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1.GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginda erozyon, subkondral skleroz, osteofit
olusumu, sinoviyal membran ve eklem kapsiiliinde biyokimyasal ve morfolojik
degisikliklerle karakterize, kronik dejeneratif bir hastaliktir. Gonartroz diz
ekleminin osteoartritidir. Gonartrozlu hastalarda sadece eklem yiizeylerindeki
kikirdaklar degil, ¢evre yumusak doku ve ileri donemde kemiklerin etkilendikleri

goriilmektedir (1).

Diz eklemi fonksiyonlarinin devami i¢in diz stabilizasyonunun, uygun yiik
dagilimmin ve hareketlerinin uygun koordinasyonunun saglanmasi diger viicut
kisimlar: ile birlikte eklem cevresi kas ve iligkili yapilarin santral sinir sistemi
tarafindan diizgiin kontroliine baglidir. Bu fonksiyonlarin siirdiiriilmesinde santral
sinir sisteminde eklem cevresi ve diger kas iskelet sistemi yapilarindan gelen
afferent duyular ile vestibiiler ve gorsel verilerin sentezi gerekmektedir. Bu
noktada eklem gevresi afferentlerden gelen propriosepsiyon duyusuna ait sinyaller

¢ok 6nemli rol oynar (2).

Propriosepsiyon eklem ve ekstremitelerin pozisyonlarin suurlu ve suursuz
diizeyde algilanmasi olarak tanimlanabilir.  Propriosepsiyon  duyusunun
afferentleri, hemen hemen tim eklem g¢evresi yapilarda dagilmis olan
proprioseptif reseptorlerden gelir. Kas igcikleri, golgi tendon organlar1 ve diger
mekanoreseptorler proprioseptif reseptorler olarak gorev yapar. Gonartrozda
meydana gelen lokal dejeneratif degisikliklerin mekanoreseptor fonksiyon ve
duyarliligim etkileyerek propriosepsiyonda bozulmaya neden oldugunu gosteren
caligmalar yapilmistir. Tek tarafli gonartrozu olan hastalarda yapilan ¢alismalarda
saglam dizde de propriosepsiyonda kayip goriilmiis ve santral adaptasyon
mekanizmalar1 da dahil olmak iizere farkli agiklamalar getirilmeye ¢aligilmigtir
(3). Yapilan bazi caligmalarda ise gonartrozlu ve saglikli dizlerin propriosepsiyon

hissi 6l¢timlerinde fark saptanmamustir (4,5).



Calismamizin amact;

1- Gonartrozlu hastalarda propriosepsiyon kaybini kontrol grubu ile karsilastirarak

degerlendirmek,

2- Gonartrozlu hasta ve saglikli goniillilerin grup icinde dominant diz ve

nondominant diz propriosepsiyon duyusu farkini1 degerlendirmek,

3- Gonartrozlu hasta grubunda gonartrozun radyolojik evresi ile propriosepsiyon

kaybinin derecesi arasindaki iligkiyi degerlendirmek.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Osteoartrit

2.1.1 Tanim ve epidemiyoloji

Osteoartrit, eklem kikirdaginda kayipla birlikte subkondral kemik ve eklem
kenarlarinda meydana gelen degisiklikler, kapsiiler kalinlagsma ve bu tabloya eslik
edebilen sinovitis ile karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir (6).
“Osteoartroz”, “Hipertrofik Artrit” ve “Atrofik Artrit” tabloyu tanimlamak icin

kullanilabilen diger terimlerdir (7).

En ¢ok el (DIF, PIF,1.KMK), diz, kal¢a ve omurga eklemlerini etkiler. OA’l1
hastalarin %54’tinde diz OA, %24’linde kalca OA ve %23’iinde el OA oldugu
belirlenmistir (8). OA insidansina iligskin yapilan ¢aligmalarda; el eklemlerinde
100-136/100000, diz ekleminde 45-250/100000 ve kal¢a ekleminde 88/100000
olarak bildirilmistir (9,10).

2.1.2 Risk faktorleri

Yas: OA gelisiminde kuvvetli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (11,12). 75
yas Ustii kisilerin %80’inden fazlasini etkilemekte ve ilerlemesi yasla birlikte tiim
eklemlerde hizlanmaktadir (7,13).

Kellgren ve Lawrence, ilk ¢alismalarinda herhangi bir eklemde olmak iizere
radyolojik OA sikligmin yasla arttigini, 65 yas istiinde ise %100’e ulastigini
bildirmiglerdir (7).

Cinsiyet: Kadinlarda OA gelisimi erkeklere gore daha fazladir (14). Kadinlarda
daha fazla sayida eklem tutulmakta ve klinik semptomlar daha sik olusmaktadir
(15). OA, 50 yas isti erkeklerin iskemik kalp hastaliklarindan sonra is

goremezlige neden olan 2. siradaki hastaliktir (16). 50 yasin altinda, erkeklerde



OA siklig1 kadinlara gore daha yiiksek iken, 50 yasin {istiinde oran kadinlarda
daha yiiksektir (14).

Kalitsal Faktorler: Kalitsal acidan OA, tutulan ekleme bagl olarak farkli
Ozellikler gosterir. OA’da kalitsalligin  poligenik bir karakter tasidigi
diisiiniilmektedir. Heberden nodiilleriyle birlikte olan generalize OA ig¢in
kalitsallik  gosterilmistir  (17). Tip Il prokollajendeki otozomal dominant
mutasyonun OA ile iliskisi gosterilmistir (18). Monozigotik ikizlerde dizigotik
ikizlere gore daha fazla genetik yatkinlik bulunmustur. Genetik ¢aligmalari artmig

osteoartrit riski ile iligkili goklu gen varyasyonlarini gostermistir (19-21).

Etnik ve Irksal Ozellikler: OA’da tutulan eklemler ve hastaligim siddeti irklara
gore farklilik gosterebilmektedir (22). Afrikali Amerikalilarda diz OA’sinin
siddeti beyaz 1rka gore daha yiiksek bildirilmistir. Cinlilerde, el ve kalgca OA’s1
beyazlara gore daha diisiik oranda goriilmektedir (23). Irklar arasindaki anatomik
farkliliklar ve gelisimsel anomalilere yatkinliklar bu konuda etken olabilir. Ayrica
obezite, beslenme, yasam bigimi, fiziksel davranis aliskanliklart ve saglik hizmeti

farkliliklarinin da bu konuda etkili olabilecegi diisliniilmektedir (24).

Cinsiyet hormonlari: Kadinlarda postmenopozal dénemde OA insidansinin
artisl, etyolojide Ostrojen eksikliginin rolii oldugunu diistindiirmektedir.
Kadinlarda Ostrojen aliminin, radyografik OA insidans ve prevalansini azalttig
bildirilmistir (14). Hormon replasman tedavisi alan kadinlarda, OA insidansinin
diisiik oldugu gosterilmistir (25). Ancak baska ¢aligsmalarda, el OA ile cinsiyet
hormon diizeyleri arasinda iliski bulunmamistir (26). Diger bir ¢alismada da
hormon replasman tedavisi alanlarda, diz ekleminde osteofit gelismesinde azalma
oldugu ancak replasman tedavisi almayan grupla karsilastirildiginda anlamli fark

goriilmedigi bildirilmistir (27).

Beslenme: Kikirdak hasarinda oksijen radikallerinin de rol aldig1 dikkate alinarak

diyetle alman C ve E vitamini gibi antioksidanlarin, OA acisindan koruyucu



olabilecegi diisiiniilmiistiir. Yapilan calismada C vitamininin diyette yiiksek
oranda alimi ile diz OA olusumu arasinda bir iligski gosterilememistir. Ancak diz
OA progresyonu riskini azalttig1 bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada beta karoten alimi

da diisiik diz OA progresyonu ile iligkili bulunmustur (28).

Baska bir ¢alismada yiiksek-orta-diisiik 25-OH vitamin D diizeyleri ile diz
OA progresyonu karsilastirllmis; yiiksek grupla orta ve diisilk olanlar
kiyaslandiginda, orta—diisiik olan grupta OA progresyon riski 2-3 kat daha fazla
bulunmustur. Ancak 25-OH vitamin D diizeyleri ile OA olusumu arasinda bir

iliski bulunmamustir (29).

Metabolik faktorler: Obeziteden bagimsiz olmak iizere hiperglisemi,
hiperkolesterolemi ve hipertansiyon ile diz OA’s1 iligkisini gosteren calismalar
yaptlmistir  (30). Metabolik Sendrom bashigr altinda diisiiniildiiginde bu
hastaliklar sebep olduklar sistemik etkilerle dolayli yoldan OA ile iligkili olarak
diistiniilebilir. Komorbidite agisindan bakildiginda el, kalga, diz ve generalize OA
ile birlikte en sik goriilen hastaliklar hipertansiyon, osteoporoz, Tip 2 diyabet ve
kronik obstruktif akciger hastaligidir (8). Yapilan c¢aligmalarda bulunan obezite
geni ve onun Uriinii olan leptinin OA’nin baslangicinda ve seyrinde 6nemli oldugu

bildirilmistir (31).

Obezite: OA’nin hem primer hem de sekonder 6nlenmesinde 6nemli bir risk
faktorudiir (17). Obezite, eklemler iizerinde mekanik yiikk olusturarak, yiiriiyis
sirasinda da dinamik eklem biyomekanigini olumsuz etkileyerek eklem
dejenerasyonunda rol oynar. Obezitenin, kisilerde dinamik denge performansini
bozarak denge bozuklugu ve agrida artisa neden oldugu gosterilmistir (32). Viicut
kitle indeksi (VKI) >30 olan bireylerle VKI <25 olan bireyler karsilastirildiginda,
diz OA riskinde 8 kat artis goriilmistiir (33).

Travma: Uzun siireli tekrarlayict oOzellikteki mesleki travmalar subkondral

kemikte sertlesmeye yol agarak OA’ya neden olabilir. Amator ya da profesyonel



sporcular ve tekrarlayan hareket iceren giinliikk ugraslari olan kisilerde ilgili
eklemde tekrarlayan travmaya bagli OA gelisme riski artar. Major direk travmalar
da eklem yiizeyine direk kirik ya da bozulmalarla OA gelismesine neden olabilir
(34,35).

Eklem biyomekanigi: Legg-Calve-Perthes hastaligi ve gelisimsel kalga displazisi
gibi dogumsal anomaliler, eklemde anormal yiik dagilimina sebep olarak kalca
OA riskini arttirirlar (14). Dizde varus ve valgus deformiteleri ekleme binen yiik
dagilimini degistirir. Varus deformitesinin medial diz OA, valgus deformitesinin
ise lateral diz OA’st ilerlemesini 18 aylik siirede belirgin olarak arttirdig

gosterilmistir (36).

Kas kuvveti: Kadin populasyonda yapilan bir ¢alismada, baslangigta ve 30 ay
sonrasinda kuadriseps kas gii¢leri Ol¢iiliip diz radyolojik incelemesi yapilmis ve
OA gelisenlerde anlamli olarak kas kuvvetinde azalma saptanmustir (37).
Kuadriseps kasi gii¢lendirilmesi OA’dan korunma ve tedavide etkili bulunmustur
(38).

Elde maksimal kavrama kuvvetinin yiiksek olmasi el OA’st igin risk
faktoridiir (7). Dominant elde OA’nin klinik ve radyografik olarak daha siddetli
seyrettigi gosterilmistir (39).

2.1.3 Etyopatogenez

Osteoartrit, kikirdak basta olmak {izere eklemin biitiin yapilarini etkileyen
mekanik ve/veya inflamatuar siireclerin sonucunda ortaya ¢ikan dejeneratif bir
hastaliktir. OA, sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal
doku, ligamentler, kapsiil ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarin1 etkilemesine

ragmen; primer degisiklikler, eklem kikirdaginin kaybmi (eburneasyon),



subkondral kemigin remodellingini (Skleroz) ve osteofitlerin gelisimini kapsar
(31). Bu siirece genetik, ¢evresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin katkisi
oldugu diisiiniilmektedir. Cesitli etkenlerle kikirdak yilizeylerinde meydana gelen

diizensizlik ve fissiirler, hasarin ilerlemesiyle subkondral kemige kadar ulasabilir.

Kondrositler, kikirdak metabolizmasint diizenler. Osteoartritli kikirdakta
kondrosit sayis1 azalir. Kikirdakta hidrasyon artisi, sisme ile proteoglikan ve
kollajende kayip gerceklesir. Bu durumda hasara cevap olarak yeni gelisen

kikirdak daha zayif yapidadir.

