerlendirme formudur. Bu degerlendirme
1986 yilinda gelistirildiginden beri diz OA’l1 hastalarin degerlendirmesinde klinisyenler
tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir (Turgut ve ark., 1998).
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WOMAUC, 24 sorudan olugup 3 alt gruba ayrilir. WOMAC alt gruplarindan agri
5 sorudan, sertlik/tutukluk 2 sorudan, fiziksel fonksiyon 17 sorundan olusmaktadir.
WOMAC degerlendirmesinde her soru 0-4 puan arasi1 deger almaktadir. Alt gruplar
kendi aralarinda degerlendirilmektedir. Buna gore agr1i alt grubu 0-20 puan,
sertlik/tutukluk 0-8 puan, fonksiyon alt grubu ise 0-68 puan arasinda deger almaktadir.

Agrt degerlendirilirken son 24 saat icinde hissettigi agr1 siddetti sorgulanir.
Sertlik/Tutukluk alt parametreleri icin Oncelikle sertlik hissi tanimlanir ve
degerlendirilen eklemde son 24 saat i¢cinde hissedilen eklem sertligi sorgulanir. Fiziksel
fonksiyon puani icin son 24 saat i¢inde eklemde artralji nedeniyle yerine getirilmekte
zorluk ¢ekilen 17 tane aktivite sorgulanir (Ek 5).

Yiiksek skorlar, fiziksel fonksiyon bozuklugunun ve kisitliliginin daha fazla
oldugunu ve sagliga bagli yasam kalitesinin daha ko&tii oldugunu gdstermektedir
(Bellamy, 1996).

WOMAC OA indeksinin bir¢ok dilde gegerliligi kabul edilmisti,. WOMAC
sorgulamasinin Tiirk¢e versiyonunun giivenirliligi ve gegerliligi de ¢alismalarla
kanitlanmistir (Tiiziin ve ark., 2005).

OA’da ¢ok yaygin olarak kullanilan ve gecerliligi kabul edilmis olan bir
degerlendirme indeksi oldugu i¢in ¢calismamizda WOMAC OA indeksi kullanildi.

5.3. Tedavi Program

Calismaya katilan tiim hastalara ayn1 kombine fizik tedavi programi uygulanda.
Her iki gruba farkli pozisyonda yapilan kuadriseps izometrik egzersizleri ¢alisildi.

5.3.1. Kombine fizik tedavi programi: Tiim hastalara uygulama olarak 4 hafta
stire ile haftada 6 giin, giinde 1 seans, toplamda 24 seans; Hasta oturur pozisyonda tek
dizine kombine fizik tedavi programi uygulandi.

Yiizeyel 1s1 uygulamas1 HP’lere iki kat havlu sarilip diz tizerine 30 dakika siire
ile uygulandi. Agr kesici ve hastalarin rahat tolere edebilmesi nedeniyle konvansiyonel
TENS Chattanoga marka kombine cihazi ile hastalarin uygulama yapilan dizine 4
elektrot kare uygulama olarak, 30 dakika siire ile uygulandi. Akim siddeti hasta
hissedene kadar artirildi ve uygulamanin ilerleyen siirelerinde akimin hissi azalmaya
basladiginda akim siddetti bir miktar daha artirilarak uygulamaya devam edildi.
Terapatik US, Chattanoga kombine marka cihazi ile uygulama yapilan dize 5 dakika

stire ile 3 megahertz, 1 watt/cm?* tedavi dozajinda, kesikli modda uygulandi. Ara madde
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olarak jel kullanild1i. US’y1 kesikli modda uygulamamizin nedeni, yapilan ¢aligmalarda
kikirdak hasarinin goriildiigii diz OA’lh hastalarda uygun bir tedavi secenegi olarak

bulunmasiydi (Konstantinos et al., 2006).

Resim 5.2.2.1a: Elektroterapi programinda yer alan TENS ve US cihazi

Resim 5.2.2.1b: TENS’in hasta tlizerinde uygulanmasi
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Resim 5.2.2.1c: US’nin hasta iizerinde uygulanmasi

5.3.2. Izometrik egzersiz program: Kuadriseps izometrik egzersizleri 20 sn
submaksimal kasilma, 10 sn dinlenme olacak sekilde 50 tekrarli yapildi. Fizyoterapist
esliginde grupl hastalarina oturur pozisyonda diz ekstansiyonda (kuadriseps kasi kisa
pozisyonda) iken kuadriseps izometrik egzersizleri, grupll hastalarina ise oturur
pozisyonda diz 90° fleksiyonda (kuadriseps kasi uzun pozisyonda) iken diger bacagi ile
uygulama yapilan bacagi engelleyecek sekilde kuadriseps izometrik egzersizleri
calistirildi. Tiim hastalara Klinikte uygulanan egzersizler ev egzersiz programi olarak da

verildi.

