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GIRIS ve AMAC

Osteoartrit insanlarda en sik rastlanan eklem hastalifa olup, fiziksel ozirlulige en

¢ok yol agan nedenlerden biridir.

Kas kuvvetinde azalma

a Aerobik kapasitede azalma
o Eklem fonksiyonlarinda azalma ve yiurime problemleri;, OA’li dizde fiziksel

disabilitenin 6nemli belirleyicileridir.

OA’de eklem hareket agikhfimin korunmasi ve kas gicinin arttinlmas1 ¢ok
onemlidir.
Bu amagla yapilan eklem hareket agikhg egzersizleri, izometrik, izotonik ve

izokinetik kas giiclendirme egzersizleri ile agn ve fonksiyonel kapasitenin diizeldigini

gosterir gok sayida ¢alisma mevcuttur.
Diz osteoartritli hastalarda aerobik kapasitedeki azalma sebebiyle disik

yogunluktaki aerobik egzersizler onerilmekle beraber bu egzersizlerin agnya ve
fonksiyonel diizeye etkileriyle ilgili farkh sonuglar bildirilmistir.
Bu caligmamin amaci diz osteoartritli hastalarda aerobik egzersizin agriya ve

fonksiyonel diizeye etkilerini aragtirmaktir.
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GENEL BILGILER

DiZ ANATOMISI

Femur kondilleri, tibia platosu ve patellamin olusturdugu diz eklemi viicudun en

biiyiik eklemidir. Kondiler tip bir eklem olan diz ii¢ béliimde incelenir.

I) Kemik ve kikirdak yapilar
II) Eklem igi yapllaf
III) Eklem dis1 yapilar (3)

I) KEMIK VE KIKIRDAK YAPILAR

A) Femur Distal Ucu

Femoral kondiller eksanterik egrisi olan iki yuvarlak ¢ikintidir. Kondillerin 6én kismi
oval arka kismu sferitiktir, egimleri 6nden arkaya dogru artmaktadir (81,61,74,36,3).

Kondiller 6nde diizleserek daha fazla eklem yizii ve agirhk tasima 6zelligi gosterirler

3).



Onde kondiller arasinda a¢tlmis olan oluk, patellafemoral oluk veya troklea adim
alir, patella ile eklem yapar. Arkada kondiller interkondiler gukurla birbirlerinden
ayrilirlar. Medial kondilin eklem yiizeyi lateral kondilden daha uzun olup lateral
kondilin ise genisligi daha fazladir. Medial kondil bikonkavken, lateral kondil frontal
plana gore konkav ve sagital plana gére konveks gériiniimdedir (80,61,36,43).

B) Tibia Platosu

Tibial plato interkondiler eminensia ile medial ve lateral interkondiler tiiberkiillere
aynlir. Interkondiler eminensia 6nde ve arkada krusiyat ligamanlara ve menisklere
baglanir. Tibia cismi ile plato arasinda 10° lik bir a¢1 vardir. Medial plato daha biiyiik ve
derindir (80,61,36,3).

C) Patella

Patella diz ekleminin 6niinde bulunan tabani yukanda tepesi asagida yuvarlatiimis
liggen bi¢iminde olan, quadriseps kasimin tendonu iginde yerlesmis olan ve bu kas ile
birlikte dizin ekstansér sistemini olugturan yassi bir kemiktir (80,21). Patellanin arka
yiiziindeki alt % likk kisim eklem dis1 olan béliimdiir. Diizensiz damarlarin gegtigi

deliklerle doludur ve dizin yag paketine temas eder.

Patellanin tiim uzunlugunun % i civanndaki iist kisim ise arka yiiziin eklem yapan
béliimidiir. Yiizeyi tamamen kikirdak ile kaplanmigtir. Ortalama 4-5 mm.ye ulasan bu

kikirdak o6rtii viicudun en kalin kikirdak ortiistidiir.

Patellanin eklem yiizii dlisey bir orta sirt ile dis ve i¢ iki fasete ayrilir. Dis faset daha

biiyiik ve daha uzundur.

Eklem yiizeyinin medialindeki hafif bir sirt, ortalama 135° diz fleksiyonunda femura

dokunmaya baslayan kiigiik medial faseti (odd faset) ayirir (80,21).



Patellanin baslica gérevleri sunlardir:

z

1. Diz ekstansiyonunu gii¢lendirmek: Patellanin en 6nemli gorevi; diz ekstansér
sistemini, dizin fleksiyon—ekstansiyon ekseninden wuzak tutmak suretiyle ve
Quadrisepsin ¢ekis momentini arttirarak diz ekstansiyonunu giiglendirmesidir. Patella
%30 oraninda ekstansiyonu giiglendirir (61,21,37).

2. Kaymay1 kolaylastirma: Patella arka yiiziindeki siirtiinme katsayis1 ¢ok diistik
hyalin kikirdak yiizey sayesinde Quadriseps, troklea iginde longitudinal y6énde rahatlikla
kayabilir ve aym1 zamanda siirtiinme 6nemli &l¢iide azaltilir (21).

3. Dizi ve trokleayr korumak

4. Diz fleksiyondayken estetik bir goriiniim saglamak

5. Quadrisepse yol giostermek: Patella Quadrisepsin 4 basindan gelen ¢esitli ve
birbirine bagh giigleri bir odakta toplayarak ve bu giigleri patellar tendona aktararak,

quadriseps tedonunun kilavuzu gibi gérev yapar.

D) Eklem Kikirdag

Diz eklemi, kalinlig1 2-4 mm olan hyalin kikirdak &rtiisii ile kaplanmigtir. Femur ve
tibiamin eklem yiizeyleri tam bir kemiksel uyum igerisinde degildir. Bu uyumsuzluk,
oldukga kalin bir kikirdak tabakasi ile kompanse edilmigtir.

Yiik tasima sirasinda kikirdak, basing nedeniyle gekil degistirip deformasyon
gosterir. Basing kalkinca tekrar eski kalinligina ve sekline déner. Fizyolojik gartlarda

eklem kikirdag orjinal kalinliginin %60°1 kadar komprese edilebilir.

Eklem kikirdaginin fonksiyonu yiizeyle temas etmek ve yiik tagimaktir. Eklem
kikirdag: kaldinlirsa kemikler birbirlerine iyi uyum gosteremezler. Ekleme kuvvet

uygulandiginda yiizeyde temasi saglayan faktor sekil degistirebilen kikirdaktir (3).
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Sekil I

II) EKLEM ICI YAPILAR

A) Sinoviyal Membran

Viicutta en genis ve kangsik yapili sinoviyal kese diz eklemindedir. Vaskiiler
konnektif bir doku olan sinoviyal membran kapsiiliin i¢ yiiziinii orter fakat eklem
kikirdagim1 kaplamaz. Bu doku eklem iginde siirtiinmenin olmadigi biitiin yiizeyleri

kaplamaktadur.

Sinoviyal hiicrelerden bazilarinin fagositik gorevi vardir. Hiicrelerin esas gérevleri
ise hyaluronik asit sentezleyip sinoviyal sivi salgilamalandir. Boylece diz eklemi

hareketlerinde siirtinme azaltilip kayganlik ( lubrikasyon ) saglanacaktir. Eklem



stvistnin viskositesi kayganlik igin ¢ok 6nemli olan hyaluronik asit ve proteinli

maddelerin varligina baghdir.

s

Sinoviyal sivinin bir diger gérevi de avaskiiler eklem kikirdag: ve meniskiislerin

avaskiiler alanlarinin beslenmesini saglamaktir (3).