OA patogenezindeki molekiiler mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamastir.
Hasarli kondrositlerden salgilanan mediatorlerin  hasarda rol oynadigi
disiiniilmektedir. Nitrik oksit, interlokin-1, timor nekrotizan faktor-o, matriks
metalloproteinaz, interlokin-6, interlokin-8 ve prostaglandin E2 gibi mediatorler
ile OA gelismesi arasinda iliski bulunmustur. Osteoartritli kikirdakta, normal

kikirdaga kiyasla, bu mediatorler daha yiiksek diizeyde bulunmustur (6,31,40).

2.1.4 Smmiflandirma

OA, etyololoji ve predispozan faktorlere gore primer ve sekonder OA olarak
siiflandirilir. Bunun disinda tutulan ekleme ve tutulan eklemde olusan spesifik

tablolara gore de siiflandirilabilir (6,7,41). (Tablo 1)



Tablo 1. Osteoartrit Siniflandirmasi

Etyolojive gore sinflandirma

1. Idiopatik
2. Sekonder
a. Metabolik

= Okronozis

= Akromegali

* Hemakromatozis

» Kalsiyum kristal depolanmasi
b. Anatomik

» Femoral epifiz kaymasi
Epifizyal displaziler
Blount hastalig1
Legg-Calve-Perthes hastalig
Konjenital kalga dislokasyonu
Bacak boyu farklilig

» Hipermobilite sendromlari
c. Travmatik(akut-kronik)

» Biiyiik eklem travmasi

» Eklem fraktiirii veya osteonekroz

= Eklem cerrahisi

» Kironik hasar (is ve ugrasiya bagl)

d. Inflamatuar (inflamatuar artritler ve septik artritler)

Tutulan ekleme gore simiflandirma
1- Monoartikiiler
2- Oligoartikiiler
3- Poliartikiler

Eklem icinde tutulum gosteren ana bolgeler

= Kalga (stiperolateral, medial veya konsantrik)

= Diz (medial, lateral, patelofemoral)

= El (interfalangeal eklemler ve/veya basparmak kokii)

=  Omurga (apofizer eklemler ve/veya intervertebral disk hastaligi)
= Digerleri

Spesifik tablolarin simiflandirilmasi

» Inflamatuvar OA

= Eroziv OA

=  Atrofik veya destriiktif OA

= Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA
= Digerleri




2.2 Diz Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir( 42). Femur, tibia ve patella olmak
tizere 3 kemigin arasinda yerlesmistir. Tek bir bosluk olusturan, femur ve tibia
arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak {izere ii¢ ayr1
kompartmana sahiptir (43,44). Konveks, eklem yiizii iki kondilli olmasi sebebiyle
bikondiler grubuna benzemekle birlikte tek eklem boslugu olmasindan dolay1 ginglimus
grubu bir eklem oldugu belirtilmektedir (45).

Viicuttaki en fazla yiik tasiyan eklemlerden olan diz ekleminin stabilizasyonunu ve
eklem yiizeylerinin normal iliskisini koruyan yapilar eklem kapsiilli, ligamentdz baglar,
tendon ve kaslardir. Diz eklemi, femur kondillerinden gegen transvers eksen
etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verirken, fleksiyonda iken
belli oranda abdiiksiyon ve addiiksiyon, ayn1 zamanda 30 derece fleksiyon sonrasi

rotasyon hareketleri de yapilir (43,46).

2.2.1 Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiiziini iistte femur kondilleri, konkav yiiziinii ise
altta tibianin proksimal ylizeyi olusturur. Patella ise dnden femurun trokleas: ile

eklem yaparak yapiya katilir.

Diz ekleminin konveks yiiziinii olusturan femur kondilleri hem transvers hem
de sagital yonde konvekstir. Femurun i¢ kondili dis kondiline kiyasla daha distale
uzanir. Bu her iki kondilin femurun tam diiz olmayan seyrine ragmen femoral
kondillerin tibia ile eklem yaparken ayni seviyede olmalarmi ve yiik dagiliminin

diizgiin olmasini saglar (45).

Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden
ayiran eminensiya interkondillaristen olusur. Yikiin daha fazla tasindigi medial
tibia platosu daha biiylik, diize yakin ve ovaldir. Lateral tibia platosu ise hafif

konkav ve yuvarlaktir (45,46)



Patella, viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Kuadriseps ve patellar
tendonlar arasinda yer alir ve kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak
ekstansor mekanizmayr giiclendirir. Patellanin eklem yiizii medial ve lateral

fasetlere ayrilmistir. Fasetler arasinda 130 derecelik a¢1 bulunur (44).

Eklem acik,
diz hafif fleksiyon
pozisyonunda

femur bursa suprapatellaris (synovial)

! . ligg. cruciata (membrana synovialis'le kapli)
m. articularis genus

membrana synovialis (kesilmis) condylus medialis

condylus lateralis
plica synovialis infrapatellaris

tendo m. poplitei'nin origo’su
(membrana synovialis'le kapli) . o
meniscus medialis

recessus subpopliteus

crista alaris (kesilmis)
meniscus lateralis

corpus adiposum infrapatellare

lig. collaterale fibulare (membrana synovialis ile 6rtiilii)

caput fibulae bursa suprapatellaris (synovial) (tavani kaldirilmis)

facies articularis
patellae (arka ylizde) m. vastus medialis (asagrya dogru kaldirilmis)

m. vastus lateralis
(asagrya dogru kaldirilmig)

Sekil 1. Diz eklemi c¢evresindeki yapilar, diz hafif fleksiyon
pozisyonunda énden goriiniim (47).

10



2.2.2 Baglar

Patellar ligament: Diz ekleminin 6n kismindaki en Onemli ligamenttir.
Kuadriseps kasinin ortak tendonu olup patella distalinde tiiberositas tibiaya kadar
uzanir. Yaklasik 8 cm uzunlugunda giiglii ve kalin bir yapiya sahiptir. Sinoviyal
membrandan genis bir infrapatellar yag yastik¢igl ve tibiadan ise bursa ile ayrilir

(42).

Sag diz fleksiyon pozisyonunda: Onden goriiniisii

lig. cruciatum anterius . lig. cruciatum posterius

condylus lateralis femoris
(facies articularis)

\

tendo m. poplitei

condylus medialis femoris (facies articularis )

meniscus medialis

lig. collateralis i
fibulare ——  Jid

meniscus Iateralis/i‘

B

lig. transversum | 4
genus /
caput fibulae

tractus iliotibialis’in
insertio’su (Gerdy
tuberkiilt)

_ /f: v/ lig collaterale tibiale

condylus medialis tibiae

tuberositas tibiae

Sekil 2. Diz ligamentleri, Sag diz fleksiyonda 6nden goriiniim (47).

Oblik popliteal ligament: Semimembran6z kasin devami olup tibianin medial
kondili posteriorundan baslayip fibréz kapsiiliin arka yiiziiniin santral kismina

yapisir. Fibroz kapsiilii posteriordan destekler.
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Arkuat popliteal ligament: Eklem kapsiiline kaynasmis olan Y seklindeki bu
bag kapsiilli posteriordan destekler (45).

Tibial kollateral ligament: Femurun medial epikondili ile tibianin medial kondili

arasinda uzanir(48).

Fibular kollateral ligament: Yuvarlak ve kuvvetli olan bu bag femurun lateral
epikondilinden fibulanin lateral yiizeyine uzanir. Popliteus kasi tendonunun

gectigi olugun iizerinden geger.

Capraz baglar: Intrakapsiiler baglar olup birbirlerini ¢aprazlamalar1 nedeniyle
capraz baglar denilmistir. Eklemin artikiiler kapsiilii igerisinde ancak sinoviyal
membranin disinda ¢aprazlasirlar. Cok saglam ve giiclii olan bu baglar femur ve
tibiay1  birbirine baglar. Eklem merkezinin  bir miktar posteriorda

konumlanmisglardir (42). Bu baglar iki tanedir.

-On capraz ligament: Tibianin anterior interkondiler alan1 ile femur lateral kondili
arasinda uzanir. Arka capraz ligamentin anterolateralinde bulunur. Arka ¢apraz
ligamente gore daha zayiftir. Femurun tibia {izerinde posteriora yer degistirmesini

ve diz hiperekstansiyonunu engeller.

-Arka c¢apraz ligament: Tibianin posterior interkondiler alanindan femurun medial
kondiline uzanir. On ¢apraz ligamente kiyasla daha dik, kalin ve kisadir. Dizin
fleksiyonunda gerginleserek hiperfleksiyonu ve femurun tibia iizerinde One

kaymasini engeller.
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Sag diz extantion pozisyonunda:
Arkadan goriiniisii

lig. cruciatum posterius
lig. cruciatum anterius

lig. meniscofemoralis
posterius
tuberculum adductorius (Femur’un

epicondylus medialis’i tizerinde) ;
condylus lateralis

femoris (facies
articularis)

A 4 '

. A ) A __}_,_’—— tendo m. poplitei
1 \ M WAL

PRARNN X | T lig. collaterale

condylus medialis femoris (facies articularis)

meniscus medialis

fibulare
lig. collaterale tibiale
meniscus lateralis

condylus medialis tibiae o
caput fibulae

Sekil 3. Diz ligamentleri, Sag diz ekstansiyon pozisyonunda arkadan
goriiniim (47).

Meniskiisler: Medial ve lateral olmak iizere iki adet yarimay seklinde fibroz
kikirdak yapida olusumlardir. Birbirine uymayan eklem yiizleri arasinda
bosluklar1 destekleyerek diizglin yiikk dagilimi ve eklem stabilitesine katkida
bulunurlar. Sok absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesi diger gorevleridir.
Kesitleri tiggen seklinde olup periferik kisimlari daha kalindir. Femoral kondillere
bakan {ist yiizleri konkav, tibial platoya dayanan alt yiizleri diizdiir. Lig.

transversum genus, lateral ve medial meniskiisleri birbirine baglar (42-44).
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-Medial meniskiis: C seklindedir. On ucu &n ¢apraz bagim anterioruna tutunur. On
ucun arka kisim lifleri lig. transversum genus olarak devam eder. Posteriorda

anteriora gore daha genistir. Lateral meniskiise oranla daha az hareketlidir.

-Lateral meniskiis: Medial meniskiise gore agzi1 daha kapali bir C harfi ya da
neredeyse sirkiiler yapidadir. Medial meniskiisten daha kiicik ve daha
hareketlidir. Dis-i¢ kenarlar1 arasindaki geniglik hemen her yerinde aynidir.

Popliteus kasi tendonu, lateral meniskiisii fibular kollateral ligamentten ayirir (49).

Lig. patellae \

Bursa infrapatellaris profunda X
~N

Lig. transversum
genus S

Meniscus .
medialis

Lig. cruciatum -~
anterius

\ Meniscus
/ lateralis

Lig. cruciatum posterius /

Sekil 4. Diz eklemi distal yiizii, iistten goriiniim. (47).

2.2.3 Eklem Kkapsiilii: Tiim eklemi gevreleyen, kikirdagin kemige yapistigi yerde
kemige tutunarak periost olarak devam eden kompleks fibroz bir yapidir. Arka

tarafta vertikal seyreden lifleri, yukarida femur kondillerinin kenarlarina ve fossa
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intercondylarisin kenarlarina tutunur. Asagida ise tibia kondillerinin arka kenarlari
ile, area intercondylarisin arka smirma tutunur. On tarafta patellanin bulundugu
yer ile yukar1 kisminda fibréz kapsiil bulunmaz. Arkada oblik ve arkuat

ligamentler ile desteklenir (50).
2.2.4 Sinovyal Membran

Diz eklemi viicuttaki en bliyiik sinoviyal bosluktur. Kapsiiliin i¢ ylizlinii ve
kemigin eklem i¢inde kalan ancak kikirdaksiz kismini 6rten bir dokudur. Eklem
kikirdagi ve meniskiislerin santral parcalari sinovyal zarla kaplanmaz (51).
Femoral kondillerin her iki yanindan, eklem kapsiiliinii igerden orter ve boylece
medial ve lateral sinoviyal resesleri olusturur. Eklem kapsiilii ve popliteus
tendonunu orten Ssinoviyum, bu bolgede iki sinoviyal yiizey arasinda bir bosluk
olusturur. Bu iki divertikiil ile popliteus tendonunu orten sinoviyum arasinda

olusan resessusa subpopliteal resessus ad1 verilir.

2.2.5 Bursalar

Bursalar eklem cevresinde yerlesmis gevsek mezenkimal hiicrelerle ortiilii
kapal1 kesecik bigiminde yapilardir. Temel gorevleri siirtiinmeyi azaltarak hareketi
kolaylastirmaktir (51). Diz ekleminin anterior, lateral ve medialinde yerlesen ¢ok

sayida bursa mevcuttur. Bazilar kisiler arasinda varyasyon gosterebilir.
2.2.6 Muskulotendindz yapilar

Gastroknemius kasi: Ayagin plantar fleksor kasidir. Iki basi femurun lateral ve
medial kondillerinden ¢ikarak diz ekleminin altinda soleus kasina katilarak

kalkaneusa yapisir.