Resim 5.2.2.2a: Grupl’ e uygulanan kuadriseps izometrik egzersizi
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5.2.2.2: Grupll’ ye uygulanan kuadriseps izometrik egzersizi

5.3. Istatistiksel Yontemler

Bu calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi, SPSS 15.0 programiyla
yapildi. Orneklemin demografik ve klinik 6zellikleri igin tanmimlayici istatistik kullanildi
ve ortalamatstandart sapma (ort+ss) degerleri tablolarda verildi. Oreklemde dagilim
normal olmadigi i¢in gruplar arasi karsilastirmalarda parametrik olmayan Mann-
Whitney-U testi, grup i¢i karsilastirilmalarda Wilcoxon testi, gruplar arasindaki
demografik oranlarin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Uygulanan tedavinin
etkinligini gostermek icin tedavi dncesi ve sonrasi elde edilen degerler Wilcoxon testi
ile karsilastirildi. Uygulanan tedavilerin birbirlerine tistiinliigli anlamak i¢in her grupta
tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasi fark hesaplandi. Gruplar bu fark agisindan Mann-
Whitney testi ile karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilk diizeyi p<0,05 olarak kabul
edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya 30 hasta alindi. GrupI’deki bir hasta 6n bilgilerini almamiza ragmen
6zel nedenlerden dolay1 tedaviyi tamamlayamadi. Bu nedenle istatistiksel
degerlendirmeler toplam 29 hasta tizerinde yapildi.

Caligmaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi1 ve gruplarin
karsilagtirilmasi Tablo 6.1°de yer almaktadir.

Tablo 6.1: Calismaya katilan hastalarin demografik ozelliklerinin dagilim

ve gruplarin karsilastirilmasi

Demografik 6zellikler Grupl (n=14) | Grupll (n=15) | P* degeri
Cinsiyet Kadin 12 10 0,390
Erkek 2 5
Meslek Ev hanimi 9 7 0,630
Calisiyor 2 3
Emekli 3
Egitim Analfebet 2 2 0,645
Okuryazar |5 4
Ilkokul 3 5
Ortaokul 3 1
Lise 1 2
Universite | 0 1

*Ki-kare Testi

Gruplar demografik ozelliklerine gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi yas, VKI, sikayet siiresi, VAS ve
WOMAC degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 6.2°de yer almaktadir.
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Tablo 6.2: Gruplarin tedavi oncesi yas, VK, sikayet siiresi, VAS ve

WOMAC degerlerinin karsilastirilmasi (ortalamazstandart sapma)

Tedavi Oncesi Grupl (n=14) | Grupll (n=15) | Z degeri | P* degeri
Yas (y1l) 59,2+6,3 60,5+7,2 -0,657 0,511
VKI (kg/m?) 30,2+2,7 31,543,5 -1,048 0,295
Sikayet Siiresi (y1l) | 3,6+2,1 4,3+2,1 -0,859 0,390
VAS 3,1£1,9 2,442.5 -1,271 0,204
Istirahat

VAS 7,7£1,7 6,5£2,5 -1,417 0,157
Aktivite

WOMAC 10,4+2.4 9,4+4.3 -1,118 0,264
Agn

WOMAC 3,2+1,7 2,6+£2,3 -0,994 0,320
Sertlik

WOMAC 33,8+11,6 29,9+11,4 -0,896 0,370
Fiziksel Fonksiyon

WOMAC 47,4+14.,6 41,9+16,4 -0,852 0,394
Toplam Skor

*Mann-Whitney U Testi.

Gruplar tedavi oncesi yas, VKI, sikayet siiresi, VAS (istirahat, aktivite) ve
WOMAC (agri, sertlik, fiziksel fonksiyon ve toplam skor) degerleri agisindan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p>0,05).

Grup igi tedavi Oncesi ve sonrast VAS ve WOMAC skoru karsilastirilmasi Tablo
6.3’ de yer almaktadir. Her grupta tedavi 6ncesi ve sonrast degerler arasindaki farkin

gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6.3’de yer almaktadir.
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Tablo 6.3: Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi VAS ve WOMAC

sonuclarinin ve elde edilen farkin karsilastirilmasi (ortalamatstandart sapma)