B) Plikalar

Plikalar yumusak yag dokusundan yapilmis ve sinoviyal zarla ortiilii pililer olup

sinoviyal membranin kivrilmasindan, katlanmasindan meydana gelmislerdir.

Plikalar patella ile iligkilerine gére supra, infra, medial ve lateral plika olarak

isimlendirilirler (3).

C) Meniskiisler

Meniskiisler femur kondilleri ile tibia arasinda yerlesmis C seklindeki fibroz
kikirdaklardir. Tibia eklem yiizeyinin derinlesmesini saglayan meniskiisler tibianin
fonksiyonel uzantilan olarak da kabul edilebilirler. Meniskiislerin periferik kenar1 kalin
ve konveks olup eklem kapsiiliiniin i¢ kismina tutunur, merkeze dogru giderek incelerek
serbest hale gelir. Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarinda tibiaya dogrudan kemiksel
tutunmalan vardir. Transvers ligaman her iki meniskiisiin 6n boynuzlarimi birbirine
baglar (68). Medial meniskiis C sekline daha ¢ok benzer, yarim daire seklindedir. Arka
boynuzu éne gére daha genistir. Lateral meniskiis daire seklinde olup tibial eklem
ylizeyinin daha genig kismimt kaplar. Tiim uzunlugu boyunca eni hemen hemen aynidir

(61,74,68).
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Sekil IT Meniskiisler

Medial meniskiisiin 6n boynuzu medial tibial eminensia ile ayni hizada olmak iizere
anterior interkondiler fossaya, 6n ¢apraz bag tibial insersiyonunun 6-8 milimetre 6niine
yapisir. Arka boynuzu ise arka ¢apraz bag tibial insersiyonunun hemen 6niine lateral
meniskiis insersiyonunun arkasina yapigir. Medial meniskiise dogrudan yapisan bir kas
yoktur, fakat semimembranosusun indirekt kapsiiler baglantilan arka boynuzun kismen

retraksiyonunu saglayabilir.

Lateral meniskiisiin 6n boynuzunun insersiyonu lateral tibial spinanin hemen 6nii ve
on capraz bag insersiyonunun yamdir. Lateral meniskiis arka boynuzu lateral tibial
spinanin arkasina, medial insesiyonunun Oniine yapisir. Lateral meniskiisiin arka
boynuzundan medial femur kondilinin lateraline 2 aksesuar ligaman uzanir. Bunlardan
anterior meniskofemoral ligaman (humphry ligamani) arka ¢apraz bagin &niinde,

posterior meniskofemoral ligaman (wrisberg ligaman) ise arkadadir.

Lateral meniskiisiin tibiaya tutunmasin: saglayan kapsiil kompanentleri meniskiisii
medialdeki kadar kuvvetli tespit etmezler. Bu nedenle lateral meniskiis medial

meniskiise gore daha mobildir ve 6n-arka yéndeki hareket agiklig1 1 cm’yi bulabilir. Bu



hareketlilikte ©n ve arka boynuzun birbirine yakin olmasi da rol oynar. Bu
hareketlilik lateral meniskiis iizerindeki stresi azaltir ve yaralanma insidansini azaltir.

Eriskinlerde medial meniskiisiin periferik %10-30’unda, lateral meniskiisiin %10-
25’inde damarlanma mevcuttur, bu kisimlar inferior ve superior genikuler arterlerden

beslenirler. Geri kalan igteki kisimlar ise avaskiilerdir. Osmos yoluyla sinoviyal sividan

beslenirler (68).

Meniskiis iglevleri:

o Yiik tasima: Tam ekstansiyonda, lateral kompartmandaki yiklerin %70 i, medial
kompartmandaki yiiklerin yarisina yakin kismi meniskiisler tarafindan tasimr.

a Yiik dagitimi: Meniskiisler, femur ve tibia arasindaki temas ylizeyi alamim
arttirarak, eklem kikirdaginda stres konsantrasyonunu engeller.

a Sok absorpsiyonu: Dize gelen ani yiiklenmelerde, meniskiisler sok emici gorevi
yaparlar.

o Lubrikasyon

o Kapsiil ve sinoviyanin diz hareketleri sirasinda eklem araligina sikismasimn
engellenmesi

a “Vida Yuva” mekanizmasina yardim

a On ¢apraz bagin yetersiz oldugu durumlarda 6n-arka plandaki stabiliteye katkida

bulunmak (78)

D) Capraz Baglar

Capraz baglar tibial yapisma yerlerine gore isimlendirilirler. Anterior Krusiyat
Ligaman (ACL) tibianin anteromedial interkondiler alanindan lateral femoral kondilin
medial yiizeyin posterior pargasina yapisir. Posterior Krusiyat Ligaman (PCL) medial

femoral kondilin lateral cephesinden orjin alir, tibianin posterior interkondiler alanina

uzanir.



PCL’nin baslica gérevi femurun tibiaya bagli posteriora translasyonuna karst
koymaktir. PCL’nin yoklugu artan diz fleksiyonu ile tibianin eksternal rotasyonunda
artisla sonuglanir.

ACL’nin primer fonksiyonu diz fleksiyondayken tibianin femur ilizerinde anteriora
yer degistirmesine karsi koymaktir. ACL’nin sekonder fonksiyonu &zellikle kollateral
ligamanlarin yoklugunda tibianin varus ve valgus rotasyonlarina karg1 koymaktir.

PCL, ACL’ye gore kisa, kalin, gii¢lii ve daha az obliktir (80,61,74,36).

E) Eklem i¢indeki diger ligamanlar

Diz eklemi i¢indeki ¢apraz baglar digindaki diger ligamentler sunlardir:
1. Posterior Meniskofemoral Ligaman (Wrisberg)

2. Anterior Meniskofemoral Ligaman (Humphrey)

3. Ligamentum transversum genu

4. Popliteus tendonu

5. Coronary ligaman

6. Tibio meniskal ligaman

111y EKLEM DISI YAPILAR

Kapsiil, bursalar, kollateral baglar ve diger ligamanlar, muskulotendinéz olusumlar,

damarlar ve sinirler dizin eklem digt yapilandir (3).

A) Kapsiil

Diz eklem kapsiilii femurda eklem kikirdaginin hemen proksimalinden baslayarak
tibiada kikirdagin 0,5 cm distaline yapisir. Fibréz dokudaki eklem kapsiilii, bazi tendon

ve baglarin yapisina katilmasi ile daha da giiglenmistir. Ancak gevreden gelen bu lifler
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kapsiiliin her tarafina esit olarak dagilmadigindan kapsiiliin her tarafi ayn esitlik ve
saglamlikta degildir. !

Antero medial ve antero lateral béliimler daha incedir. Medial kisim tibial kollateral
ve medial kapsiler ligamanlarla desteklendiginden olduk¢a saglamdir. Lateralde ise
fibuler kollateral ligamanin kapsiil ile bir baglantis1 olmayip ikisi arasinda bir miktar
yag-bag dokusu bulunur.

Kapsiiliin arka kismu ise yukarda her iki yanda Gastroknemius’un medial ve lateral
baslar1 ile desteklenir. Ortada Semimembranosus’un medial ve lateral baglan ile
desteklenir. Ortada Semimembranosus’un uzantist olan popliteal ligaman ve

Popliteus’un uzantisi olan arkuat ligaman eklem kapsilinii giiglendirir (3).

B) Bursalar

Bursalar iginde sinoviyal sivi bulunan keseciklerdir. Su minderi gibi gérev yaparak
hareket sirasinda muskulotendinéz yapilann siirtiinmesini ve fazla basing yapmalarim
Snlerler (3).