Popliteus kasi: Femurun lateral epikondilinden ¢ikar ve tibianin posterior yliziine
yapisir. Bacaga flekiyon ve bacak fleksiyonda iken bir miktar i¢ rotasyon yaptirir.

Popliteal fossanin tabanini olusturur.
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Posterolateral grup: Biseps femoris ve tensor fasia lata kaslarindan olusur.

[liotibial banda yapisarak sonlanir.

Anterosiiperior grup: Diz ekstansiyonu ve stabilizasyonunda ¢ok 6nemli olan
kuadriseps kasi bu grubu olusturur. Vastus lateralis, vastus medialis, vastus
intermedius ve rektus femoristen meydana gelir. Patelladan, diz ekleminin

ontlinden gegerek tuberositas tibiaya yapisir.
2.2.7 Diz cevresinin kanlanmasi

Popliteal arter hiatus adductoriustan gegerek fossa popliteaya ulasir ve burada
arteria poplitea adin1 alir. Popliteal fossada 5 dal verir. Bunlar superior medial ve
lateral genikiiler arterler, inferior medial ve lateral genikdiler arterler, anterior ve
posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali,
arteria genu mediadir ( 43,44). (Sekil 5)

» Lig. cruciatum anterius

Y ~ A. media genus,
|\ (R. anterior)

— A. media genus,
(R. posterior)

Lig. — 4|
collaterale i
tiiale ¥\
‘ 22 — M. popliteus,
p Tendo
A. inferior 7

A. popli'[ea| | fibulare

| :
medialis genus : I I Lig. collaterale
Lig. cruciatum posterius | IA. inferior lateralis genus

Sekil 5. Diz ekleminin damarlanmasi (47)
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2.2.8 Diz eklemi ve ¢evre yapilarin innervasyonu

Dizin innervasyonu obturator, femoral, tibial ve common peroneal sinirlerce
saglanmaktadir (42). Patella ¢evresindeki noéral pleksus uylugun lateral,
intermedia ve medial femoral kutandz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan

ayrilan safen sinirin infrapateller dallari arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur.

2.3 Gonartroz

Diz ekleminin osteoartriti “gonartroz” olarak da adlandirilir. Semptomatik
gonartrozun 60 yas tizerinde goriilme sikliginin %50’lere ulagtigr bildirilmistir (7).

Diz osteoartriti, giinliik yasam aktivitelerindeki performansi diisiiriir ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler (52). Gonartroz dizdeki li¢ kompartmani da
tutabilir. Medial tibiofemoral (%75) ve patellofemoral (%50) kompartmanlar en
sik tutulan kisimlardir. Tek basina lateral tibiofemoral kompartman tutulumu ise
nadirdir. Siklikla medial tibiofemoral ve patellofemoral OA birlikte bulunur (53).
Framingham osteoartrit ¢aligmasi verileri, prevalanst kadinlarda %11, erkeklerde

%7 olarak bildirmektedir (54).

2.3.1 Gonartroz tam kriterleri

Osteoartrit her eklemde farkli 6zelliklerde goriildiigiinden her eklem igin ayri
tan1  kriterleri gelistirilmistir. En yaygin kabul goren kriterler Amerikan
Romatizma Birligi (ACR) tarafindan gelistirilmistir. Gonartroz igin ACR tani
kriterleri Tablo 2’de verilmistir (55).
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Tablo 2. ACR gonartroz klinik ve radyolojik tani kriterleri

ACR GONARTROZ TANI KRITERLERI

KLINIK:

1. Son ay i¢inde pek cok giin diz agris1 olmasi

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmas1
4. 38 yas ve lizerinde olmak

5. Muayenede eklemde biiyiime gozlenmesi

OA tanisi i¢in; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerin varligi
gereklidir.

KLINIiK VE RADYOLOJIK:

1. Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi
2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri

3. OA i¢in tipik sinoviyal s1v1 bulgulari

4. 40 yas ve Ustii olmak

5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

OA tanist i¢in; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varli
gereklidir.

2.3.2 Klinik ozellikler

Primer osteoartrite bagli semptomlarin ortaya ¢ikmasi 40 yasindan Once
nadirdir. Semptomlarin siddeti ve siklig1 yasla birlikte artar. Yavas gelisen ancak
uzun donemde giinliik yasam aktivitelerini 6nemli 6lciide kisitlayabilen bir klinige
sahiptir. Fizik muayenede eklemde hassasiyet saptanabilir. Krepitasyon siktir.
Aktif ve pasif eklem hareketleriyle agr1 ve kisithlik goriilebilir. ileri vakalarda kas
atrofisi, osteofit ve diizensizlikler, effiizyon tespit edilebilir. Eklem gevresinde

baglarda laksite bulunabilir.

Baslica semptomlar agri, sertlik, sislik ve instabilitedir.
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Agri: Osteoartritin  baglica semptomudur. Hastalar agrinin hareketle artip
istirahatle azaldigimi ifade eder. Ozellikle yiiriime, merdiven inip ¢ikma ve
¢omelme sirasinda belirgin agr1 olur. Yiiriime, kal¢a veya diz OA’sinda antaljik
sekilde, patellofemoral agri oldugunda ise hastanin dizini koruyarak yiiriimesi

seklinde olabilir (6).

Sertlik: Uzun siireli inaktiviteden sonra ortaya cikar. Sertlik inflamatuar

hastaliklarin aksine 30 dakikadan kisa stirer.

Sislik: Eklem sisligi gozle goriilebilir olabilecegi gibi muayenede tespit edilebilen
effuzyon seklinde de olabilir. Ileri dénemde daha sik goriiliir. Siklikla, yiik

bindiren zorlamalar sonrasi1 gelisir.

Instabilite: Medial ve lateral kompartmanlarin tutulumunun esit olmayis1 yiik
dagiliminda bozulmayla birlikte eklem instabilitesi ve subluksasyona neden olur.
Kollateral ligament laksitesi de varsa eklem biyomekanigi daha da bozulur.
Medial kompartman tutulumunda varus deformitesi, lateral kompartman
tutulumuna bagl valgus deformiteleri olusabilir. Diz ekleminde instabilite sik
goriilmesine ragmen, romatoid artritten farkli olarak OA’da, remodelling ve OA

olusumuna bagli olarak eklemlerde kendiliginden stabilizasyon gelisebilir (6).

2.3.3 Radyolojik Bulgular

Diiz radyografiler OA tanisindaki en faydali ve yaygin kullanilan
goriintiileme yontemleridir. Ancak genellikle OA’da, radyolojik bulgular ile
semptomlar arasinda zayif korelasyon oldugunu belirten kaynaklar vardir (6).
Buna karsin son yillarda yapilan arastirmalar OA’l1 hastalarda agrinin ciddiyeti,
eklem sertligi, eklem fonksiyonu ve radyografik OA bulgular1 arasinda iligki
oldugunu bildirmistir. Dolayisiyla altta yatan hastaligin radyolojik bulgularinin

ciddiyetinin agr1 ve ozirliiliik ile baglantis1 géz ard1 edilmemelidir (56).

Radyografide dizin ii¢ kompartman halinde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Gonartrozda diiz radyografilerde eminensialarda sivrilesme, eklem fareleri,
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skleroz, Kistler, osteofitler ve primer patolojiye bagli olarak medial ve lateral

eklem araliginda simetrik ya da asimetrik daralma saptanabilir (6).

Gonartrozlu hastalarda radyolojik degerlendirme i¢in Kellgren ve Lawrence

(K-L)’1n radyolojik evrelemesi kullanilmaktadir. (Tablo 3)

Tablo 3.Kellgren ve Lawrence’in radyololojik evrelemesi

Kellgren ve Lawrence (K-L)’1n radyolojik evrelemesi

Evre 0: OA bulgusu yok

Evre 1: Siipheli osteofit ile uyumlu goriiniim

Evre 2: Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi

Evre 3: Eklem mesafesinde orta derecede daralma

Evre 4: Eklem mesafesinde ileri derecede daralma ve subkondral

skleroz

Ultrasonografi, kolay uygulanan, ucuz ve radyasyon i¢germeyen bir yontemdir.
Eklemde effuzyonun saptanmasi, sinoviyal kalinlagmayla ayrimimin yapilmasi,
eklem cevresindeki tendon ve yumusak dokularin incelenmesinde oldukg¢a faydali

ve pratiktir. Kemik dokuya penetre olamamasi dezavantaji sayilabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yumusak doku kontrastinin ve erken
patolojik degisikliklere duyarliliginin yiiksek olmasi, ¢ok diizlemli goriintiileme
olanagi ve kemik yapilarin yani sira ¢evre yumusak dokular, hiyalen ve
fibrokartilajindz yapilar1 da bir arada goriintiileyebilmesi ile dnemli yere sahiptir.
MRG’nin temel endikasyonlar1 kikirdak yapilarin goriintiilenmesi ya da

osteonekroz gibi eslik edebilecek patolojilerin ortaya ¢ikarilmasidir (6).

Bilgisayarli tomografi; kortikal kemik goriintiilenmesinde MRG’ye gore daha
tstiindiir. Kondroid ve osteoid matriksler daha iyi goriintiilenir (7). Segilmis
olgularda; &zellikle intraartikiiler kiigiik kemik fragmanlarin1 goriintiilemek igin

kullanilabilir (6,58).
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Sintigrafideki degisimler tipik radyolojik goriintiiler ortaya c¢ikmadan fark
edilebilir. Teknesyum-99m ile yapilan sintigrafilerde tutulan eklemin subartikiiler
bolgesinde kemik fazda vaskiiler reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi gosteren
tutulum artis1 goriilebilir (59). Teknesyum isaretli difosfonat ile yapilan
sintigrafinin OA’da sonradan gelisebilecek radyolojik progresyonu belirlemede
kullanilabilecegi bildirilmektedir (60).

2.3.4 Gonartroz tedavisi

Glinlimiizde gonartroz tedavisinde kliniklerde siklikla kullanilan tedavi
yaklagimlar1 farmakolojik, farmakolojik olmayan ve cerrahi tedaviler olmak iizere

gruplandirilabilir.

Farmakolojik olmayan tedavi

a.Hasta egitimi: Hastalarin hastalikla ilgili tan1 aninda bilgilendirilmesi, yapmasi
ve kaginmas1 gerekenlerin agiklanmasi tedavi uyumu ve takibi acisindan 6nerm

tagimaktadir. Egitim i¢in kitap, brosiir ve video gibi araglar da kullanilabilir (61.)

b.Diyet: Obezite, gonartroz igin bir risk faktoriidiir. Ozellikle yiiriime sirasinda
dize binen yiik 3-6 kat artmaktadir. Framingham ¢alismasinda az miktarda kilo

kaybinin dahi semptomlarda gerilemeye sebep oldugu gosterilmistir (62,63).

c.Egzersiz: Gonartroz igin egzersiz programi hastanin uyum saglayabilecegi,
agrisinin ve hareket kisithiliginin siddetine, komorbit hastaliklarina ve imkanlarina
gore kisisellestirilmis sekilde planlanmalidir. Amag, hastanin eklem hareket
acikliginda artma, kas kuvvetinde gelisme ve genel saglik durumunda iyilesmeyi
saglamaktir. Hasta ilk degerlendirmesine gore yapilacak program dahilinde
asamali olarak eklem hareket aciklig1 egzersizleri, izometrik, izotonik ve aerobik
egzersizlerden fayda gorebilir. Kuadriseps kasi giiglendirme, gonartrozlu

hastalarda 6zellikle 6nem verilmesi gereken egzersizlerdir (7,64).
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d.Fizik tedavi modaliteleri: Sicak paketler, ultrason gibi lokal 1s1 uygulamalari
agr1 ve kas spazmini azaltmaya yonelik olarak kullanilir. Ayrica transkiitan
elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), pulse elektromanyetik alan tedavisi ve
statik manyetik alan tedavisi kliniklerde siklikla kullanilan diger yontemlerdir.
Fizik tedavi ajanlart ile ilgili daha nitelikli randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

e.Mekanik destekler: Diz breysi, baston, yiiriite¢ ve gesitli tabanliklar baslica
mekanik desteklerdir. Hasta muayenesi ile birlikte yasam alanlari, mobilizasyonu
ve imkanlar1 degerlendirilerek hasta katilimi ile destek se¢imine karar
verilmelidir. Destek se¢imi sonrasi hasta uyumu agisindan baston gibi destekler

icin kullanma egitimi mutlaka verilmelidir (7).