VAS —-WOMAC | TO TS Z p* Fark p**
degeri | degeri degeri
fark

VAS Grupl 3,1+1,9 1,3+1,3 -3,225 0,001 -1,8+1,2

istirahat 0,190
Grupll 2,4+2.5 1,0£1,4 -3,019 0,003 -1,4+1,5

VAS Grupl 7,7+1,7 3,9£1,9 -3,346 | 0,001 -3,8+1,2

Aktivite 0,358
Grupll 6,5+2.5 3,1£2,7 -3,420 0,001 -3,3+2,0

WOMAC | Grupl 10,4424 6,7+2,4 -3,309 | 0,001 -3,7£1,7

Agrt 0,516
Grupll | 9,4+43 59439 | -3448 | 0001 | -3,5%1,5

WOMAC | Grupl | 3,2%1,7 1,6£1,1 | -3,236 | 0,001 -1,6+0,8
Sertlik 0,035
Grupll | 2,6+2,3 1,7£1,9 | -3,125 | 0,002 -0,9+0,8

WOMAC | Grupl | 33,8+11,6 |20,5+6,8 |-3,298 | 0,001 -13,3+6,7
Fiziksel 0,615
fonksiyon [ Grupll | 29,9+11,4 | 183+9,5 |-3,410 | 0,001 -11,6+5,4
WOMAC | Grupl | 47,4+14,6 | 28,8492 |-3,297 | 0,001 -18,6+7,9
Toplam 0,370
Skor Grupll | 41,9164 |26,5+13,7 [ -3,412 | 0,001 -15,3+6,3

*Wilcoxon Testi - **Mann-Whitney U Testi

Grup ici tedavi Oncesi ve sonrast VAS (istirahat, aktivite) ve WOMAC (agri,
sertlik, fiziksel fonksiyon ve toplam skor) degerleri karsilastirildiginda her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir diizelme saptand1 (p<0,05).

Gruplar kendi aralarinda VAS (istirahat, aktivite) ve WOMAC (agri, sertlik,
fiziksel fonksiyon ve toplam skor) degisim skorlar1 agisindan karsilastirildiginda, sadece
WOMAC-sertlik degisim skorunda grupl lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptand1 (p=0,035). WOMAC-sertlik degisim skoru haricinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada diz OA’l1 hastalarda kuadriseps kasina farkli uzunluklarda (diz; 0°
ekstansiyon, 90° fleksiyon) yaptirilan izometrik egzersizlerinin agr1 siddeti ve fiziksel
fonksiyonlar tizerinde ayni derecede etkin oldugu, eklem sertligindeki iyilesme ise dizin
ekstansiyonda ¢alisildig1 egzersizler daha faydali bulundu.

OA’nin giiniimiizde tatminkar bir tedavisi yoktur. Agr1 disabilitenin en dnemli
nedeni olmasindan dolayi, tedavi secenekleri semptomlar1 iyilestirmesi lizerine
yogunlasmistir. Halbuki agr1 ve disabiliteyi etkileyen faktorler birbirinden farklidir.
Genellikle tedaviler disabiliteye gore agriyr azaltmakta daha basarilidir. Diz OA’da
egzersiz ¢ok onemli bir yer tutmakta kas giiclinii, eklem hareket agikligini ve aerobik
kapasiteyi artirarak agr1 ve disabiliteyi azaltmaktadir (Van Baar et al., 1998).

Agri OA’nin en Onemli semptomlarindan biridir, tipik olarak eklemin
kullanilmamasindan sonra artar ve istirahat ile azalir, genellikle siz1 tarzindadir, iyi
lokalize edilemez. Hastalik ilerledikge minimal hareket sonrasi, hatta istirahat de bile
agr1 goriilmeye baslanir (Moskovitz, 1997).

Kul-Panza ve ark. (2006) 48 diz OA’l1 olgu ve 30 kisilik kontrol grubuyla
yaptiklar1 arastirmada, agriyt VAS kullanarak degerlendirmisler ve deney grubunun
kontrol grubuna oranla daha yiiksek siddette agr1 hissettigini bildirmislerdir. Ozdingler
ve ark. (2005) diz OA’l1 olgularin agr1 diizeyinin VAS ile degerlendirmisler, daha sonra
rehabilitasyon programina almiglardir. Tedavi sonunda, agri degerlerinde anlaml
azalma oldugunu bulmuslardir. Van Baar et al. (1998) diz ve kalca OA’s1 olan 201 hasta
iceren caligmalarinda hastalar1 iki gruba ayirmislar, bir gruba egitim, diger gruba egitim
ile beraber egzersiz programi vermislerdir. 12 haftalik ¢calismanin sonunda, egzersiz
tedavisinin agr1 ve disabiliteyi azaltmakta etkili oldugunu saptamiglardir.