Diz bolgesinde 11 veya daha fazla bursa vardir. 3 tanesi diz eklemiyle baglantilidur:
Quadriseps (suprapatellar), popliteus, medial gastroknemius. 3 tanesi patella ve patellar
tendon ile baglantilidir. Prepatellar, yiizeyel infrapatellar ve derin infrapatellar. 2 tanesi
semimemranosus tendonuyla baglantilidir. Gastroknemius bursasi veya diz eklemi ile,
veya her ikisiyle de bégléntlsl olan birincisi semimemranosus tendonu ve gastroknemius

tendonu arasinda uzamr. Digeri semimemranosus tendonu ve tibial kondil arasinda

uzanir.




Sekil I1I Bursalar

’

2 bursa kollateral ligamanlann yiizeyelinde yer alir. Biri fibular kolateral ligaman ve
bunun iizerinde yer alan biceps tendonu arasinda, digeri tibial kollateral ligaman bunun
iizerinde yer alan pes anserinusun {g tendonu arasinda (sartorius, grasilis ve

semimembranosus) yer alir. Bir bursa tibial kollateral ligamanin superfisiyal ve derin

parcalar1 arasinda bulunur amn.

C) Kollateral Ligamanlar

Medial kollateral ligaman (MCL) 2 tabakadan olusur. Yiizeyel MCL ve derin MCL.
MCL vertikal ve oblik liflerin her ikisini de igerir. ‘

Yiizeyel MCL’nin anterior veya vertikal lifleri -primer olarak femurun medial
epikondilinden baslar ve distalde kalin vertikal lifler olarak ilerleyerek tibianin medial
yiizeyine baglanir (tibial artikiiler yiizeyin ortalama 4,6 cm inferioruna). Bu yapisma
yeri ya da insersiyon, pes anserinus insersiyonunun hemen posteriorundadir. Posterior

oblik lifleri femoral epikondilden orjin alir.

Diz fleksiyonu swasinda oblik lifler gevsekken vertikal lifler gerili kalir, diz

ekstansiyonunda anterior lifler gevsekken posterior gergindir (61).

MCL’nin derin lifleri medial kapsiiler ligaman olarak da adlandinlir. Femurdan
meniskiistin orta pargasina ve daha sonra da tibiaya tutunur. Bu derin yapinin medial
meniskiise baglandig1 yerler meniskofemoral ve meniskotibial (veya koroner) ligaman

olarak adlandirilir ve meniskiisiin agir1 hareketini limitler.

Onde derin ligaman yiizeyel ligamandan bir bursa ile ayniir. Arkada derin tabakalar

ve yiizeyel ligaman yapigma yerlerinin yakininda birlegirler.

MCL’nin primer fonksiyonu diz ekleminin valgus rotasyonunu engellemektir

.(80,61,74,36).



Yapilan kadavra ¢alismalarinda yiizeyel MCL’nin kesilmesi 0-45° fleksiyon
agilarinda valgus rotasyonunda anlamli artisla sonuglanmistir. Bunun yanisira derin
medial veya posterior oblik ligamanlarin veya posterior kapsiiliin kesilmesi instabiliteyi
arttrmamistir.  Yiizeyel MCL’deki kayipla eksternal rotasyon hareketi de anlamli
derecede artar. Benzer sekilde diger medial yapilarin kesilmesi eksternal rotasyon

instabilitesini etkilememisgtir (61).

Lateral kollateral ligamanin (LCL) orjini femurun lateral epikondilinde,
gastroknemius kasiun orjininin Sniindedir. LCL ipe benzer yapistyla lateral
retinakulumun altindan giderek fibula bagimin iizerinde sonlarur ve biseps femorisin
insersiyon tendonuyla birlesir. Kisa ve uzun lifleri vardir. Kisa lifler arkuat ligaman

olarak adlandinlir. Kapsiiliin yapisim digtan kuvvetlendirir.

LCL’nin fonksiyonu MCL’nin tam tersidir. LCL varus rotasyonuna karsi koydugu
kadar internal rotasyona da kar;t koyar. LCL ekstansiyonda gergin, fleksiyonda
gevsektir, bu yiizden fleksiyonda lateral rotasyon derecesi medialden fazladir. Kadavra
calismalannda, LCL’nin varus momentine karsi, dizin tim fleksiyon derecelerinde

baslica kars1 koyan oldugu gérilmiistiir (80,61,74,36,3).

D) Kaslar

QUADRISEPS FEMORIS

REKTUS FEMORIS

Orjini: Uzun bag spina iliaka anterior inferior ; kisa bag asetabulumun iizerindeki

oyuga yapisir.
insersiyonu: Patellamin iist kenar1 ve patellar ligaman yoluyla tiiberositas tibiaya

yapisir.
Fonksiyonu: Dize ekstansiyon; kalgaya fleksiyon yaptinr:

Siniri: Femoral N; L 234



VASTUS LATERALIS

Orjini: intertrokanterik hattin iist kismi, trokanter majorun 6n ve asag: kismi, gluteal
tiiberositasin lateral kenar, linea asperanin proksimal yarist ve intermuskuler

septumdur.

VASTUS INTERMEDIUS
Orjini: Femur cisminin anterior ve lateral ylizeyinin proksimal 2/3 kismu, linea

asperanin distal yarisi ve lateral intermuskuler septumdur.

VASTUS MEDIALIS

Orijini: Intertrokhanterik hattin distal yarisi, linea asperanin medial kenari, medial
suprakondiler ¢izginin proksimal pargasi, Adduktor Longus ve Adduktor Magnusun
tendonlan ve medial intermuskuler septumdur.

Insersiyonu: Vastus kaslannin tendonlan Rektus Femorisin tendonu ile ile
birleserek Quadriseps Femoris tendonunu olustururlar. Bu tendon patella {ist kenarina
ve indirekt olarak ligamentum patella araciligiyla tiiberositas tibiaya yapisir.

Siniri: Femoral N; L 234

Fonksiyonu: Tek ekleme etki yaparlar. Diz ekstansoriidiirler.

HAMSTRINGLER

SEMITENDINOSUS

Orjini: Iskial tiiberositasin superiomedial pargas

insersiyonu: Tibianin proksimal yiizeyinin mediali

Fonksiyonu: Dize fleksiyon ve diz fleksiyondayken tibiaya ie rotasyon yaptirr. Ek
olarak kalga ekstansiyonu ve kal¢a medial rotasyonunu yaptirir.

Sinir: Siyatik N. ( tibial dal ); Las, St2

SEMIMEMBRANOSUS
Orjini: Iskiyal tiiberositasin superolateral pargasi

insersiyonu: Tibia medial kondilinin posteriomedial yoni



Siniri: Siyatik N. (tibial dal); La.s, Si.2

BISEPS FEMORIS

Orjini: Uzun bag1,Sakrotuberos ligamanin distal pargasi,tuberositas iskiyumun
posterior pargast.
Kisa bas, linea asperanin_lateral dudagi, suprakondiler ¢izginin lateral 2/3 i lateral

intermuskuler septum.

insersiyonu: Fibula basinin lateral kismy, tibianin lateral kondili ve bacagin lateral

tarafinin derin fasyasi.
Fonksiyonu: Biseps femorisin uzun ve kisa baslan diz eklemine fleksiyon ve lateral

rotasyon yaptnr. Ek olarak kal¢a eklemine ekstansiyon yaptinr ve lateral rotasyona

yardim eder.