Farmakolojik tedaviler

a.Sistemik Ilaclar: Parasetamol, Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAID),
glikozaminosiilfat, kondroitin siilfat, opioid analjezikler ve antidepresanlar

gonartrozun farmakolojik tedavisinde siklikla kullanilan ilaglardir.

b.Eklem ici enjeksiyonlar: Oral ve kas ici ilag tedavilerinin etkili olmadig
durumlarda eklem ic¢i kortikosteroid ve hyaluronik asit enjeksiyonlar

uygulanmaktadir (65,66)

c.Topikal analjezikler: Topikal kapsaisin ve SOAII‘ler oral analjeziklerle birlikte
veya tek bagma kullanilan ilaglardir. Topikal SOAII ile yapilan sistematik
derlemede hasta grubunda %65 fayda goriiliirken, plasebo grubunda %30 olarak
anlamli fark tespit edilmistir (67). Topikal kapsaisin ile orta derecede analjezik

etki bulunmustur (68).

Cerrahi tedaviler : Yaygin kullanilan total diz artroplastisi diginda son dénemde

tizerinde c¢aligilan hiicre transplantasyonu, artroskopik kikirdak abrazyonlari,

osteokondral ve kondral greft uygulamalari gibi yaklasimlar da bulunmaktadir.

Kanita dayali tip yaklasimi ile yayinlanan giincel tedavi Onerileri Tablo 4 ve
Tablo 5’te verilmistir (69,70).
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Tablo 4. ACR 2012 — Gonartroz tedavi onerileri

ACR 2012 Diz OA tedavisinde nonfarmakolojik tedavi énerileri

Kuvvetli 6neriler

Kardiyovaskuler (aerobik) ve/veya direngli egzersiz programlarina katiimak
Su ici egzersiz programlari

Kilo verme (asiri kilolu hastalar igin)

Kosullu 6neriler

Egitim programlari

Egzersizle birlikte manuel terapi

Psikososyal yardim

Medial yonlendirmeli patellar bantlama

Lateral kompartman OA olanlar i¢cin medial kamali tabanhk

Medial kompartman OA olanlar icin subtalar bagh lateral destekli tabanlk
Termal ajanlarin kullaniimasi

intiyag halinde yiiriime destekleri kullaniimasi

Tai chi programlari

Geleneksel Cin akupunktur uygulamasi**

Talimatli olarak TENS kullaniimasi**

Hakkinda 6neri olmayan tedavi yaklagimlari

Glclendirme egzersizleri ile birlikte veya tek basina denge egzersizleri
Lateral kamali tabanliklar

Tek bagina manuel terapi alma

Diz breysleri

Lateral yonlendirmeli patellar bantlama

ACR 2012 Diz OA tedavisinde farmakolojik tedavi 6nerileri

Kosullu olarak kullanimi 6nerilenler
Asetaminofen

Oral SOAIi

Topikal SOAIi

Tramadol

intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlar
Kosullu olarak kullanimi 6nerilmeyenler
Kondroitin sulfat

Glukozamin

Topikal Kapsaisin

Kullanimi hakkinda 6neri sunulmayanlar
intraartikiiler hiyaluronat

Duloxetin

Opioid analjezikler
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Tablo 5. OARSI 2014 - Gonartroz tedavi onerileri

OARSI 2014

TEMEL TEDAVILER (tiim hastalar icin )

-Yer egzersizleri

- Giiglendirme egzersizleri
- Kilo yonetimi

- Su i¢i egzersizler

- Oz yonetim ve egitim

Diz OA + komorbidite yok:

» Biyomekanik miidahaleler

» Intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonlari

» Topikal SOAII

= Baston

= QOral COX-2 inhibitorleri

= Kapsaisin

= Qral non selektif SOAII

= Duloxetin

= Asetaminofen (parasetamol)

Diz OA + komorbidite :

Biyomekanik miidahaleler
Baston

Intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonlari

Topikal SOAII
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2.4 Propriosepsiyon

Propriosepsiyon tanimi kaynaklara gore degisiklik gosterse de genel anlamda;
tiim viicut ya da viicut segmentlerinin uzaydaki statik pozisyon ve/veya hareket
Ozelliklerinin  bilingli ve/veya bilingsiz olarak algilanmasidir. Sherington
propriosepsiyonu kemik, kas, tendon, eklem kapsiilii ve ligamentlerden gelen
duyusal uyarilarin yani sira, gorsel ve vestibiiler reseptorlerden gelen bilgilerin
merkezi sinir sisteminde birlestirilmesi olarak tanimlamistir. Tanimlanan duyunun
alt komponentleri arasinda postiir, pasif hareket, aktif hareket ve harekete direng
saytlmistir (71). Giinlimiizde ana hatlari ile biliniyor olsa da propriosepsiyon

mekanizmalart halen tam olarak anlagilmis degildir.

Bilingli propriosepsiyon bilgisi daha ¢ok kompleks motor aktivitelerin
diizenlenmesinde etkiliyken, bilingsiz propriosepsiyon oturma, ayakta durma gibi
durumlarda basit postiir koordinasyonunda etkilidir. Bilingli proprioseptif
duyunun birinci néron govdeleri dorsal kok gangliyonunda bulunur. Medulla
spinalise girerek sinaps yapmadan dorsal kolonda ilerler.Ust ekstremitelerden ve
torakstan gelen ve fasikulus kuneatus ile iletilen sinyaller niikleus kuneatusa,
buradan da ikinci ndronlar aracilifi ile ¢apraz yaparak medial lemniskiis ile
talamusun ventral posterior niiklesuna ulasir. Sonrasinda korteksin primer duyu
alanma iletilir. Alt eksremitelerden gelen sinyaller fasikulus grasilis ile dorsal
spinoserebellear yola katilip Z niikleusta sonlanir. Burada ¢apraz yapan néronlarin
lifleri mediyal lemniskiis ile birlesir ve talamusun ventral posterior nukleusu ile

sinaps yaparak primer duyusal kortekse ulagir.

Eklem stabilizasyonu igin propriosepsiyon ¢ok onemlidir. Eklem
stabilizasyonunu saglayan kas aktivitesi somatosensor sistem (propriosepsiyonu
da igerir), vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen bilgiler sayesinde merkezi sinir
sistemi tarafindan saglanir. Bunun i¢in gelen bu bilgiler merkezi sinir sisteminde
spinal seviyede, beyin sapinda ve yiiksek kortikal seviyelerde islem goriir. Diz
propriosepsiyonu kas, tendon, eklem kapsiilii, ligamentler, meniskal baglar ve

derideki reseptorlerden gelen afferent sinyallerin birlestirilmesinden kaynaklanir.
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Kas ve eklem kaynakli reseptorlerin propriosepsiyona hangi oranda katki yaptigi

tartismalidir. Farkli sartlarda farkli miktarda tamamlayicit bilgi sagladiklar
diistiniilebilir (2,72).

Diz ekleminde yapilan histolojik calismalarda eklem kikirdaginda sinir
innervasyonu olmadigi gosterilmis, ancak sinoviya, eklem kapsiilii, baglar ve
periosteumda reseptorler bulundugu saptanmistir. Merkezi sinir sisteminin eklem
stabilizasyonunu saglayacak yonde diizenlemeler yapmasi bu reseptorlerden gelen

propriosepsiyon bilgisine baglidir (2).
Proprioseptif reseptorler

Diz innervasyonu posterior ve anterior olmak tizere baslica iki artikiiler sinir
grubu tarafindan saglanir. Posterior grup, tibial sinirin bir dali olan belirgin bir
posterior artikiiler sinir ve obturator sinirin terminal dali olan kii¢iik ikinci bir
sinirden olusur. Anterior grup ise femoral, peroneal ve safen sinirlerin artikiiler
uzantilarini igerir (73). Afferent uzantilarini bu sinirlerin olusturduklari reseptorler
eklemden gelen pozisyon ve hareket bilgisinin ana kaynaklaridir.
Mekanoreseptorler ile mekanik olarak uygulanan basing ile doku deformasyonu
ve nosiseptdr reseptorler ile agri bilgisi iletilir. Baslica resptorler ve

propriosepsiyona katkilari soyledir:

.....

ekstrafuzal kas liflerinin gerilmesi ile depolarize olurlar. Olusan potansiyeller

dorsal kokten spinoserebellar yolak ile serebelluma ulasir (2).

-Golgi tendon organi: Tendonlarda ve tendon kas birlesimine yakin noktalarda
bulunurlar. Histolojik calismalarda ¢apraz ligamentlerde, kollateral ligamentlerde
ve meniskiislerde saptanmistir (74,75). Yavas adapte olan, mekanik uyari esikleri
oldukca yliksek ve hareketsiz eklemde tamamen inaktif reseptorlerdir. Yiiksek
uyar1 esikleri nedeniyle ciddi eklem zorlamalar1 ve yiik degisimleri esnasinda,
hareket agikliginin siirlarinda, ani ve kuvvetli zorlanmas1 durumunda aktiflesirler

(2,76,77,78).
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-Ruffini reseptorleri: Cilt reseptorlerindendir. Histolojik ¢aligmalarda 6zellikle
yiizeyel tabakalari olmak lizere kapsiilde, ¢apraz baglarda, meniskofemoral ve
kollateral ligamentler ile meniskiislerde bulundugu gosterilmistir. Mekanik strese
kars1 esigi diisiik, yavas adapte olan reseptorlerdir (79). Statik eklem pozisyonu,
eklem ici basing ile eklem rotasyonlarinin hiz ve amplitiidii hakkinda sinyal iletir

(80,81).

-Pacini korpiiskiilleri: Cilt reseptorlerindendir. Histolojik calismalarda eklem
kapsiiliiniin derin tabakalarinda, ¢apraz baglarda, meniskofemoral ve kollateral
ligamentlerde, medial meniskiiste ve dizin intraartikuler yag yastik¢iklarinda
bulundugu gosterilmistir (78,82). Mekanik strese karsi esigi diisliktiir ancak
Ruffini sonlanmalarimin aksine ¢abuk adapte olur. Statik sartlarda, dizin sabit
hizda rotasyonlarinda sessizdir. Ancak hizlanma ve yavaglamaya kars1 ¢ok duyarl

olduklarindan saf dinamik reseptorler olarak tanimlanabilir (83).

-Serbest sinir sonlanmalari: Myelinsiz, adapte olmayan yapilardir. Agr1 ve 1s1y1
algilayan tipleri vardir. Eklem yapilarinin ¢ogunda yayilmis olarak gorilebilir.
Sayica diger reseptorlerden fazladir. Normal sartlarda sessiz kalirlar. Ancak eklem
dokusuna zarar veren mekanik deformasyonlar ve bazi kimyasallar tarafindan
uyarilabilirler. Belli iyonlarin yaninda serotonin, histamin, bradikinin ve
prostaglandin gibi inflamatuar mediatorlere duyarhidirlar. Ayrica deneysel
caligmalarda inflamasyon indiiklendiginde mekanik stres ve eklem hareketlerine
kars1 uyarilma esiklerinin diistiigii gozlenmistir. Sinirler eklem c¢evresinde esit
olarak dagilmamistir. Ornegin; mekanoreseptdrler ligamentlerin distal ve proksial
baglant1 noktalarina yakin boliimlerde daha fazladir. Bu biyomekanik ihtiyag ile
uyumludur. Ligamentlerin orta kisimlarinda mekanik kompliyans yiiksek; ug
kisimlarinda ise daha diistiktiir. Kompliyans1 yiiksek olan orta kistm gerilme
stresine daha dayaniklidir. Zayif olan u¢ kisimlarin korunmasi bu bdolgede

gerilime duyarli reseptdr sayisinin fazla olmasi ile saglanmaktadir.
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Genel olarak degerlendirilecek olursa; hizli adapte olan Pacini korpiiskiilleri
eklem hareketini, yavas adapte olan Ruffini reseptorleri ve Golgi reseptorleri ise

eklem pozisyonunu algilamaktadir.

Ozetle, eklem stabilitesi ve diizgiin yiik dagiliminin merkezi sinir sistemi
tarafindan korunmasi 6zellikle eklem ve ¢evresindeki cesitli reseptorlerden gelen
farkli Ozelliklerdeki afferent uyarilarin gorsel ve vestibuler sinyallerle
birlestirilerek yorumlanmasi ve uygun efferent cevaplar olusturulmasiyla

stirdiiriilmektedir.
Propriosepsiyonun ol¢iilmesi

Klinik ¢alismalarda diz ekleminde propriosepsiyon, esik belirleme,
reproduksiyon ve gorsel analog model testleri olmak iizere baslica ti¢ grup test ile
degerlendirilmektedir. Esik belirleme ve reproduksiyon testleri en sik
kullanilanlaridir. Bu testlerde propriosepsiyon hissinin komponentlerinden eklem

pozisyon ve/veya eklem hareket duyusu (kinestezi) degerlendirilir (2).