Caligmamizda hastalarin agr1 diizeyi VAS (istirahat, aktivite) kullanilarak
degerlendirildi. Uygulanan tedavi yontemlerinden sonra, VAS istirahat ve aktivite
skorlar1 tedavi Oncesi ve sonrast Kkarsilastirildiginda, her iki grupta da ilk
degerlendirmelere gore anlamli azalma goriildii. Calismamizda kisa siirede olumlu
sonuglar elde edilmesinin nedeni kombine fizik tedavi programi ile egzersiz tedavisinin
birlikte uygulanmasi ve tedaviye radyolojik evresi 2 ve 3 olan ayaktan hastalarin

alinmasi olabilir. Bu sonuglar, diger calisma sonuglari ile benzer 6zellikler tagimaktadir.
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Gruplar VAS istirahat ve aktivite degisim degerleri agisindan karsilastirildiginda ise
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

OA’l1 hastalarin en sik sikayeti olan agri, donemsel olarak artip azalmakta bazi
donemlerde ise hi¢ olmamaktadir. Agrinin olmamasi kisinin aktivitesinin diizeldigi
anlamma gelmemektedir. Diz OA’da tedavinin amaci agriy1 azaltmak kadar fiziksel
fonksiyon, yasam kalitesini artirmak ve eklem sertligini azaltmak olmasi nedeniyle
calismamizdaki kriterlerden birisi fiziksel fonksiyon, bir digeri ise eklem sertligi olarak
belirlendi.

Herhangi bir klinik ¢aligmada hangi oOlgiitiin kullanilacagina karar vermede
giivenirlik ve yanit oran1 en dnemli kriterlerdir. Diz OA’da agr1, fiziksel fonksiyon ve
eklem sertligini degerlendirmek ic¢in en sik kullanilan WOMAC indeksi, 1986’da
olusturuldugundan bu yana OA’ll hastalarin degerlendirmesinde giderek kabul
gormustur.

Hunter ve ark. (2007) ¢alismasinda patellanin yanlis dizilimi ve WOMAC agri
alt grup skor sonucunu karsilastirdiklarinda patellanin mediale tilti ile WOMAC agr alt
grup skorunun diz OA’l1 hastalarda yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Dursun (2007)
diz OA’l1 40 olgu iizerinde yaptig1 calismasinda fizyoterapi goren olgularin WOMAC
skorlarinda azalma oldugunu belirtmistir.

Eyigor ve ark. (2004) diz OA’ln hastalarda 6 hafta boyunca izokinetik ve
progresif rezistif egzersiz uygulamiglar, 6 haftalik egzersiz programi Oncesinde ve
sonrasinda WOMAC ile hastalar1 degerlendirmis, tedavi sonunda WOMAC skorlarinda
anlamli bir gelismenin ortaya ¢iktigini belirtmislerdir. Deyle ve et al. (2000) 83 hastanin
yer aldig1 calismalarinda OA’l1 hastalarda menuel fizik tedavi ve egzersiz etkinligini
kontrol grubuyla karsilagtirmislar. Her iki gruba dort hafta boyunca haftada iki kez
tedavi uygulamislar. Tedavi sonrasi WOMAC agr1 ve giinliik yasam aktiviteleri
skorlarinda egzersiz grubunda kontrol grubuna gore Onemli diizelme oldugunu
belirtmisler.

Calismamizda dordiincti haftanin sonunda WOMAC agn, sertlik, fiziksel
fonksiyon ve toplam skorlarinda tedavi oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda, her iki
grupta da ilk degerlendirmelere gore anlamli bir azalma goriildii. Gruplarimn WOMAC
agri, sertlik, fiziksel fonksiyon ve toplam skorun degisim degerleri agisindan

karsilagtirildiginda; WOMAC sertlik skoru ekstansiyonda c¢alisilan grupl lehine
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istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. WOMAC agr1, fiziksel fonksiyon ve toplam
skorlarinda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Literatiirde WOMAC indeksi kullanan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. WOMAC
indeksi ile yapilan caligmalarda WOMAC alt grup skorlar1 sonuglarii yorumlarken
elde edilen farkin nedenleri tartisilmamigtir. Calismamizdaki gruplar arasinda degisim
degerleri agisinda WOMAC eklem sertligi skorunda ekstansiyonda calisilan grup lehine
anlamli gelisme bulundu. Diz ekstansiyonda iken yapilan kuadriseps izometrik
egzersizlerin pozisyonel olarak rahat yapilabilmesi egzersizin etkinligini artirmistir. Diz
fleksiyonda calisilan gruptaki hastalarda eklem sertligindeki azalmanin, ekstansiyon
grubundakine gore az olmasinin nedeni; hastalarin egzersizleri 6grenmekte ve yapmakta
zorlanmalar1 etkili olabilir. Ayrica fleksiyonda g¢alisan grup, egzersizleri yapmakta
zorlandi8 icin ev egzersiz programlarini aksattiginin diisiincesindeyiz.