SARTORIUS
Orjini: Spina iliaka anterior superior.
insersiyonu: Tibiamn anterior kismina yakin, proksimal pargamn medial ylizeyi.

Fonksiyonu: Kalga eklemini fleksiyon, lateral rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Diz
ekleminin fleksiyon ve medial rotasyonun a yardimcidir.

Siniri: Femoral N; L23.4

GRASILIS
Orjini: Simfisis pubisin inferior yansi, pubik arkin superior yarisi.

insersiyonu: Proksimal medial tibia (sartorius ve semitendinosusun insersiyonlanyla

birleserek “pes anserinus’u yapar).

Fonksiyonu: Femurun adduksiyonu, tibianin fleksiyonu ve internal rotasyonu

Siniri: Obturator N. anterior dal; L23

POPLITEUS

Orjini: Femur lateral kondilinde olugun anterior parcasi ve diz ekleminde oblik

popliteal ligaman

insersiyonu: Tibianin posterior yiizeyinde soleal gizginin proksimalindeki trianguler

alan ve kasin fasya ortiisu.



Fonksiyonu: Agirlik verilmeden (orjini fikse iken) tibiaya femur iizerinde medial
rotasyon ve diz eklemine fleksiyon yaptinr. Agirhk verildiginde (insersiyon fikse iken)
femura tibia tizerinde lateral rotasyon ve diz eklemine fleksiyon yaptinr. Bu kas diz
ekleminde posterior ligamanlarn giiclenmesine yardim eder.

Siniri: Tibial N; L 45; St

GASTROKNEMIUS

GASTROKNEMIUS
Orjini: Medial bas iin, medial kondilin proksimal ve posterior pargas, diz eklem

kapsiiliiniin femura bitigik pargasi.
Lateral bas igin, femurun posterior yiizeyi ve lateral kondil, diz eklem kapsiili.
insersiyonu: kalkaneusun posterior ylizeyinin orta pargasi
Fonksiyonu: Ayak bilegi plantar fleksiyonu ve diz fleksiyonu
Siniri: Tibial N; S12 (10,45) '



DiZiN KINEZYOLOJISI VE BIYOMEKANIGI

Diz eklemi kondiler tip bir eklemdir. Bu tip eklemlerde esas hareketin yaninda ikinci
bir eksen etrafinda limitli olarak bir diger hareket de hareket miimkiindiir. Bu bakimdan
diz eklemi hem transvers eksenli mentese ( ginglimus) hem de longutidunal eksenli
doner (trokoid) eklem 6zelliklerini gosterir (3). Ana hareket transvers eksen etrafindaki
fleksiyon-ekstansiyondur. Ikinci hareket ise diz ﬂeksiyoﬁdayken olusan aksiyel

rotasyondur (61,3,16,43).

Diz ekleminde hareket tibia ve femurun artikiiler yiizeylerinin sekilsel uyumuna ve

dizdeki 4 major ligamanin oryantasyonuna baghdir.

Diz fleksiyon agis1 kalga ekleminin pozisyonuna ve hareketin aktif pasif olusuna gére
degisiklik gosterir. Aktif fleksiyon kalca eklemi fleksiyondayken 140°ye ulasir. Kalga
eklemi ekstansiyondayken Hamstring kaslarinin etkisi gevsemeden dolay: azaldigindan
120° yapilabilir. Pasif fleksiyon 160° ye ulagir ve topuklann tiiber iskiadikumlara
degmesine izin verir. Diz ekleminde aktif ekstansiyon hemen hemen yok denecek kadar
azdir. Erekt pozisyonda pasif olarak 5-10° ekstansiyon yapilabilir. Hiperekstansiyon

anormal sekilde belirginse genirekurvatum adini alir (43,16,61,3).

Yaklasik 30° kadar fleksiyondan sonra 5-25° ler arasinda rotasyon yapilabilir. Ig
rotasyon dis rotasyondan daima azdir. Diz eklemi 90° fleksiyondayken 40° lateral
rotasyon, 30° medial rotasyon yaptlabilir. Diz tam ekstansiyonda kilitlenir ve aksiyel

rotasyon yapamaz. Bu pozisyonda abduksiyon-adduksiyon da yok denecek kadar azdur.



Dizin fleksiyon konumunda ise 6-12° arasinda abduksiyon-adduksiyon yapilabilir

(17,43,16). ]

Diz ekleminde hareket tibia ve femurun artikiller yiizeylerinin sekilsel uyumuna ve
dizdeki 4 major ligamanin oryantasyonuna baghdir. Dizde fleksiyon-ekstansiyon ve

rotasyon sirasinda ii¢ farkli hareketin olustugu goruliir.

1.Yuvarlanma: Tibia platosu ile femur kondili lizerindeki esit uzakliktaki noktalarin

temas ettigi hareket seklidir. Bu hareket ilerleyen bir tekerlegin zemin ile temasina

benzer.
2.Kayma: Tibia iizerindeki sabit bir noktanin femur tizerindeki her zaman degisen

noktalarla temasa geldigi harekettir.

3.Vida yuvasi: Vidaun yuvasindaki doénigtne benzetilen bu hareket tam
ekstansiyon ile ilk 15° lik fleksiyon arasindaki hareket sahasinda meydana gelir ve

femurun medial-lateral kondillerinin sekillerinin farkli olmasindan kaynaklanr

(3,43,16).

Kayma olmaksizin dizde sadece yuvarlanma hareketi olsaydi, normal olarak
fleksiyon-ekstansiyon hareketinde femur kondillerinin ¢ok genis bir yiizey {izerinde
yuvarlanmalan gerekirdi. Tibia platosu bdyle bir yuvarlanma hareketi igin yetersiz

kalacagindan femur kondillerinin tibia platosu disina ¢ikmasi beklenirdi.

Yuvarlanma olmaksizin dizde sadece kayma hareketi olsayd, kondillerin tibial plato
iizerinde dénmesi tek bir temas noktasi iizerinde olacakti. Bu durumda da dizin tam
fleksiyonu ancak 130° ye kadar olacak, femurun posterioru tibia platosu arka bolimiine
dayanacakti. _

Bu nedenle diz ekleminde fleksiyon-ekstansiyon hareket kompleksi yuvarlanma ve

kayma hareketlerinin birlesimidir (3).

Diz tam ekstansiyondan fleksiyona basladiginda sadece yuvarlanma hareketi yapar,
daha sonra kayma hareketi giderek artar. Medial kondilde fleksiyonun ilk 10-15° si
arasinda lateral kondilde ise ilk 20°de saf yuvarlanma hareketi vardir. Cinki lateral

femoral kondilin egriliginin yarigapi medial femoral kondilden fazladir ve fleksiyonun



ilk 15-20°si boyunca medial femoral kondilden daha fazla mesafe doner. Fleksiyon
arttikga ACL gerilir ve femoral kondilleri ileriye dogru kaymaya,zorlar. Bu durumda

femurun daha arkadaki yapilari ayni tibia noktalarina degme egilimi gosterir.

Femur ve tibia eklem yiizeylerinin fleksiyon ve ekstansiyon sirasindaki temas
noktalannin ¢izilen haritasi eklemde olusan yuvarlanma ve kayma hareketlerinin

oraninin sabit olmadifint gosterir. Yuvarlanmanin kaymaya orani fleksiyonun basinda

Y, iken, fleksiyonun sonunda Y4 tir.