Esik belirleme testlerinde 0,3-0,5°/saniye gibi diisiik acisal hizlarla baslayip
asamall hizlanan siirekli pasif eklem hareketinin denek tarafindan ne zaman fark
edildiginin tespiti yapilir. Pasif hareketin fark edilme esigi tayini ile eklem hareket
duyusu (kinestezi) 6l¢iilmiis olur (2).

Eklem pozisyon duyusu degerlendirmesi i¢in 6nceden belirlenen bir eklem
acisinin aktif olarak tekrar olusturulmasi kabiliyeti 6l¢iiliir. Belirlenen ag1 ile
denegin Slgiilen acis1 arasindaki fark agisal hata olarak kaydedilir. A¢1 6l¢timleri,
basit ya da elektronik gonyometrelerle yapilabilecegi gibi, izokinetik dinamometre
ve kameral1 analiz sistemleriyle de cilt iizerine yerlestirilen noktalar takip edilerek

yapilabilmektedir.

Gorsel analog model testlerinde ise denekten bir ekranda ya da maket

izerinde olusturulan pozisyonun kendisi tarafindan taklit etmesi istenerek yapilir.

Bu testler sirasinda gorsel ve miimkiinse isitsel, vibrasyon, basing ve cilt
gerilimi duyular1 ortadan kaldirlimaya calisilir (84). Propriosepsiyonun diger
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komponentleri devre dis1 birakilarak 6zellikle eklem mekanoreseptorleri

degerlendirilmis olur.

Diz propriosepsiyon Ol¢iimiinde kullanilan farkli test protokolleri arasinda
korelasyon zayiftir. Ayakta veya oturarak, pasif veya aktif hareket, a¢1
farkliliklari, hareketin yonii, ag1 6lglim yontemleri gibi faktorler agisindan birgok

varyasyon bulunmaktadir (84).
Diz patolojileri ve propriosepsiyon iliskisi

Propriosepsiyonun mekanizmast tam olarak acgiklanabilmis degildir. Cesitli
hastaliklarda goriilen patolojik siireclerle propriosepsiyonun bozulmasinin birlikte
degerlendirilmesi bu mekanizmalarin aydinlatilmas: i¢in firsat tanimaktadir.
Propriosepsiyonun diizgiin algist i¢in dizde ¢esitli dokularda yerlesmis farkli
reseptorlerden gelen uyarilarin sentezlenmesi gerekmektedir. Dizin ve diz gevresi
yapilarin normal yaslanma ve farkli patolojik durumlarinda propriosepsiyon

etkilenebilmektedir.

lleri yasta OA’nin artmasinin olasi agiklamalar1 iki bashk altinda
toplanabilir:(1) Yasla birlikte kondrosit davranisi ve doku dayanikliliginda
meydana gelen degisiklikler, (2) Propriosepsiyon, kas kitlesi ve kas giicii gibi
noromuskuler faktorlerin zayiflamasi sonucu meydana gelen artmis eklem yiikii.
Propriosepsiyon ile gonartroz arasindaki sebep-sonug iligkisi ¢ift yonlii olarak

degerlendirilmelidir. Bu olasi karsilikli iliski Tablo 6'da 6zetlenmistir (85).

Bircok c¢alismada yas ile propriosepsiyon kaybi arasinda korelasyon
gosterilmistir (86-90). Kaplan ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada 30 yas
altindaki saglikli kadinlarda propriosepsiyon 60 yas ve iistii kadinlardan daha iy1
bulunmustur(88). Ancak bu ¢alismalarin bir kisminda yaslh hastalardaki subklinik

gonartrozu degerlendirebilme acisindan klinik ve radyografik bilgi verilmemistir.

Dizde propriosepsiyon gonartrozlu hastalarda azalmis gibi goriilmektedir
(83). Yapilan c¢aligmalarda gonartrozlu hastanin ayni yas saglikli goniilliilerle

karsilagtirildigr caligmalarda propriosepsiyon degerlendirilmis ve eklem pozisyon
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duyusu (3, 91-95) ve eklem hareket duyusu (kinestezi) (93, 96-99) 6l¢iimlerinde
propriosepsiyonda anlamli fark bulunmustur. Ek olarak 21 kadin gonartroz

hastasiyla yapilan bir ¢alismada eklem hareket duyusunda bozulma

Tablo 6. Osteoartrit patogenezi ve propriosepsiyon iliskisi

Propriyosepsiyonda saglikli
yasglanmaile hidikte gdrilen
degisken azalma

T

Kas aktivitesi ve ekstremite pozisyonunun

/-/:‘-'> uzaysal ve tempoaral koordinasyonunun
zayiflamasi

Yk dagiliminin bozulmas

b

Gonartroz

Kapsl,ligament ve kaslann
yapisal patolgjileri (kapstlde
esneme,kas atrofisi,vbh.)

AV

Propriosepsiyon kayhinda Mekanoreseptoderin kaybi ya da

artig <: anormal fanksiyonu
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bulunurken, eklem pozisyon duyusunda anlamli fark saptanmamistir (100). Bu
sonuglarin tersine toplam 134 gonartroz hastasi ile yapilan 3 ¢alismada diz eklemi
pozisyon hissi (4,5) ve eklem hareket hissinde (101) anlamli fark saptanmamistir
(84). Tlgi ¢ekici bir sonug olarak, tek tararfli semptomatik gonartrozlu hastalarda
yapilan 4 ¢alismada semptomatik olmayan saglikli dizde de propriosepsiyonda
kayip saptanmustir (84). Daha ileri evre radyografik diz OA’s1 olan hastalarda
daha diistik evreli radyografik diz OA’ya gore anlamli olarak daha fazla
propriosepsiyon kaybi saptanmis ¢alismalar olmakla birlikte, diger calismalarda
radyografik K-L evresi ile propriosepsiyon kaybi arasinda anlamli korelasyon

saptanmamustir (84).

Yapilan ¢alismalarda on capraz bag (OCB) hasar1 olan ve/veya OCB
rekonstruksiyonu yapilmis hastalarin dizleri degerlendirilerek normal dizlere
kiyasla propriosepsiyonda kayip oldugu gosterilmistir (97,102,103).

Propriosepsiyon kaybi eklem hipermobilitesi olan hastalarda da saptanmustir.
Hall ve arkadaglart 10 hipermobilite sendromlu kadin hastayr normal
katilimcilarla kiyasladiklar1 ¢alismada hipermobilite sendromlu hastalarda kontrol

grubuna gore propriosepsiyonda anlamli kayip saptamislardir (104).
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul 25901600/893-59
Sayi-Karar No’lu onayr alindiktan sonra Nisan 2014-Kasim 2014 tarihleri
arasinda Gazi Univeristesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Ortopedik Rehabilitasyon Laboratuvarinda yapildi. Calismaya Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali klinik ve poliklinigine bagvuranlardan ¢aligma
kriterlerine uyan bilateral gonartrozlu hastalar ve saglikli goniilliiler alindi.
Hastalara calismanin amaci ve igerigi hakkinda sozlii olarak bilgi verildikten
sonra ¢aligmay1 kabul eden hastalara ve goniillillere “Bilgilendirilmis Goniillii

b

Olur Formu” esas alinarak yazili bilgi verildi ve onamlar1 alindi. Calisma
siirecinde Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar

Kilavuzu kurallarina uyuldu.

Calisma oOncesi c¢aligmada kullanilacak propriosepsiyon olgiim ydnteminin
test-tekrar test gilivenilirlik ¢aligmasi 9 saglikli goniillii tizerinde yapilan tekrarli

Ol¢iimlerle degerlendirildi.

Hasta ve kontrol grubu i¢in caligmaya dahil olma ve diglanma kriterleri

Tablo7’ de verilmistir.

Hastalarin muayene dncesinde yas, boy, agirlik ve VKI degerleri ve dominant
ekstremiteleri kaydedildi. Dominant alt ekstremite, hastalara topa vurma ve tek

ayak tistlinde durmada tercih edilen taraf sorularak degerlendirildi.

3.1 Fizik Muayene

Hasta ve kontrol grubunda katilimcilarin demografik bilgileri ve 6zgegmisleri
kaydedildikten sonra fizik muayenede diz eklem hareket agikliklari, deformiteler,
krepitasyon, patella hareketleri, bag laksitesi, eklem hassasiyeti, sislik-eflizyon ve
1s1 artig1 agisindan degerlendirme yapildi. Yine her iki grubun propriosepsiyon
kaybmma neden olabilecek noromuskuler hastaliklar agisindan tam norolojik

muayeneleri yapildi.
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Tablo 7. Cahsmaya dahil edilme ve calismadan dislanma kriterleri

Hasta grubu icin ¢alismaya dahil edilme Kriterleri

1-18 yas iistii ve 65 yas altinda olmak
2-ACR diz osteoartriti kriterlerine gére gonatroz tanisi almis olmak

3-Kellgren-Lawrence skalasina gore evre 2-4 gonartrozu bulunmak

Kontrol grubu i¢in cahismaya dahil edilme kriterleri

1-18 yas iistii ve 65 yas altinda olmak

2-Bilinen semptomatik diz patolojisi olmamak

Hasta ve kontrol grubu icin ¢cahismadan dislanma kriterleri

1-18 yas altinda ve 65 yas lstiinde olmak

2- Sekonder osteoartrite neden olabilecek hastaligi bulunanlar,aktif sinoviti olmak
3-Ciddi diz travmasi veya diz cerrahisi ge¢irmis olmak,son 6 ay i¢inde diz ici
enjeksiyon uygulanmig olmak

4-Olgiimii etkileyecek derecede eklem hareket kisithiligi olmak

5-Periferik noropati ve derin duyu kaybina neden olabilecek (Diyabetes mellitus,
Kronik bobrek yetmezligi, vb.) ya da propriosepsiyon kaybina baska

mekanizmalarla neden olabilecek vestibuler hastalik gibi ek hastaliklar1 olmak

3.2 Radyolojik Degerlendirme

Gonartrozlu hasta grubunda her iki dizin grafileri degerlendirildi. Ayakta
basarak cekilen on-arka ve fleksiyonda ¢ekilen yan diz grafilerinde Kellgren-

Lawrence evrelendirme sistemine gore gonartroz evrelemesi yapildi.
3.3 Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Hasta ve kontrol grubunda her iki dizde propriosepsiyon degerlendirmesi
amactyla Cybex 770 Norm izokinetik dinamometresi (Lumex Inc.NY,USA.)
kullanildi. Cihazin her agilisinda Sl¢lim yapmadan once kalibrasyonu yapildi.

Tiim olgiimler aym hekim tarafindan yapildi. Olgiim icin katilimeilar test
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koltuguna oturtuldu. Sirt destegi 85°’ye ayarlandi. Belden ve uyluk distalinden
gecen kemerlerle hastanin stabilizasyonu saglandi. Femur kondillerinden gegen
transvers ¢izgi diz eklemi i¢in hareket aksi olarak belirlendi ve dinamometre aksi
buna gore ayarlandi. Dinamometrenin kuvvet kolu uzunlugu bacak uzunluguna
gore ayarlandi ve velkrolu bant ile ayak bilegi proksimalinden bacaga sabitlendi.
Gorsel sinyalleri engellemek i¢in géz bandi ile katilimcilarin gézleri kapatildi
(Sekil 6). Test 6ncesinde her katilimeinin bacak agirligi cihaz tarafindan olgiilerek

yercekimi etkisi cihaz tarafindan diizeltildi.

Eklem pozisyon duyusunu degerlendiren modifiye bir reproduksiyon yontemi
kullanildi. Olgiim ydnteminin giivenilirligi icin 9 saghkli goniilliide farkl
zamanlarda tekrarlayan Ol¢timlerde elde edilen degerlerle test-tekrar test
giivenilirligi, non parametrik testler igin Spearman’in siralama Kkorelasyon
katsayisi kullanilarak r:0,79 olarak bulundu. Buna gore Olgim yOnteminin

giivenilirliginin iyi derecede oldugu degerlendirildi.