Calismamizda VAS ve WOMAC skorlari ile elde edilen sonuglar, diger ¢alisma
sonuclariyla benzer ozellikler tagimaktadir.

Cesitli klinik caligmalarda diz OA’s1 olan hastalarda, kuadriseps femoris kasinda
gligsiizlik gozlenmistir (Minor et al., 1989). Bu nedenle diz OA tedavisinde, dizin
Onemli stabilizatorii olan kuadriseps femoris kasinin giiglendirilmesi 6nem tagimaktadir.

OA’l1 hastalarda fonksiyonel kapasite, kuvvet ve aerobik azalmanin saptanmasi,
azalmis kuvvete bagl fonksiyonel kayiplara yol agabileceginin bildirilmesi ve egzersiz
programlarinin OA’ln hastalarda agr1 ve fonksiyonel kapasite iizerine faydalarinin
bildirilmesi ile OA’da kas kuvvetinin artiric1 egzersizler giderek dnem kazanmigstir. Kas
kuvvetini artirict  egzersizler; genel olarak izometrik, izokinetik ve izotonik
egzersizlerdir. Ancak bu egzersizlerin hangisinin daha etkili oldugu, hangi yogunlukta,
ne kadar siireyle uygulanmasi gerektigi, hangisinin etkisinin daha cabuk basladig1 ve
uzun donem etkileri halen tam olarak agiga kavugsmamastir.

Giiclendirme egzersizleri ile kuadriseps kas giiciinde artis elde edilebilecegi ve
bunun agri, fonksiyonel kapasite ve yiiriiylis paternine olumlu etkisi olacagi cesitli
calismalarda gosterilmistir (Ettinger et al., 1997).

Diz OA’da kuadriseps kaslarinin izometrik egzersizler ile kuvvetlendirebildigi
ve bu kuvvetlendirmenin agri ve fonksiyonel diizeyde iyilesmeye neden oldugu

gosterilmistir (Evcik ve Sonel, 2002). Maurer et al. (1999) Diz OA’lh hastalarda
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izokinetik ve izometrik egzersiz programinin etkinligini inceledikleri ¢aligmada her iki
programin da hastalar tizerinde anlamli sonuglar elde ettigini agiklamislardir.

Messier et al. (1992) diz ekleminde OA olan 15 hasta ile 15 saglikli kisinin
fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvetlerini karsilastirmislar, OA’l1 hastalarin kas
kuvvetinde, saglikli kisilere gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugunu
gostermislerdir. Tan ve ark. (1995) diz OA’l1 hastalarda kontrollii olarak yaptiklar1 bir
calismada diz OA’l bireylerde dizin hem fleksér hem de ekstansor kaslarinda saglikli
bireylere gore izokinetik ve izometrik maksimal kas ol¢iimlerinde azalma oldugu
belirtilmistir.

Izokinetik testlerde, diz ekstansiyonu sirasinda diz agis1 ve kas uzunlugu degisir.
Bir kas tarafinda olusturulan gii¢, uzunlugunun degismesiyle farklilasir. Farkli diz/kalca
pozisyonundaki kasin fizyolojik degiskenlerini 6l¢gmek Onemlidir. Bir¢cok g¢alismada
kuadriseps femoris kuvveti oturma pozisyonunda Ol¢lilmiistiir, bu pozisyonda kas
kisadir ve giicii azdir. Oysa OA’l1 hastalar merdiven ¢ikma, sandalyeden kalkma gibi
daha fazla kas uzunlugu gerektiren aktivitelerde zorluk ¢ekmektedir (Fisher and
Pendergast, 1997).

Fisher (1999) farkli yas gruplarindaki olgularda kas uzunluguna gére maksimal
izometrik tork’un yasin etkisiyle azaldigimi ve kalca fleksiyonun artmasiyla tork’un
artigini, 0° kalga ekstansiyon agisinda en biiylik tepe tork elde edildigini bulmustur.
Fakat 60-70 yas grubundaki olgularin 90° fleksiyon- 0° kalga ekstansiyonu tepe tork
degerleri arasinda fark bulmamistir.