20° fleksiyondan sonra ligamanlar gevsemis olur, yuvarlanma ve aksiyal
rotasyonlann her ikisine de izin verir. En cok rotasyon fleksiyonun son fazinda ve
ekstansiyonun son 30-40° sinde meydana gelir. Bununla beraber fleksiyon-ekstansiyon
hareketinin basindan sonuna kadar bir miktar rotasyon méydana gelir. Dizin 90°
fleksiyonunda tibianin femur iizerinde 30-40° rotasyonu miimkiindiir. Tam
ekstansiyonda aksiyel rotasyon mimkiin degildir. Tibial kollateral ligamanin anterior
lifleri asagiya dogru tibia iizerine otururken bir miktar 6ne dogru hareket ederler. Bu
oblik olarak tibiamin rotasyonunu engeller. Diz fleksiyona giderken yiizeyel kollateral
ligaman arkaya dogru hareket eder ve gevsek olur, bu durum rotasyona izin verir. Derin

kapsiiler ligaman gergin olur ve asir1 rotasyonu engellemeye yarar.

Tibia femur iizerinde rotasyon yaparken, kapsiil daralir ve femoral ve tibial artikiiler
yiizeyler daha fazla istiiste gelir. Fizyolojik limitlerin Stesinde daha fazla rotasyon
kapsiilii yirtar. ACL eksternal rotasyonun ilk 15-20° sinde gevser. Daha fazla eksternal
rotasyon olusturmak i¢in, ACL lateral femoral kondilin medial tarafinin etrafinda

donerek daha fazla gerilmis olur.

Tibianin femur iizerinde rotasyonunu medial meniskiisiin posterior 1/3 G engeller.
Vastus medialis diz fleksiyonunun ilk 60° sinde tibianin di§ rotasyonunu inhibe eder.

Vastus medialis kasildi1 zaman, patellay: mediale ve yukanya hareket ettirir.

Tibianin femur iizerinde rotasyonu fleksiyon-ekstansiyon sirasinda  eklem

yiizeylerinin anatomik konfigiirasyonlarindan dolay1 pasiftir.
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Eklemler iizerinde hareket eden kaslarin tiimii sekonder olarak rotator tork etkisine
sahiptir. Fleksiyon-ekstansiyon sirasinda tibia femurun lateral kondilden daha uzun olan
medial kondilinin konfigiirasyonunu izler.

Tam ekstansiyondan fleksiyon tibiamin femur iizerinde popliteus kasinin
kontraksiyonu tarafindan baglatilan simultane internal rotasyonuyla baslar. Daha fazla
fleksiyon hamstring kasimin kontraksiyonu ile saglanir. Kapsiiler ligamanlar ekstansiyon
sirasinda gergindir, fleksiyon basladiginda gevserler. Femur tibia Gizerinde 6ne kayar ve
bu da femoral kondilin daha kiigiik ve yuvarlak olan posterior yiizeyinin tibial platonun
tizerinde yerlesmesini saglar. PCL gergin olur ve daha ileri yuvarlanmada ¢ekme etkisi
gosterir. Béylece tibianin femur lizerinde rotasyon yaptig1 bir aksis olugturulur (17).

Diz ekleminde ekstansiyon one, fleksiyon arkaya dogru hareketlerdir. Meniskiisler de
buna uygun olarak ekstansiyonda o6ne, fleksiyonda arkaya dogru 1 cm kadar
yerdegistirirler. Meniskiisler fleksiyon-ekstansiyonda femoral kondillerle, rotasyon
hareketilerinde ise tibia kondilleri ile hareket ederek, sikismaktan kurtulurlar (3,17).

Ekstansiyon hareketi sirasinda patellanin anterior hareketi ile gerilen meniskopatellar
lifler meniskiisleri 6ne dogru gekerler. Bu da transvers ligamam one geker. Buna ek
olarak meniskofemoral ligamandaki gerilme ile PCL gerginlesir ve lateral meniskiisiin
posterior boynuzu anteriora ¢ekilir.

Fleksiyon sirasinda posterior kenara tutunmus olan semimembranosusun genisleyen
pargasi tarafindan medial meniskiis posteriora gekilir, bu sirada ACL’nin anterior
boynuza tutunan lifleri, anterior boynuzu anteriora geker. Lateral meniskiis popliteusun
genisleyen pargasi tarafindan posteriora gekilir.

Aksiyal rotasyon hareketi sirasinda meniskiisler femoral kondillerin bosalttig: yerlere
hareket ederler. Lateral rotasyon sirasinda lateral meniskiis tibial kondilin anterioruna
itilir. Medial meniskiis posteriora gider. Medial rotasyonda bunun tam tersi olur (43).
Krusiyat ligamanlar ¢apraz yerlesimlidir. ACL ekstansiyon sirasinda gergindir ve
fleksiyon sirasinda gevser. Kollateral ligamanlar da ekstansiyonda gergindir,
fleksiyonda lateral medialden daha fazla olmak iizere gevser (17).

Quadriseps kontraksiyonu sonucu diz ekstansiyona giderken patella yukan gekilir.
Eklem kapsiiline baglanan infrapatellar yag yastifi ve alar ligamaniar da 6ne ve

yukariya gekilirler, bu onlarin zit kondiller arasinda sikismasini 6nler.
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Ekstansiyonda kas hareketi easen quadriceps femoris grubudur. Rektus Femoris tek

basina tam ekstansiyonu saglayamaz, vastuslar, 6zellikle Vastus Medialis bu fonksiyonu

yapar. Patella da Quadrisepsin ¢ekis momentini arttirmak suretiyle ekstansor

mekanizmay: giiglendirir (17).

Ayakta dik durma pozisyonundayken agirlik ekseni tibio-femoral eklemin degme
noktalaninin hemen oniinden geger. Bu durumda dizler agirlik nedeni ile olusan
zorlanma ile kenetlenir ve quadriceps kas: gevser.

Dizde yalnizca bir pozisyonda eklem yiizlerinin tiim girinti ve cikintilar birbirine
uyar. Ayakta durma pozisyonunda iki eklem yiizeyi viicut agirhgi, muskuler ve
ligamentdz gerginliklerin etkisi ile sikigir ve iki kemik bir biitiin halinde hareket eder.
Bu pozisyon ‘cloose packed’ pozisyonu olarak nitelendirilir. Bunun diginda tiim diger
pozisyonlarda yiizeyler tam uyumlu degildir ve ligamanlar gevsek olma egilimindedir.
Eklemin bu pozisyonu da ‘loose packed’ olarak adlandinlir (7 1).

Diz kilitlenmesi yukanda sozii edildigi gibi yalmzca ekstansiyon ile saglanmaz.
Ekstansiyon limite ulastifi zaman lateral kondil ‘cloose packed’, medial kondil ‘loose
packed’ pozisyonundadir. Ayakta durma pozisyonunda, yani tibia fikse iken femur bir
miktar i¢ rotasyon yapar. ileri i¢ rotasyon femur kondilini medial meniskiis lizerine tam
oturtur. Bu olay dizin “vida yuva” hareketi olarak tamimlamr. Fleksiyonun baslangicinda
popliteal kasin kasilarak femuru tibia iizerinde dis rotasyona zorlamast ile kilitlenme
agilir. Vida yuvasi doniigiine benzetilen bu hareket tam ekstansiyon ile 15° lik fleksiyon
hareketi arasinda meydana gelir. Vida yuva hareketi agirlik tasiyan diz ekleminde kapali
kinetik zincir aktivitelerini igeren durumlarda meydana gelir. Agik Kinetik zincir
aktivitelerinde meydana gelmez (3,43,16,70).