Test uygulamast Oncesi katilimecilar sozIlii olarak test hakkinda tekrar
bilgilendirildi. G6z band1 takildiktan sonra teste kooperasyonun saglanmasi igin 2-
3 kez deneme Olgiimlerine izin verildi. Olgiim protokoliine gore dizin tam
ekstansiyonu anatomik olarak 0° baslangi¢ noktasi kabul edildi. Cihaz tam
ekstansiyon ile 45° fleksiyon agis1 arasinda 30°/saniye agisal hiz ile CPM (siirekli
pasif hareket) modunda 3 kez her seferinde 5 saniye istirahat araliklari ile
calistirildi. Katilimeidan 45° ‘lik a¢1 pozisyonuna konsantre olmasi ve aklinda
tutmaya c¢aligmasi istendi. Daha sonra 10 saniyelik istirahat periyodu sonrasi cihaz
CPM modundan ¢ikarilarak diz manuel olarak anatomik 0° pozisyonuna getirildi
ve katilime1 hazir oldugunda aktif olarak 45° fleksiyon pozisyonuna geri getirmesi
istendi. Katilimcinin onay1 ile 6lgiilen ag1 kaydedildi.Bu agiin 45°°den sapmasi

Mutlak Acisal Hata (MAH) olarak kaydedildi.

MAH hesabi i¢in “MAH: |45 - dl¢iilen a¢1 [” formulii kullanildi. Olgiimler her
diz i¢in 3’er kez tekrarlanarak aritmetik ortalamasi alindi ve elde edilen deger

ortalama mutlak agisal hata (OMAH) olarak kaydedildi
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Sekil 6. izokinetik dinamometre — Cybex 770 Norm

3.4 istatistiksel Analiz

Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Gonartrozlu hasta ve kontrol grubundaki kesikli degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Ki-kare (y2) testi ve devamlilik diizeltmeli ki-kare testi, nonparametrik degiskenler
i¢in siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Aym gruptaki nonparametrik bagimli degiskenler i¢in Wilcoxon Srali Isaret Testi
kullanildi. Olgiim y&nteminin test-tekrar test giivenilirligi icin Spearman’in sirali
korelasyon katsayisi (r) kullanildi.. Veriler SPSS 15.0 programu ile analiz edildi.
Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 degeri kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calisma Oncesinde uygulanan Olglim yoOnteminin gilivenilirlik c¢alismasi
yapildi. Calismaya 34 bilateral gonartrozlu hasta ve 30 saglikli goniillii olmak
iizere toplam 64 katilimci alindi. Hasta ve kontrol grubunun yas, cinsiyet, VKI

degerleri dagilimlar1 Tablo 8’de verilmistir.

Muayene edilen katilimcilarin hig¢birinde dizde belirgin laksite, effiizyon ve
Ol¢timii etkileyecek diizeyde eklem hareket kisitliligi ya da norolojik muayenede

periferik noropati diigiindiiren bulgu saptanmadi.

Hasta ve kontrol gruplari arasinda cinsiyet dagilimlari agisindan istatistiksel

anlamli fark bulunmamistir. (Tablo 8)

Hasta ve kontrol gruplari arasinda yas ve VKI degerleri acisindan istatistiksel

anlamli fark bulunmustur. (Tablo 8)

Tablo 8. Hasta ve Kontrol grubunun yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi
dagilimlan

Hasta Grubu Kontrol Grubu P
(n:34) (n:30)
YAS 55 (42.0,64.0) 48.5 (39.0,64.0) 0,002
31 23
CINSIYET KADIN 0,221
ERKEK 3 7
VKI 28.45 (22.7,44.0) 25.5 (18.0,29.7) 0,002
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Hasta ve kontrol gruplarindaki katilimecilarin  dominant ekstremite
dagilimlarinda istatistiksel anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Ilgili degerler

Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Dominant ekstremite dagilimlari

Dominant alt ekstremite

Sag Sol
Hasta grubu (n:34) 33 1
Kontrol grubu (n:30) 28 2

Hasta grubunda diz grafileri incelenerek belirlenen Kellgren—Lawrence

evrelerinin sag ve sol diz icin karsilastirildiginda dagilimlarinda anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05). (Tablo 10) (Grafik 1)

Tablo 10. Hasta grubunda Kellgren - Lawrence evreleri

K-L evresi
Evre 2 Evre 3
Sag 20 14
Sol 21 13

Hasta ve kontrol grubunun dl¢iimleri tamamlanarak daha 6nce bahsedildigi
sekilde OMAH degerleri hesaplandi ve bu degerler iizerinde istatistiksel

degerlendirmeler yapildi. Elde edilen veriler agagida verilmistir:
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Hasta ve kontrol gruplari arasinda dominant ve nondominant diz OMAH

degerleri karsilastirmasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.(p0,001 ve

p:0.001). (Tablo 11)

Tablo 11. Hasta ve kontrol gruplar: arasinda Dominant ve Nondominant diz
Ortalama Mutlak Acisal Hata karsilastirmasi

(Ortanca degerler (minimum, maksimum))

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n:34) (n:30) P
Dominant diz OMAH 6.33 (2.33,12.33) 3.0 (1.0,7.0) 0,001
Nondominant diz OMAH 6.0 (2.66, 12.66) 3.0 (1.33, 6.66) 0,001

Hasta ve kontrol gruplari arasinda dominant ve sag diz OMAH degerleri

karsilagtirmasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.( p:0,001 ve p:0.001)

(Tablo 12) (Grafik 2 ve 3)

Tablo 12. Hasta ve kontrol gruplari arasinda Dominant ve Sag diz Ortalama
Mutlak Acisal Hata degerlerinin yasa gore agirhklandirilmis karsilastirmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n:34) (n:30)
p
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca

Dominant
diz OMAH 7.12+2.49 |6.33(2.33,12.33) | 3,14+1,37 | 3.0(1.0,7.0) | 0,001

Sag diz

OMAH 7.17+£2.50 |6.66(2.33,12.33) | 3,17+1,34 | 3.0(1.0,7.0) | 0,001
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Hasta ve kontrol gruplarinda grup i¢cinde dominant ve non dominant dizlerin
OMAH degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p:0,167 ve
p:0,904). (Tablo 13) (Grafik 4)

Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunda, grup icinde dominant ve nondominant
diz Ortalama Mutlak Acisal Hata karsilastirilmasi

Dominant diz Nondominant diz
OMAH OMAH P
Hasta Grubu 6.33 (2.33,12.33) 6.0 (2.66,12.66) 0,167
Kontrol Grubu 3.0(1.0,7.0) 3.0 (1.33,6.66) 0,904

Hasta ve kontrol gruplarinda grup icinde sag ve sol dizlerin OMAH degerleri
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir.(p:0,057 ve p:0,810) (Tablo 14)

Tablo 14. Hasta ve kontrol grubunda, grup icinde sag ve sol diz Ortalama
Mutlak Acisal Hata karsilastirilmasi

Sag diz OMAH Sol diz OMAH p
Hasta Grubu 6.66 (2.33,12.33) 6.0 (2.66,12.66) 0,057
Kontrol Grubu 3.0 (1.0,7.0) 3.0 (1.33,6.66) 0,810




Hasta grubunda hastalarin sag ve sol dizleri i¢in K-L evresi ile OMAH iligkisi

degerlendirildiginde; K-L evresi 3 olan dizlerde OMAH degerlerinin evre 2

olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak analizlerde bu fark

istatistiksel anlamli bulunmamustir. (p:0,120 ve p:0,552) (Tablo 15)

Tablo 15. Hasta grubunda Kellgren - Lawrence evresi ile Ortalama Mutlak

Acisal Hata iliskisi
K-L Evre 2 K-L Evre 3 p
Sag diz OMAH 6.0 (3.33,11.66) 7.66 (2.33,12.33) 0.120
Sol diz OMAH 5.66 (2.66,10.33) 6.33 (4.33,12.66) 0.552
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Grafik 1. Hasta grubunda sag ve sol dizlerin K-L evresi dagilimlar: (ortanca
degerler)

mK-Levre?2

= K-Levre 3

Sag diz OMAH Sol diz OMAH

Grafik 2. Hasta ve kontrol gruplar arasinda Dominant ve Sag diz Ortalama
Mutlak Acisal Hata degerlerinin yasa gore agirhklandirilmis karsilastirmasi
(ortanca degerler)

B Hasta grubu

= Kontrol grubu

Dominant diz OMAH Sag diz OMAH




Grafik 3. Hasta ve kontrol gruplari arasinda Dominant ve Sag diz Ortalama Mutlak
Acisal Hata degerlerinin yasa gore agirhklandirilmis karsilastirmasi (ortalama

degerler)

M Hasta grubu

m Kontrol grubu

Dominant diz OMAH Sag diz OMAH

Grafik 4. Hasta ve Kkontrol gruplarinda, grup icinde Dominant diz OMAH x
Nondominant diz Ortalama Mutlak Acisal Hata degerleri karsilastirmasi (ortalama

degerler)

8

B Dominant diz OMAH

= Nondominant diz OMAH

Hasta grubu Kontrol grubu
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5.TARTISMA

Propriosepsiyon; tiim viicut ya da viicut segmentlerinin uzaydaki statik
pozisyon ve/veya hareket Ozelliklerinin bilingli ve/veya bilingsiz olarak
algilanmasi olarak tanimlanabilir (2). Viicut hareketleri ve mobilizasyon sirasinda
santral sinir sisteminin uygun motor yanit ve diizenlemeyi siirdlirebilmesi i¢in
periferden gelen afferent duyusal sinyaller ¢ok Onemlidir. Propriosepsiyonla
iligkili afferent sinyaller kas, tendon, eklem kapsiilii, ligamentler, meniskal baglar
ve derideki reseptorlerden gelen afferent sinyallerin yaninda vestibiiler ve gorsel
sistemlerden gelen sinyalleri kapsar. Bu sinyaller santral sinir sisteminde
birlestirilerek yorumlanir ve uygun motor cevap olusturulmasi 16komotor sistem
araciligi ile saglanir. Bu periferik sinyallerde meydana gelen bozulmalar statik

postiir ve viicut hareketlerinde fonksiyonel kayba neden olur.

Diz eklemi viicutta en ¢ok yiikk tasiyan ve mobilizasyonda 6nemli gorev
tistlenen eklemlerdendir. Literatiirde diz eklemi propriosepsiyonunun baslica 3
fonksiyonu tanimlanmistir. Bunlar; agir1 yiikk bindiren hareketlere karsi koruma,
statik postiir sirasinda stabilizasyon ve hareketlerin koordinasyonunu saglamak
olarak siralanabilir. Diz ekleminde propriosepsiyon kaybi iizerinde ¢esitli etken ve

patolojilerin etkilerini inceleyen bir¢ok aragtirma yapilmistir.

Yakin zamanda yapilan bir metaanalizde hem pozisyon hissi hem de hareketi
algilama esigi degerlendirilerek yapilan ¢alismalar incelenmistir. Sonug¢ olarak;
OCB hasar1 olan hastalarda saglikli bireylerle kiyaslandiginda propriosepsiyonda
anlamli azalma oldugu gosterilmistir. Bu hastalarin OCB hasar1 olan dizleri
saglam dizleri ile ve OCB onartmi yapilan dizlerle kiyaslandiginda da
propriosepsiyonda anlamli azalma saptanmistir (105). Corrigan ve ark., OCB
hasar1 ve instabilitesi olan 20 hasta ile 17 saghkli goniilliiniin dizlerinde
propriosepsiyon karsilastirmasinda hasta grubunda anlamhi kayip oldugunu
belirtmislerdir (106). Calismamizda, bilinen OCB hasar1 ya da muayenede bag
hasar1 diistindiiren bulgusu olan hastalar gonartrozun propriosepsiyon tizerindeki
etkisini incelemeyi engelleyeceginden calismadan diglanmistir. Ancak calismaya

dahil edilen hastalarin tiimiiniin diz ligamentleri MRG gibi goriintiileme
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yontemleri ile incelenmediginden bu ligamentlerdeki diisiik ve orta diizeydeki

hasarlar ekarte edilememistir.

Hall ve ark. 10 hipermobilite sendromlu kadin hastayr normal katilimcilarla
kiyasladiklar1 calismada hipermobilite sendromlu hastalarda kontrol grubuna gore
propriosepsiyonda anlamli kayip saptamislardir (104). Gonartrozun seyrinde uzun
stireli ve diizgiin dagilmayan yiik ve doku diizeyindeki bozulmalara sekonder ileri
donemde laksite ve deformiteler gelisebilmektedir. Calismamiza dahil olan
hastalarin hi¢birinde muayene ile tespit edilebilecek diizeyde laksite ve eklem

instabilitesi saptanmamustir.