Mutlu (1999) diz OA’ll hastalarla saglikli olgularda Kuadriseps femoris ve
Hamstring kas kuvveti ile kas uzunlugunun kas kuvvetini karsilastirmak amaciyla
yaptig1 c¢alismada, bilgisayar kontrollii izokinetik dinamometre kullanarak hasta ve
kontrol grubundaki tiim bireyleri izokinetik ve izometrik kas kuvveti ile endurans
Olctimleri yapilmistir. Degerlendirmeler sonucunda OA’l1 grubunun kuadriseps femoris
kasmin izometrik kuvveti, kontrol grubuna gore ortalama % 25 azalmis olarak
bulunmustur. Calisilan tim parametreler i¢in elde edilen degerler deney grubunda
kontrol grubuna gore belirgin olarak disiik bulunmustur. OA’ll hastalarda rektus
femoris farkli uzunluklarindaki izometrik kuvvet degerlendirmeleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlami bulunmustur. Rektus femoris kasinin boyu uzadikg¢a, kasin

izometrik olarak agiga ¢ikardig1 kuvvetteki azalma da artmaktadir
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Farkl1 kas uzunluklar1 ile ilgili yiiriitiilen ¢alismalar incelendiginde; kasin hangi
pozisyonda izometrik kuvveti daha fazla olacagi konusunda tartigmalar mevcuttur.
Bizim ¢alismamizdaki hastalara kuadriseps kasinin farkli iki uzunlugunda (diz; 0°
ekstansiyon, 90° fleksiyon) izometrik gii¢clendirme egzersizleri verildi. Calismamizda
elde edilen sonug; kuadriseps kasinin farkli iki uzunlugunda calisilan izometrik
egzersizleri agr1 siddetini azaltmada ve fiziksel fonksiyonu artirmada ayni derecede
etkili bulundu. Eklem sertligini azaltmada, kuadriseps kasina kisa pozisyonda iken
calistirllan egzersizler kuadriseps kasi uzun pozisyonda calistirilan egzersizlere gore
daha faydali bulundu.

Biiytikyilmaz (1998) yaptig1 ¢alismada, 30 diz OA’l1 hastalar1 ¢caligmaya almus,
iki gruba ayirdigi hastalarin fonksiyonel iyilesmesini, kas giiclindeki artisi ve uyluk
cevresi Olclimlerindeki degisimleri incelemistir. Bu amacla, birinci gruba izometrik
kuadriseps egzersizi, ikinci gruba elektrik stimiilasyonu uygulanmistir. Egzersiz
grubunda dirence karsi diz 60° fleksiyonda iken giinde bir seans, her seansta 30
kontraksiyon, toplam 15 seans, 10 sn kasilma, 20 sn dinlenme seklinde uygulanan
maksimum istemli izometrik egzersiz ile kas giiclinde anlamli artis saglandigini
saptamigtir. Elektrik stimiilasyon grubunda elde edilen kas giicii artis1 egzersiz grubunda
elde edilen artigtan daha fazla bulunmustur. Her iki grupta da hastalarin fonksiyonel
durumlarinda anlamli iyilegsme ortaya konmustur.

Biiylikyilmaz’in ¢alismasinin egzersiz programi ile ¢alismamizin egzersiz
programi uyumlu olup benzer sekilde uygulama yapilmistir. Biiyiikyllmaz’in
calismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da tiim hastalarin fiziksel fonksiyon
durumlarinda anlamli diizelme goriildii.

Philadelphia’da 2001°’de diizenlenen panelde diz agrilari i¢in rehabilitasyon
yaklagimlartyla ilgili yapilmis kontrollii alt1 tane ¢aligma incelenmis, bu ¢aligmalarin
baz1 farklt sonuglart olmasimma ragmen agridaki azalma ve hastanin global
degerlendirmesinde TENS’in faydasiyla ilgili yeterli kanitlar oldugu belirtilmistir.

Gtirer ve ark. (2005) tarafindan diz OA’sinda fizik tedavi yontemlerinin (HP,
US, TENS ve egzersiz) agr1 ve giinliik yasam aktiviteleri iizerine etkileri arastirilmistir.
Sonugta fizik tedavi ajanlarmin nonsteroid ve analjeziklerle birlikte kullanimi, tek

basina bu ilaglarin kullanimina gére daha fazla etkili oldugu tespit edilmistir. Fakat bu
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calismada kombine fizik tedavi modaliteleri uygulandigindan sonucun tek bir
modaliteye baglanmasi yanlis olacagi belirtilmistir.

Calismamiza katilan tiim hastalara kombine fizik tedavi programi olarak TENS,
HP ve US uygulandi. Kombine fizik tedavi programi OA’nin semptomatik
tedavisindeki agr1 ve fiziksel fonksiyon {iizerinde olumlu etkileri bilinmektedir.
Caligmamizdaki hastalara kuadriseps izometrik egzersizleri ve kombine fizik tedavi
programi birlikte uygulandigindan ortaya ¢ikan anlamli iyilesmenin, hangi tedavi
programindan kaynaklandigi ve hangi programin ne kadar etkili oldugunun ayrimi
yapilamadi.