Alt ekstremitede kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin merkezleri aymi ¢izgi
iizerindedir. Buna alt ekstremitenin mekanik aksi denir ve dikeydir. Anatomik aks, diz
eklemi merkezinden femur cismi boyunca geger ve lateral olarak egilir. Mekanik ve
anatomik akslar arasinda 6° lik bir ag vardir (43,3). |

Femoral aks ile transvers aks arasinda 81° lik, bacak aksi ile transvers aks arasinda
93° lik bir a1 vardir. Dolayisiyla femoral saft akst ile bacak akst arasinda agiklhig1 diga
bakan 170-175° lik genis bir agt olusturur. Buna dizin fizyolojik valgusu denir.

Fizyolojik diz valgusu patolojik varyasyonlar da gosterir. Valgus agisinin tersine
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dondiigit durum “genu varum” olarak isimlendirilir. Valgus agisinin artmasi da “genu
valgum” olarak adlandinlir (43). ,

Biitiin viicudun yiikiinii tasiyan diz eklemine birgok kuvvet etki eder. Yiik ve
agirhigin bindigi yiizeyler bilinirse, eklemdeki kompressif streslerin biyiikligi ortaya
konabilir. Kompressif streslerin biiyiikligl, alanin kesit ylizeyi ile ters, yiik ile dogru
orantilidur.

Ayaklan iizerinde dik duran bir kimsede diz eklemleri, dizlerin iizerinde kalan
mevcut bsliimiin yiikiinii tagir. Bu yiik tiim viicut agirliginin yaklagik % 86 s1 kadardr.
Bu agirliin gravite merkezi 3. lomber vertebradir.

Frontal planda yiik pelvis tarafindan asagiya aktanlir. Bu planda kalga, diz ve ayak
bilegi eklemleri ayni dogru iizerinde bulunur. Sagittal planda ise gravite merkezi, kai¢a
rotasyon merkezi, diz merkezi ve ayak bilegi merkezinden gegen bir dogru lizerindedir.

Her iki aya@ iizerinde ayakta duran bir kimsede gravite merkezi ve yiik aktanmi
eklemlerin merkezinden gectigi i¢in dengeyi saglamak igin kas giicline gerek
kalmayacaktir. Bu yiik aktarimi her iki diz merkezinden esit olarak gergeklesecektir.

Tek ayak iizerinde duran bir kimsede ise dize gelen kuvvetler farklidir. Bu
pozisyonda dize binen yiikler, yere basan bacagin diz altinda kalan bélimil harig, biitiin
viicut agirhgidir. Bu da yaklagik tiim viicut agirhginin % 93’1 kadardir.

Tek ayak iizerinde duran bir kimsede gravite merkezi 0.3 cm kars: tarafa ve 5.3 cm
yukanya yer degistirir. Boylece frontal planda viicut agirliginin olusturdugu (P) kuvveti
dizin medialinden geger. Bu kuvvet kars: tarafta bagka bir kuvvetle dengelenmezse,
femuru tibia iizerinde kaymaya zorlayacak bir moment olusturur. Bu durum dizin
lateralinde bulunan Gluteus maksimus, iliotibial bant ve tensor fasia lata’mmn
olusturaca@ lateral bir kuvvet ile (L) dengelenir.

Diz medialde (P) ve lateraldeki (L) kuvvetlerinin etkisindedir. Denge sebebiyle
bunlarin vektoryel toplami olan ( R ) kuvveti medial kondilin merkezi (Qi) ile lateral
kondilin merkezine (Q2) sizilen diklerin kesistigi (G) noktasindan geger. Bu noktada
dizin rotasyon merkezidir. Tek ayak iizerindeyken bir dize binen yiik yaklagik olarak
viicut agrhginin iki katidir,

Kas giicii zayiflami§ ancak kilosu artmis bir kiside frontal planda dize etki eden
kuvvetler farkli sonuglar dogurur. Kiloya bagl olarak artan kuvvetlerin (P), zayiflamis

kas giicii ile (L) dengelenebilmesi igin, P.a=L.b formiilii geregince (L) kuvvetinin
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merkeze olan uzakhiginin (b) artmasi gerekir. Béylece dize gelen bileske kuvvet (R)
dizin rotasyon merkezinden degil daha medialinden gegecektir. Bu durumda dizin
medialindeki kompressif kuvvetler artacaktir.

Dizin varus deformiteleri (L) kas giiciiniin yoniinii degistirir. Aym1 zamanda viicut
agirhigina bagh olan (P) kuvveti ile diz arasindaki mesafenin agilmasina neden olur.
Boylece bu kuvvetlerin uzantilan ayak bilegi merkezinden ok daha uzakta birlesecek
ve dizdeki bileske kuvvet (R) mediale kayacaktir. Varustaki bir dizde de medial tarafta
kompressif stresler artacaktir. Sonugta artan kompresyonla eklem kikirdag: bozulur ve
kikirdak incelerek kaybolur. Eklem araliginin medial boélimii daralarak varus
deformitesini arttirip (R) kuvvetin daha da mediale deplasmanina neden olur. Bu durum
kisir bir dongii olusturarak sonugta stabilitesi kaybolan varuslu bir dize kadar gider.

Dizin valgus deformitelerinde aym prensipler geregince dizin lateral boliimiinde
kompressif kuvvetler artacak ve dejeneratif olaylar gelisecektir. Ancak valgustaki bir
dizde (P) kuvveti dize yakin gegeceginden bunu dengelemek igin daha kiigiik bir (L) kas
giiciine gerek vardir. Boylece (P) ile (L) kuvvetlerinin vektéryel toplamm normal bir dize
gére daha ufak olup ekleme gelen kompressif streslerde daha kiigiiktiir. Bu bakimdan
yapisal olarak valguslu dizlerde daha az osteoartrit gelisir (3).

Sagittal planda fleksiyondaki bir diz incelendiginde, dizi fleksiyona getiren
kuvvetlerin, dizin 6n tarafinda olusan kuvvetlerle dengelendigi goriiliir.

Patella, Quadriseps tendonu tarafindan yukan ve arkaya, patellar tendon tarafindan
asag) ve arkaya dogru iki ayn gigle cekilir. Patella bu giiclerin bileske etkisi altinda
femura dogru bastinlir. Patellay: yukan dogru ¢eken Quadriseps giicii, patellay1 asag
dogru geken giice esittir. Bu iki giiciin a1 ortay1 y6niinde giden ve patello-femoral
eklem yiizlerine dik olan bileske giicii, patello-femoral ekleme etki edenkompresyon
giiciinii gosterir. Patello-femoral kompresyon giiciiniin bityiikligii cesitli durumlara gore
degisir.

1-Quadriseps kasinin kasilmasi sirasinda bu gii¢ artar ve viicut agirhinmn ii¢ kati
kadar olabilir. Kasin gevsemesi ile bu gii¢ azalir.

2-Dizin fleksiyon derecesi arttikga, patello-femoral kompresyon giicii ona paralel
olarak artar. Ekstansiyonda en az, tam fleksiyonda ise en goktur. Diz fleksiyonunun

artistyla bu giictin artist iki nedenle olur.



Patellar tendon ile Quadriseps tendonu arasindaki a¢1 daralir. A¢1 daraldikg¢a, bu iki
tendon yéniinde etki eden kuvvetlerin bileskesi biiyiir. ,

Dizin fleksiyon derecesi arttik¢a, femur ve tibianin etkili manivela kollan biyir ve
viicut agirhgimin fleksiyon momentine kars1 durmak igin daha bilyiik Quadriseps giicti
gereklidir (61,21,3).