Dizdeki birgok patolojinin bulgu ve sonucu olan effiizyonun propriosepsiyon
tizerindeki etkisini inceleyen arastirmalarin sayisi kisithidir. McNair ve ark. kas
iskelet sistemi hastalig1 bulunmayan 10 erkek iizerinde yaptig1 arastirmada eklem
icine 90 ml salin ve dekstroz solusyonu vererek iatrojenik olarak akut efflizyon
olusturmus ve propriosepsiyon Sl¢iimii yapmistir. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir (107). Gonartroz ve diger artritlerde s6z konusu olan kronik
effiizyonun, inflamatuar icerikleri de dikkate alindiginda dizde meydana
getirdikleri mekanik ve histopatolojik degisiklikler bu sekilde akut olusturulan
effiizyon ile temsil edilemeyeceginden bu inceleme ancak effiizyonun akut
mekanik etkisini incelemis sayilabilir. Kronik effiizyonlu hastalarda yapilacak
caligmalar bu hususta aydinlatici olacaktir. Calismamiza dahil edilen hastalarda

yapilan diz muayenelerinde effiizyon saptanmamustir.

Skinner ve ark. ciddi derecede kas yorgunlugu olusturacak egzersiz protokolu
oncesi ve sonrasinda geng erkek deneklerde yaptigi dl¢limlerde kas yorgunlugu ile
propriosepsiyon azalmasi arasinda anlamli iligki tespit etmistir (108). Ancak
Marks ve ark. konsantrik ve eksantrik kuadriseps kontraksiyonlarini igeren
yorgunluk  protokolii uyguladigt kadin hastalarda yaptig1  ¢aligmada
propriosepsiyonun etkilenmedigini belirtmistir (109). Bazi kaynaklarda agir
egzersiz sonrasi ligament laksitesinde gegici artis meydana gelebildigi ve bunun

mekanoreseptor fonksiyonu iizerinden propriosepsiyon azalmasinda ve egzersiz
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sirasinda incinme riskinde artisa neden olabilecegi belirtilmistir (110-112).
Calismamizda propriosepsiyon oncesi her hangi bir egzersiz programi
uygulanmamuis, hasta ve saglikli goniilliilere fizik muayene sonrasi istirahatte test

uygulanmigtir.

Gonartroz kronik dejeneratif bir hastaliktir. Agr, sislik ve eklem hareket
acikliginda kisitlanma ile hayat kalitesinde azalma ve fonksiyonel kayba neden
olur. Kikirdak yiizeylerde oldugu gibi ligamentler ve ¢cevre yumusak dokularda da
hasar meydana gelir. Kuadriseps kasinda atrofi ve gii¢ kayb1 da hastaligin seyrine
karsilikli neden-sonug iliskisi ile eslik eder. Propriosepsiyon duyusu diz eklemi
fonksiyonlar1 ve korunmasi agisindan ¢ok onemlidir. Propriosepsiyon kaybi ile
yiirime hizinda azalma, adim uzunlugunda azalma ve merdiven ¢ikma hizinda
yavaglama gibi fonksiyonel kayiplar oldugu gosterilmistir (85). Gonartrozlu

hastalarda propriosepsiyon kaybini inceleyen bir¢ok calisma yapilmistir.

Hurley ve ark. gonartrozlu 103 hasta ve 25 kontrol ile yapilan ¢aligmada hasta
grubunda kuadriseps kasi kuvvetinde azalma ile birlikte diz eklem pozisyon hissi
degerlendirilmistir. Hastalar yiiksekte dik oturur pozisyonda dizlerine
elektrogonyometre baglanarak pozisyonlanmis. Bacaklarini istirahat durumu ile
tam ekstansiyon arasinda kendi segecekleri bir pozisyona getirmeleri istenmis ve
ac1 kaydedilerek 5 saniye duraklama periyodundan sonra istirahat konumundan
tekrar ayn1 aciya getirmeleri istenerek aradaki fark hesaplanmis. Hasta grubunda

kontrol grubuna kiyasla eklem pozisyon hissinde anlamli azalma saptanmistir

(91).

Hewitt ve ark. tarafindan yapilan caligmada gonartrozlu hastalarda eklem
hareket hissi ve bandajin etkisi degerlendirilmig; 65 yas Usti 10 orta-agir
gonartrozlu kadin ve 10 kontrol hastasi ¢aligmaya alinmis; eklem hareket hissi
esigini saptamak i¢in hastanin dizi 0,5 °/sn, 1,0 ° /sn ve 2,5 ° / sn agisal hizlarla
hareket ettirilerek hareketi hissettigi nokta kaydedilmis; ayni islem diz bandaji
uygulamasindan sonra tekrarlanmis; sonug olarak kontrol hastalari gonartrozlulara

gore daha kiiciik hareketleri fark etmislerdir ( p < 0,01 ) (98). Calismamizda
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eklem pozisyon hissi degerlendirilmistir. Yapilan bazi yaymlarda hem eklem
pozisyon hissi hem de eklem hareket hissini degerlendiren testlerin birlikte
uygulanmas1 Onerilmektedir. Ayrica ¢alismamizda 65 yas iistli hastalar, yas ile
birlikte periferik noropati insidansindaki artis degerlendirilerek periferik néropati
yapabilecek hastaligi olanlar calismadan diglanmis ve tiim katilimcilar fizik
muayene ile periferik noéropati bulgular1 agisindan degerlendirilmistir. Hewitt ve
ark. yaptig1 gibi geriatrik yas grubunda propriosepsiyonun degerlendirildigi
calismalarda gen¢ saglikli ve/veya genc¢ hasta gruplarinin degerlendirmeye
katilmasi yaslanmaya bagli periferik ndropatinin yaniltict etkisini ayirt etmeye

yardimci olabilir.

Hassan ve ark. yaptigi caligmada 108 kisi (59 hasta, 49 kontrol) eklem
pozisyon hissi a¢isindan degerlendirilmis ve hasta grubunda kontrol grubuna gore
anlaml1 propriosepsiyon kaybi saptanmistir (94). Bu ¢alismada 6lglim sirasinda
deriden gelen uyarilar1 engellemek i¢in sisirilebilir pnomatik aparatlar uyluga ve
ayak-ayak bilegine sarilmigtir. Sisirilebilir yalitimlar ya da kulak tikaglarini eklem
hareket hissini 6lgen kinetik yontemlerde anlamli olarak degerlendirdigimiz i¢in
bizim ¢alismamizda diz hareketlerini engellemeyecek sekilde, sisirilebilir aparat
kullanmadan genis velkrolu bantlarla uyluk ve ayak bileginden sabitleme tercih

edilmistir.

Garsden ve Saxton’in yaptig1 caligmada 20 tek tarafli gonartrozlu hasta ve 20
kontrol grubu katilimecisinda ayarlanabilir yiik verilebilen bir mekanizma ile yiik
altinda dizi tekrar ayni pozisyona getirme becerisi ile propriosepsiyon test edilmis.
Sonug olarak hasta grubunda propriosepsiyonun kontrole gére anlamli azalmis
oldugu saptanmistir ( p<0,001 ). Ayrica hasta grubunda gonartrozlu ve saglam diz
arasinda yapilan karsilastirmada porpriosepsiyon acisindan anlamli fark
saptanmamustir. Hasta grubunun hem gonartrozlu hem saglam dizlerinde kontrol
grubuna gore azalmig propriosepsiyon oldugu goriilmistiir (3). Bu sonuglar
Sharma ve ark. tarafindan yapilan, 28 tek tarafli gonartroz ve 29 kontroliin
degerlendirildigi calisma ile uyumludur (96). iki calismada da tek tarafli

gonartozlu hastalarda saglam tarafta da propriosepsiyon kaybi gosteren bulgular
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elde edilmistir. Buna gore diz propriosepsiyonunda bozulma, tek basina
gonartrozun dize lokal etkilerinin bir sonucu olarak yorumlanamamaktadir. Eklem
hasar1 sonras1 degisen afferent sinyallerle santral sinir sisteminin motor cevabin
adaptasyona ugradigi one siriilmistiir (113). Tek tarafli gonartrozlu hastalarin
saglikli dizlerinde de propriosepsiyon kaybi saptanmasina iliskin literatiirde 4
aciklama One siiriilmiistiir; (1) Gonartrozda izlenen propriosepsiyon kaybi lokal
degil, generalize bir sorun olabilir; (2) Saglikli dizde zaman iginde subklinik
fazda gonartroz gelismis olabilir; (3) Semptomatik olmayan dizdeki bozukluk
fazla yiiklenmeye bagli olabilir; (4) Genel olarak azalmis fiziksel aktiviteye bagli
generalize fiziksel kondisyon kaybi nedeniyle olabilir (3,100,114). Ayni denek
tizerinde kontralateral eklem ve diger eklemlerin degerlendirilmesi patogenezin
anlasilmas1 agisindan degerli veriler saglamaktadir. Bu bilgilere gore sadece
eklemde degil santral sinir sistemindeki degerlendirme ve cevaptaki degisiklikler
g6z Oniline alindiginda propriosepsiyon duyusunun hem afferent hem efferent

yolaklari ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi anlagilmaktadir.

Calismamizda hasta grubu ile kontrol grubundaki katilimcilarin dominant
dizlerinde elde edilen OMAH degerleri karsilastirildiginda gonartroz grubunda
hasta grubuna goére OMAH degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu goézlenmistir. Yani gonartrozlu hastalarda hasta grubuna gore
propriosepsiyon duyusunda (eklem pozisyon hissinde) anlamli kayip saptanmistir.
Ayrica hasta ve kontrol grubunda grup i¢inde dominant ve nondominant dizler
karsilastirildiginda OMAH degerlerinde, yani propriosepsiyon hissinde anlamli
fark saptanmamistir. Bu bulgular literatiirde yapilmis ¢alismalarin ¢ogunlugu ile

uyumlu bulunmustur.

Gonartrozlu hastalarda propriosepsiyon kaybi oldugunu gosteren ¢alismalarin
yan1 sira literatiirde eklem pozisyon hissi ve/veya eklem hareket hissi
6l¢timlerinde gonartrozlu hastalarda kayip bulunmayan ¢alismalar da mevcuttur.
Lund ve ark. tarafindan yapilan calismada 21 gonartrozlu kadin ve 29 saghkli
kadin hastanin diz ve dirseklerinde eklem pozisyon hissi ve eklem hareket hissi

incelenmistir. Diz eklemi karsilastirmalarinda hasta ve kontrol grubu arasinda
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eklem hareket hissinde (pasif hareketi algilama esigi) hasta grubunda anlaml

kayip bulunurken; eklem pozisyon hissinde anlamli fark saptanmamustir (100).

Hall ve ark. 142 hastanin katildigi calismada hastalar1 diz agris1 ve
radyografik diz OA olup olmamasina gore 4 grupta incelemistir. Eklem pozisyon
hissini degerlendiren bir aktif tekrar pozisyonlama yontemi ile tekrarlayan
Olgtimlerin ortalamasi alinmistir. Sonug olarak diz agris1 olanlarda (radyografik
OA olsun ya da olmasin) daha zayif degerler elde edilse de propriosepsiyon

acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamuistir (5).

Bayramoglu ve ark. 50 bilateral gonartroz ve 30 saglikli goniillii ile yaptiklar
caligmada eklem hareket hissini (kinestezi) degerlendirmis ve propriosepsiyon
Olclimleri agisindan hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir(4).

Calismamiza dahil edilen hasta ve kontrol grubu katilimcilarinin hepsi 65
yasindan kiiciiktii. 65 yas lizerinde propriosepsiyon kaybina neden olabilen
periferik noropati yasliliga ve komorbit hastaliklara bagli olarak artis
gosterebilmektedir. Ayrica bu yas grubunda radyografik OA oranlar1 % 90-100
oranlarina varmaktadir (7). 65 yas tstii hasta grubunu dislayarak ¢alisma verilerini
olumsuz etkileyecek bu durumlardan kaginmis olduk. Ancak hasta ve kontrol
gruplarinda yas ortanca degerleri incelendiginde aralarinda anlamli fark
saptanmistir. Hasta grubunun 55 (42.0,64.0) ve kontrol grubunun 48.5 (39.0,64.0)
ortanca yas degerlerine sahip oldugu bulunmustur (p:0,002). Bu, ¢alismamizin bir
zaylf yani olarak goriilebilir. Bu durum, hem OA insidansinin yasla artmasina
bagli hem de daha geng¢ yasta OA olan ve yasli OA’i olmayan katilimcilarin
bulunmasinin zorlugundan kaynaklanmaktadir. Calismanin birincil sonug Olgiitii
olan hasta ve kontrol grubu arasinda dominant diz OMAH degerlerinin
istatistiksel degerlendirmelerinde yasa gore agirliklandirilmis analizler yapilarak
gruplar arasinda yine anlamli istatistiksel fark oldugu gosterilerek bu bias

giderilmeye calisilmistir.
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Calismamiza 34 bilateral gonartrozlu ve 30 sagliklt goniillii olmak {izere
toplam 64 goniillii (toplamda 54 kadin ve 10 erkek) katilmistir. Literatiirde benzer
konuda yapilan caligmalar ile kiyaslandiginda daha fazla hasta sayili ¢caligmalar
olsa da onemli bir kismindan daha yeterli goniillii sayisina ulasilmistir. Ayrica
literatlirde yapilan ¢aligmalarda kadin OA hastalar1 {izerinde yapilmis ¢aligmalarin
cogunlukta oldugu goriilmektedir. Calismamiza erkek hastalarin dahil edilmis

olmas1 da sonuglarin genellenebilirligine katkida bulunmustur.