Calismamizda hastalarin sadece ekstansor kaslarmma yonelik giiclendirme
egzersizlerinin  ¢alisilmasi,  kuadriseps  kas  kuvveti  izokinetik  sistemle
degerlendirilmemesi, egzersiz ve kombine fizik tedavi programinin ayrimi yapilmamasi,
hastalarin sayisinin az olmasi ¢alismamizin eksik yonlerindendir. Ayrica hastalarin son
donem degerlendirmeleri tedaviler biter bitmez yapilmistir. Uzun donem takiplerin
yapildigi ve hastalarda tedavi sonrasi saptanan gelismenin uzun siire devem edip
etmediginin incelendigi ileri ¢calismanin planlanmasi faydali olacaktir.

Sonug olarak diz OA’l1 hastalarda agr siddeti ve eklem sertligini azaltmak ve
fiziksel fonksiyonu artirmak amaciyla farkli pozisyonlarda yaptirilan kuadriseps
izometrik egzersizleri ile olumlu sonuglar elde etmek miimkiindiir. Calismamizda agr1,
sertlik ve fiziksel fonksiyon skorlarinda her iki grupta da anlamli diizelmeler elde edildi.
Sadece ekstansiyonda calisilan kuadriseps izometrik egzersizleri, fleksiyonda ¢aligilana

gore eklem sertligini azaltmada daha faydali bulundu.
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8. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sonunda asagidaki sonuglara ulastik

Diz OA’ln hastalarda farkli iki pozisyonda uygulanan kuadriseps izometrik
egzersizleri dizin agr1 siddetini ve eklem sertligini azaltir, fiziksel fonksiyonunu artirir.

Kuadriseps izometrik egzersizlerinin sonuglar1 karsilastirildiginda WOMAC-
sertlik skorunda diz ekstansiyonda ¢aligilan grupl lehine istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptandi.

Bu ¢alismada izometrik egzersizlerle birlikte tiim hastalara kombine fizik tedavi
programi da (TENS, HP, US) uygulandi. Bu nedenle tek basina kuadriseps izometrik
egzersizlerin olumlu sonuglar elde ettigi sonucu cikarilamaz. Ciinkii degerlendirme
parametrelerimizin iizerinde olumlu etkisi olan kombine fizik tedavi programini tim
hastalarimiza uyguladik. Dolayisiyla fizik tedavi programinin sonuglarimizi etkiledigini
diisiincesindeyiz.

Diz OA’da kombine fizik tedavi uygulamalari, agri ve fiziksel fonksiyonu
diizeltmektedir; bu tedavi kuadriseps kasina izometrik egzersiz eklenmesinin 6zellikle
hastalarda agr ilizerinde faydasi tespit edilmistir. Egzersiz yapmasi zor ve sistemik
durumu nedeniyle kontraendike olan diz OA’l1 hastalarda kuadriseps kasina izometrik
egzersiz yapilmasi Onerilebilir. Boylece hastalarin semptomlar1 azaltilip, fiziksel
fonksiyonu artirilabilir. Diz OA’da tedavi basarisim1 artirmak icin, risk faktorlerin
degerlendirildigi daha genis hasta gruplar1 ve daha objektif degerlendirilmelerle
yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda hastalar sadece dort haftalik takipleri degerlendirildi. Bu yiizden
daha uzun siireli takip sonuclar1 degerlendirilmeli. Kesin sonuglar i¢in bu c¢alismanin
uzun siireli takibi gereklidir.

Sonug olarak diz OA’l1 hastalarda agri ve sertlik/tutukluk azaltilip ve fiziksel
fonksiyonun artirilmasi amaciyla uygulanan kuadriseps izometrik egzersizlerin yaninda
uygulanacak kombine fizik tedavi programi ile diz OA‘l1 hastalarda olumlu sonuglar

elde etmek mimkiindiir.
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Ek 2: Hasta Degerlendirme Formu

Ad: Boy:

Soyad: Kilo:

Yas: VKI:
Meslek: Cins: kadin / erkek
Tek diz: Cift diz:
Sikayet siiresi(yil): Egitim:
Medeni durumu: evli / bekar / dul

Ozgegmis:

1) KOAH: Var Yok
2) DM: Var Yok
3) KAH: Var Yok
4) HL: Var Yok
5) HT: Var Yok
8) Krepitasyon:  Var Yok

9) Diz agris1 nedeniyle giinliik isleri yapmada zorluk var mi1?: _Var _Yok

10) Son 1 yil iginde diz agris1 nedeniyle FTR alindi m1?: _Evet Hayir

11) Alt ekstremiteyi ilgilendiren cerrahi gegirilmis mi?: _Evet Hayir

12) intraartikiiler steroid enjeksiyonu var m1?: _Var _Yok

13) Psikoaktif ilag kullanim1 var mi?: _Var _Yok

14) Norolojik problem?: _Var _Yok

15)Ciddi gérme, konusma, duyma problemleri var mi1?: _Var _Yok

NOT: Tedaviye alinan tiim hastalarin s6zlii onay1 alindi.