Normal bir dizde patella ile femur arasindaki temas yiizeyleri incelendiginde, farkli
fleksiyon derecelerinde farkli bélgelerde temasin oldugu gériiliir. Diz tam ekstansiyonda
ve Quadriseps kasil1 iken, patella troklea iistii yag yastik¢iina karsi durur. Bu durumda
durumda sagittal planda patellar tendon ve Quadriseps arasindaki fleksiyon agis1 hemen
hemen sifir oldugundan patello-femoral temas ya yoktur ya da ¢ok azdir (21,3).
Patella’min eklem kikirdag: ile femurun eklem kikirdag: arasindaki ilk temas 10-20°
fleksiyon arasinda olur (21). Diz ekstansiyondan fleksiyona dogru hareket ettikge,
patello-femoral temas bolgesi, patellanin eklem yiiziiniin ait kutbundan yukan dogru
hareket eder. Fleksiyon arttik¢a temas bolgesi yukariya dogru hareket etmekle kalmaz,
ayn1 zamanda diizenli olarak genisler. 10° fleksiyonda patellanin alt yiiziinde olan temas
bolgesi, 90° fleksiyonda patellamn iist kutbuna ulagir. Ekstansiyondan 90° fleksiyona
kadar temas bélgesi, patellanin lateral kenarnina ulasir, medial kenanna ise ulagmaz,
biiyiik i¢ faset ile kiigiik i¢ fasetin birlesme yerinde sonlamir. 20° fleksiyonda temas
bolgesi, patella eklem yiiziiniin alt 1/3, 45° fleksiyonda orta 1/3 ve 90° fleksiyonda iken
tist 1/3 bsliimiindedir (61,21,3).

90° fleksiyondan sonra patellamin ekseni lizerinde donme ile, daha &nce temas
etmeyen kiigiik i¢ faset troklea kikirdagina temas etmeye baglar. Temas bélgeleri medial
ve lateralde iki ayr bélim olusturur. Orta boliim yani patellanin orta dikey sirt1 artik
temas etmez.

Ekstansiyondan 90° fleksiyona kadar, patella Quadriceps tendonunu femurdan
uzaklastinr, fakat daha fazla fleksiyon derecelerinde genis bir tendo-femoral temas
bolgesi olugur (21).

Yiiklenmenin artmas: ile patella-femoral temasin lokalizasyonu degismez, sadece
temas yiizeyi hafif¢e artar. Ancak patella-femoral eklemde uyumsuzluk sézkonusu
oldugunda baz: lokalizasyonlarda yiiksek basi noktalar olugarak, bu bélgelere dik gelen
kuvvetlerin de etkisiyle, kikirdaktaki kompressif stresler bir zaman siirecine bagl olarak

her iki yiizeydeki eklem kikirdaginin bozulmasina neden olur.



Dizdeki mekanik etkilerin kisinin kilosuna, kas giiciine, eklemlerinin yapisina,
kemiklerin dizilim ve birbirleriyle uyumuna bagl olarak degisecegi her zaman

gézoniinde bulundurulmalidir (3).
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OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA) insanlarda en sik rastlanan eklem hastalig: olup, fiziksel 6zirlilige
en ¢ok yol agan nedenlerden biridir (50,8,57,20). Primer etkilenen bolge eklem
kikirdagidir (50,57). Eklem kikirdagt ve subkondral kemikte yapim ve yikim
siireglerinin bozulmastyla birlikte ortaya ¢ikan bir hastahktir (66,7,20,13,11,19). Eklem
kikirdaginda bozulma ve eklem ytuzeylerinde ve kenarlarinda “osteofit” denilen yeni
kemik olusumlant séz konusudur (13,50,57,20,70,55,19). Ozellikle uzun siireli
semptomlan1 olan hastalarda goériilen sinoviyal enflamasyon, pek g¢ok arastirmaci
tarafindan sekonder olarak tamimlanmigtir (50,57,66,20,70,25). Aksiyal ve periferik
diartrodial eklemleri tutar. OA’de mono-,oligo- veya poliartikiiler formlar olabilir.

Tipik olarak etkilenen eklemler
El distal interfaranjial (DIP) eklemi
El proksimal interfaranjial (PIP) eklemi
El 1. Karpometakarpal (CMC) eklemi
Omuz akromioklavikuler eklemi
Kalga
Diz
Ayak 1. Metatarsofaranjial (MTF) eklemi
Omurga faset (apofizyel) eklemi

Tipik olarak etkilenmeyen eklemler
El metakarpo faranjial (MCP) eklemi
El bilegi
Dirsek
Omuz (Glenohumeral) eklemi
Ayak bilegi
Ayak 2.-5. Metatarsofaranjial eklemi

Bu eklemlerin tutulumu OA sekonder nedenini arastirmaya yoneltmelidir (50,66,8).



26

OA, her iki seksi ve tiim irklan etkileyen bir hastahktir. Yapilan otopsi
caligmalaninda, 65 yag uzerindeki kisilerin hemen tumiinde kikirdak degisiklikleri
gorilmiistir (50,57,66,11,19). Klinik ve radyografik arastirmalar, 30 yasin altindaki
kisilerdeki % 1 oranindaki prevalansin 40 yag iistinde % 10’a, 60 yas ustiinde ise %
50’nin istiine ¢iktifim goéstermektedir. interfaranjial OA, ozellikle yash kisilerde ¢ok
sik olup, 70 yas ustindekilerin % 70°den fazlasim etkilemektedir. Genel olarak ise,
eriskin niffusun ortalama %2-3’inde semptomatik OA oldugu soylenebilir. Kadin ve
erkekler hafif dereceli OA gelisimine esit oranda yatkindirlar. Ancak kadinlarda
erkeklere gore daha fazla eklem etkilenmektedir. El ve diz OA’te ileri yas gruplan ile
ilei OA s6z konusu oldugunda, kadin baskinhifr soz konusudur. Caligmalarda
kadin:erkek oram 1.5 ile 4.0 arasinda degismektedir. Kalga OA’i, diz OA’inden daha az
goriiliir ve prevalans oranlan kadin ve erkekte birbirine yakindir. Bazi ¢ahigmalarda bu
bolgede erkeklerde daha sik goruldigi belirtilmigtir (50,19).

OA, temel olarak primer ve sekonder olarak ikiye aynlmaktadir Primer OA’te
belirgin bir etioloji yokken, sekonder olanda OA, daha once gelismis olan bir eklem
hasar1 sonucunda ortaya ¢ikmigtir (50,20,42,8,57,19).

Ancak bu aynm ¢ok agik degildir. Omegin, menisektomi sonrasi kisilerin %20-
25’inde, 20 1l sonra operasyonlu dizde prematur OA gelistigi gozlenmistir. Ancak
sekonder OA gelisen %20’de, gelismeyen %80°¢ gore, OA’e jeneralize predispozisyon
olduguna iligkin kamtlar vardir. Diger bir deyimle, sekonder OA, primer OA’e

predispozisyonu olanlarda olusuyor gibi gozilkmektedir (50).