Obezitenin OA gelisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (14).
Viicut kitle indeksi (VKI)>30 olan bireylerle VKi<25 olan bireyler
karsilastirildiginda, diz OA riskinde 8 kat artis goriilmiistiir (33). Calismamizda
hasta grubunda 28.45 (22.7,44.0) ve kontrol gruplarinda 25.5 (18.0,29.7) olmak
lizere VKI ortanca degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir
(p:0,002). Bu degerler OA igin obezitenin risk faktorii oldugu bilgisi ile

uyumludur.

Cesitli calismalarda propriosepsiyon kaybinin gonartrozun radyolojik K-L
evresi ile iligkisi incelenmistir. Bayramoglu ve ark. evre 1 ve evre 3 olan dizler
arasinda eklem pozisyon hissi agisindan istatistiksel anlamli fark saptarken, Sell
ve ark. evre 2 ve evre 4 olan dizler arasinda anlamli fark rapor etmislerdir (4,115).
Buna karsin yapilan 8 ayr1 calismada ise eklem pozisyon hissi ve eklem hareket
hissi ile radyolojik OA evresi arasinda iliski saptanmamistir. Calismamizda
hastalarin dizleri K-L radyolojik evresine gore siniflandirilarak evre 2 ve evre 3
olan dizlerin OMAH degerleri karsilagtirildiginda evre 3 olanlarin OMAH
degerlerinin evre 2 olanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda sadece evre 2 ve evre 3
hastalarin bulunmasi ve bu iligkinin gdsterilmesi i¢in gorece yetersiz hasta sayisi
nedeniyle kesin yorum yapilamamistir. Bu hususta her evrede dizin bulundugu
daha genis capli degerlendirmelerle giivenilir veriler elde edilebilir. Ayrica
radyolojik OA evresinin hastaligin klinik ve histopatolojik siddeti ile korelasyonu

tartismalidir.
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proprioseptif kayba neden olabilecegini gdsteren ¢alismalar mevcuttur.
(91,114,116.). Ancak bunun aksine kas gii¢siizliigii ile propriosepsiyon kaybi
arasinda iligski olmadig1 sonucuna varan c¢alismalar da vardir (95,117,118). Teorik
olarak kas atrofisi ve kas lifi dejenerasyonu ile kas igciklerinde kayip ve/veya
bozulmaya bagli propriosepsiyonda kayip oldugu diisiiniilmektedir. Katilimcilarin
yapilan motor muayenelerinde kuvvet kaybi1 saptanmamis olsa da ¢alismamizda
eklem pozisyon hissi yaninda 6zellikle kuadriseps kas kuvvet 6l¢iimii ve/veya kas

kitlesi degerlendirmesi yapilmamis olmasi ¢alismamizin eksik yonlerinden biridir.

Calismamizda propriosepsiyon Ol¢imii i¢in eklem pozisyon hissini
degerlendiren bir tekrar pozisyonlama testi uygulandi. Oncesinde kooperasyon
acisindan denemelere izin verilerek her diz icin yapilan son 3 Ol¢limiin
ortalamalari kullanilarak OMAH hesaplandi. Literatiirde eklem pozisyon hissi ve
eklem hareket hissini (kinestezi, eklem hareket esigi belirleme) degerlendiren
birgok test uygulamasi vardir. Bunlarin uygulanma acilar1 hasta pozisyonlari, aktif
ya da pasif hareketle yapilmasi, ac1 6l¢iim yontemleri, hareketin yonii, agirlik olan
ya da olmayanlar1 olmak tizere birgok agidan ¢esitlilik gostermektedir. Uygulanan
bircok yontemin giivenilirlik caligmast bilgileri verilmemistir. Yapilan
derlemelerde bu testler arasinda iyi korelasyon olmadigi, giivenilirliklerinin ¢ok
genis bir aralikta degistigi gosterilmistir. Genel olarak eklem hareket hissini
degerlendiren testlerin giivenilirligi daha iyi bulunurken; eklem pozisyon hissi
testlerinin gergek yasami daha ¢ok yansittigi belirtilmistir. Hareket testlerinin
eklem mekanoreseptorlerini kas igciklerine kiyasla daha c¢ok uyardigi; eklem
pozisyon testlerinin ise her iki komponentte uyarici oldugu hipotezi One
stirilmustiir (84,119). Baz1 kaynaklarda giivenilirligin artmasi agisindan iki grup
yontemin birlikte degerlendirilebilecedi belirtilmistir. Calismamizda eklem
pozisyon hissini 6l¢en bir yontem kullanildi. Eklem hareket hissi testleri teknik
nedenlerle  kullanilamamigtir.  Kullandigimiz =~ yontemin  klinik — sartlarda
uygulanabilir olmasin1 hedefledik. Tek seansta uygulanabilir, agirlik yliklenmesi

olmadan her hastanin tolere edebilecegi, kooperasyon saglayabilecegi ve giivenilir
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olmasit kriterleri degerlendirilerek planlandi. Yontemin tek acida tek seferde
uygulanmasina ragmen yapilan test-tekrar test giivenilirlik analizlerinde iyi

derecede korele oldugu gosterildi.

Gonartrozlu hastalarda propriosepsiyon kaybinin gosterilmesinin  klinik
olarak anlamli olabilmesi i¢in bu sonucun takip ve tedavi siireglerinde
degerlendirilebilir ve kullanilabilir olmas1 gerektigini diisiindiik. Propriosepsiyon
kaybr ile yiirime hizinda azalma, adim uzunlugunda azalma ve merdiven ¢ikma
hizinda yavaslama gibi fonksiyonel kayiplar oldugu gdsterilmistir. Bu fonksiyonel
kayiplarin giderilmesi icin gonartroz tedavisinde eklem hareket agikligi ve
giiclendirme egzersizleri yaninda propriosepsiyon egzersizlerinin tedaviye
eklenmesi mutlak gereklidir. Gonartrozda s6z konusu olan propriosepsiyon
kaybinda egzersiz programlar ile iyilesme saglanabilecegi yapilan calismalarda
gosterilmistir  (84). Gonartroz  tedavisinde uygulanacak propsiosepsiyon
egzersizlerinin de dahil edildigi tedavi programlarindan 6nce ve sonra yapilacak
propriosepsiyon dl¢limleri ile tedavi etkinligini degerlendirerek objektif degerler

elde edilebilir.

Calismamiz, kendi laboratuvarimizin ve 6lgiim yontemimizin temel verilerini
olusturarak, daha sonra yapilmasi planlanan bu yondeki ¢aligmalar i¢in bir 6n
calisma  niteliginde  degerlendirilebilir. ~ Gonartrozda meydana  gelen
porpriosepsiyon kaybi1 modifiye edilebilir, gelistirilebilir bir komponent olarak
goriilmektedir. Propriosepsiyonun 1iyilestirilmesine yonelik yapilan egzersiz,
bandaj uygulamasi, bantlama, elektrik stimulasyon vb. uygulamalarin etkinligini,
fonksiyonel kayip ile iliskisini inceleyen prospektif calismalarin yapilmasi

gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda yapilan Ol¢iimler ve verilerin analizleri neticesinde ulasilan

sonuglar soyle siralanabilir:

1- Gonartrozlu hastalarin dizlerinde eklem pozisyon hissi saglikli goniilliilere

kiyasla azalmistir.

2- Gonartrozlu hasta ve saglikli goniilliilerin grup i¢inde kendi dominant ve

nondominant diz eklem pozisyon hissi arasinda anlamli fark yoktur.

3- Gonartrozlu hastalardan radyolojik K-L evresi yiiksek olan hastalarda
eklem pozisyon hissinde diisiik evreli dizlere kiyasla daha fazla bozulma vardir.

Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

4- Propriosepsiyon 6lgme yontemi olarak tek acida, tek seansta aktif tekrar
pozisyonlama yonteminin kullanilmast hemen her hastanin uyum saglayabilecegi,

giivenilir ve giinliik pratikte kullanilabilir bir uygulamadir.
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OZET

Bu calisma gonartrozun propriosepsiyon iizerindeki etkisini degerlendirmek
amaciyla klinik ve radyolojik olarak ACR tani kriterlerine gére gonartroz tanisi
konulan hastalar ve saglikli goniilliiler ile yapildi. ikincil sonug Slgiitleri olarak
dominant ve nondominant dizlerde propriosepsiyon duyusu karsilagtirmasi ve
gonartrozun radyolojik evresi ile propriosepsiyonun iligkisini arastirmak

amaglandi.

Calismaya, gonartroz tanisi konulan 34 hasta ile, bilinen semptomatik diz
patolojisi bulunmayan 30 saglikli goniillii dahil edildi. Hasta grubunda her iki
dizin radyolojik degerlendirmesi i¢in Kellgren—Lawrence evrelemesi kullanildi.
Propriosepsiyon Olgiimii i¢in kullanlacak yontemin c¢alisma Oncesi 9 saglikli
goniillii tizerinde yapilan 6l¢iimlerle test-tekrar test glivenilirlik ¢calismasi yapildi.
Her iki gruptaki katilimcilar lokomotor sistem ve norolojik muayenelerini takiben
propriosepsiyon duyusu degerlendirmesi igin test edildi. Olgiim igin Cybex 770
Norm izokinetik dinamometresi  kullanildi. Eklem pozisyon  hissini
degerlendirmek iizere katilimcilarin her iki dizinde pasif pozisyonlama sonrasi
aktif tekrar pozisyonlamay1 igeren bir reproduksiyon metodu uygulandi. Her diz
icin 3 Olclimiin ortalamasi alinarak ortalama mutlak acisal hata (OMAH) degerleri

hesaplandi. Veriler SPSS 15.0 programi ile analiz edildi.

Sonug olarak; gonartrozlu hastalarin dizlerinde eklem pozisyon hissi saglikli
goniillillere kiyasla azalmistir. Gonartrozlu hasta ve saglikli goniilliilerin grup
icinde kendi dominant ve nondominant diz eklem pozisyon hissi arasinda anlamli
fark bulunmamigstir. Gonartrozlu hastalardan radyolojik K-L evresi yiiksek olan
hastalarda eklem pozisyon hissinde diisiik evreli dizlere kiyasla daha fazla
bozulma saptanmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Propriosepsiyon kaybr ile iligkili periferik faktorler yaninda santral adaptasyon
mekanizmalarini inceleyen ¢alismalarin yapilmasi, patogenezin aydinlatilmast ile
propriosepsiyon kaybina yonelik yeni ve daha kapsamli tedavi yaklasimlarinin

gelistirilmesine yardimci olabilir.
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SUMMARY

In this study, we evaluated knee proprioception findings of patients with
gonarthrosis, diagnosed according to clinical and radiological signs of the ACR
criteria . The comparison of the proprioception values between patients and
healthy volunteers was the main purpose. Besides comparison with the healthy
subjects; differences between the dominant and nondominant extremities, and
deterioration of proprioception with disease severity according to Kellgren-

Lawrence grades were the secondary measures of this study.

Thirty four patients with gonarthrosis and thirty healthy volunteers were
included in the study. Kellgren-Lawrence grading scale was used for the
evaluation of radiological findings. We calculated the test-retest reliability of the
measurement method with nine healthy volunteers. Subjects in both groups were
tested for proprioception after their locomotor and neurological examinations.
Cybex 770 Norm isokinetic dynamometer was used for the measurements. To
evaluate the joint position sense, we used a reproduction test which requires active
repositioning to a predefined angle after passive positioning. Three measurements
were taken for every knee and the mean values were recorded as the mean

absolute angle error. SPSS 15.0 was used for the statistical analysis.

Position sense of the knee joints in the patient group was significantly worse
than the healthy subjects. There was no significant difference between the position
sense of the dominant and nondominant sides for both groups. The patients with
more severe gonarthrosis based on radiographic grading had poorer position sense
when compared with the patients existing less severe radiographic signs, but the
difference was not statistically significant. Studies, comprising both peripheral
and central mechanisms for understanding proprioception pathogenesis; would be
much more helpful to develope training and education sessions to recover from

proprioception loss.
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