Goniilli haklar::

1. Goniilliiniin aragtirmada yer almasi istege baghdir.

2. Calismaya katilmay1 reddetme hakkina sahiptir.

3. Herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilir, bu durum bir cezaya veya goniilliiniin
yararlarina engel duruma yol agmayacaktir.

4. Tedavilerle iliskilendirilebilecek yan etki goriilmesi, tedaviye uyumsuzluk ya da

takipsizlik gibi durumlarda goniillii kendi rizas1 disinda ¢alismadan ¢ikarilabilir.
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EK 3: Grupl ve Grupll i¢in Ev Egzersiz Program

Dizini havluya veya rulo yastifina asagi dofru bastirarak sesli ve yavas bir sekilde 20'e kadar
saylp 10 sn dinlenin.
Bu hareketi giinde 1 sefer{8gln) 50 defa tekrarlayin.

Bir bacaginla diger bacagin 8ne dogru itmeye calisirken diger bacaginla
engel olmaya ¢alisin. bu hareketi yaparken sesli ve yavas bir sekilde 20'e
kadar sayip 10 sn dinlenin.

Bu hareketi glinde 1 sefer(8gln) 50 defa tekrarlayin
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Ek 4: VAS (Viziiel Analog Skala)

Agrimiz1 asagidaki tabloda nasil tanimlarsiniz, 1 ile 10 arasinda bir deger veriniz.

ISTIRAHAT

] 10
AKTIVITE

[} 10
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Ek 5. WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis) Osteoartrit indeksi
A
Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde artrite (kireclenme) bagli olarak
hissettiginiz agr ile ilgilidir. Her durum icin son 24 saat iginde hissettiginiz agri
siddetini belirtiniz.
SORU: Ne kadar agriniz var?

1. Diiz bir zeminde yliriime

Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) Cok siddetli (4)
2. Merdiven inip ¢ikma

Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) Cok siddetli (4)
3. Gece yatagin i¢inde

Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) Cok siddetli (4)
4. Otururken ya da uzanirken

Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) Cok siddetli (4)
5. Ayakta dururken

Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) Cok siddetli (4)
B.

Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde son 24 saat iginde hissettiginiz
eklem sertliginin (agrisinin degil) miktar1 ile ilgilidir. Sertlik, eklemlerinizi hareket
ettirirken hissettiginiz kisitlama veya yavaslamadir.

6. Sabah kalktiginizda sertliginizin siddeti nedir?

Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) Cok siddetli (4)
7. Giiniin daha sonraki saatlerinde otururken, uzanirken ya da istirahat de sertliginizin
siddeti nedir?

Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3) Cok siddetli (4)
C.

Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir. Bu deyimle hareket etme ve giinliik
yasamdaki ihtiyaglarinizi yerine getirebilme yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki her
aktivite i¢in incelenen eklem ya da eklemlerinizle ilgili son 24 saat iginde artrite

(kireclemeye) bagli olarak ne kadar zorlandiginiz1 isaretleyiniz.
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SORU: Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

8. Merdiven inerken

Yok (0) Hafif (1)
9. Merdiven ¢ikarken

Yok (0) Hafif (1)
10. Sandalyeden kalkarken
Yok (0) Hafif (1)
11. Ayakta dururken

Yok (0) Hafif (1)
12. Yere egilirken

Yok (0) Hafif (1)
13. Diizgiin zeminde yiiriirken
Yok (0) Hafif (1)
14. Arabaya binip-inerken
Yok (0) Hafif (1)
15. Aligverise giderken
Yok (0) Hafif (1)
16. Corap giyerken

Yok (0) Hafif (1)
17. Yataktan kalkarken
Yok (0) Hafif (1)
18. Corap ¢ikarirken

Yok (0) Hafif (1)
19. Yatakta yatarken

Yok (0) Hafif (1)
20. Banyoya girip-¢ikarken
Yok (0) Hafif (1)
21. Otururken

Yok (0) Hafif (1)
22. Tuvalete girip-¢ikarken
Yok (0) Hafif (1)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Orta (2)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)
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23. Agir ev isleri yaparken

Yok (0) Hafif (1) Orta (2)
24. Hafif ev isleri yaparken

Yok (0) Hafif (1) Orta (2)
Toplam skor:

Siddetli (3)

Siddetli (3)

Cok siddetli (4)

Cok siddetli (4)
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