Primer (idiopatik)
Periferik eklemler

Kal¢a (superior/medial kutup)

Diz (medial, lateral,patello-femoral)

El (interfaranjial eklem,bagparmak tabani)
Omurga

Apofizyal eklemler

intervertebral eklemler

Alt gruplar



Jeneralize OA
Erosiv inflamatuar OA
Difiiz idiopatik iskelet hiperostozu

Kondromalazi patella

Sekonder
Travma
Akut eklem travmast
Eklem bolgesinde kink, osteonekroz
Eklem cerrahisi (menisektomi)
Kronik (i ve ugras,sporla iligkili)
Sistemik metabolik ve endokrin hastaliklar
Okronozis (alkaptoniiri)
Wilson hastalig
Hemokramatozis
Kashin-Beck hastahigt
Akromegali
Hiperparatiroidizm
Kristal depo hastaligi
Kalsiyum pirofosfat dihidrat (psédogut)
Kalsiyum fosfat
Monosodyum iirat monohidrat (gut)
Noropatik hastaliklar
Tabes dorsalis
Diabetus mellitus
Konnektif doku
Hipermobilite sendromu
Mukopolisakkaridoz
Asin intraartikiler kortikosteroid kullantmi
Cesitli nedenler

Donma
Bacak boylarinda esitsizlik (50,8,20,56,4,19)
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Hastaligin degisik formlan olan primer generalize OA, erosiv enflamatuar OA,
diffuz idiopatik skeletal hiperostozis(DISH) ve kondromalazi patella degisik klinik,
patolojik ve radyolojik bulgular igeren farkli sendromlardir. Bu semptom kiimelerinin,
farkli hastalik alt gruplan m, yoksa klinik spektrumda yer alan siddetli hastalik formlan
mi oldugu heniiz aydinlatilmig degildir (8).

OA i¢in epidemiyolojik risk faktorleri yas, konjenital deformiteler, travma, obesite
(diz OA’i igin) ve hereditedir (primer jeneralize OA igin) (50,57,66,20,70,47,9). OA
etyopatogenezini agiklayan teoriler iki ana grupta toplanmaktadir. Ilkinde, kikirdaktaki
biomateryal bozukluklar, eklemler iizerinde direkt yolla OA’e yol agmaktadir. Ikinci
teori ise, OA’in olusumunda, normal olan eklem kikirdak matriksi iizerinde gesitli
fiziksel kuvvetlerin major rol oynadif: esasina dayanmaktadir (57,7).

Osteoporoz, sigara, paralizi ve amputasyon ise diz osteoartriti igin koruyucu

faktorlerdir (19,50,73)



29

DiZ OSTEOARTRITI

OA’den en ¢ok etkilenen elin kigiik eklemleridir, diz ikinci sirada yer ahr (66,28).
Diz OA’i 6zellikle yashlarda yiiksek prevalansa sahiptir (30,60,58). Dizdeki olay primer
olarak, birim alana diigen stresin artmasi ve hareket sisteminin bu strese olan
cevabindan olusur (38).

Mekanik olaylar diz OA’unun en 6nemli predispozan faktoridiir. Menisektomi,
ligaman yaralanmalarina sekonder gelisen instabilite, tibial plato ve distal femur
fraktiirlerine sekonder artikiller yiizey diizensizlikleri, femoral ve tibial saft fraktirlerini
izleyen agisal deformiteler, yuzey stresinin artmasina sebep olarak OA’e yatkinhif
arttinir (11,38,50).

OA ile spor arasindaki iliski daha az agiktir. Atletlerin kalga ve diz OA’i agisindan
risk altinda oldugu bazi gahymalarda saptanmigtir. Bunun nedeni olarak, yogun spor
aktiviteleri 14 yagindan o6nce yani iskelet matiirasyonu tamamlanmadan Once
basladigindan, bunun femur bas: epifizinde posteriora kayma ve boylece eklemde hafif
displazi olusturacagn ve daha ge¢ donemde de OA’le sonuglanacag o6ne sirilmistir
(50,67,76). Ancak baz1 ¢ahsmalar da diisilk yogunluktaki egzersizin OA riskini
arttirmadigin, anormal veya zedelenmig eklemle egzersiz yapmanin veya afir yans
sporlar yapmanin dizde OA riskini arttirdigini belirtmigtir (50,52,58).

Obesite ile diz OA’inin geligmesinde major risk faktorlerinden biridir
(50,8,67,29,56,31,30, 60,19). Framingham caligmasi, obesitenin 30 yil sonraki diz
OA’nin belirleyicisi olabildigini gostermistir (50,30). Obesite kalca ve el OA’inin
gelisimi igin de risk faktoridur (50,29,30,31,). Kalga OA’i ile obesite arasindaki iligki
dizdeki kadar belirgin degildir. El OA’i arasindak iligki ise tartigmahdir (50,29,31,19).
OA gelismeden once gergeklesen kilo kaybi, OA gelisim riskini azaltmaktadir
(46,29,30,19). Obesite ile OA arasindaki iliskinin nedeni spekulatiftir. Mekanik
yiiklenme ve buna bagh stresin neden oldugu dejenerasyon, ilk bakista mantikli bir
neden olarak goziikse de, obesitenin kalga ve diz izerindeki farkli etkilerini

agtklamamaktadir. Obesite ile OA arasindaki iliski, kadinlarda erkeklere gore daha
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belirgindir; bu da mekanik faktorlerden ¢ok endokrin ve metabolik faktorlerin, aradaki

baglantiy1 daha iyi agiklayabilecegini gostermektedir (50,29,31, 19).

Diz OA’i, dizdeki ii¢ komponenti de tutabilir. En sik tutulan komponent medial
tibiofemoral komponent (%75), ikinci sikhkla tutulan patellofemoral komponenttir
(%50). Tek bagina lateral tibiofemoral komponent tutulmasi ise oldukca nadir gorulir
(%25). Daha sik gorilen ise medial tibiofemoral ve patellofemoral OA’in birlikte
bulunmasidir (66,8).

Lokalizasyondaki bu farkliigin nedeni, her kompanentin farkl risk faktorlerine
maruz kalmasidir. Tibiofemoral kompanent igin sismanlik, diz yaralanmasi ve
menisektomi, patellofemoral kompanent igin post-travmatik  olaylar, patella
subluksasyonu ve dizin varus deformitesi gibi farkh risk faktorleri sayilabilir
(66,8,38,30).

OA ile beraber agn, tutukluk, sertlik, krepitasyon, kisithlik, deformiteler ve kas
gligsiizligii meydana gelir (20,66,57,38,11). Eklemin kullanimi, 6zellikle ekleme yiik
verilmesi agnyt arttinir. Hastalifin baglangicinda istirahatle azalan agrilar zamanla
devamlilik kazanir, geceleri de hastayl rahatsiz eder. Agn refleks yolla kas
spazmina hareket kisitliligina ve kontraktiire neden olur. Normal kosullarda kaslar,
eklemlerin normal yapilanm sirdiirmekle 6nemli bir koruyucu fonksiyon goriirler.
Miikemmel sok absorbe edicidirler. Agn nedeni ile hastamin eklemlerini daha az
kullanmas: ve hareket agikhgmin azalmasi kaslarn atrofilerine ve dolayisiyla da

koruyucu desteklerin ortadan kalkmasina yol agar (56,66).

Diz osteoartriti ve fiziksel sakathk

OA’in major semptomlan, radyografik bulgulan olan hastalann %?20-50sinde
meydana gelen agn ve eklem sertligidir. Agnya ek olarak OA’in major klinik sonucu
fiziksel disabilite; ozellikle ambulasyon ve transfer aktivitelerindeki zorluktur. Bu
yizden kisinin sikayet ettigi seyler; yiirime, merdiven ¢tkma-inme, sandalyeden
kalkma, arabaya inip binme, kaldirma ve tagima gerektiren aktivitelerde bagimsiz olma

ve iyi bir yasam kalitesini sirdiirmek igin gerekli tim iglerdir (81,38,28,37).
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OA’de fiziksel sakatlik komplekstir ve bir gok faktoriin biraraya gelisiyle meydana

gelir.

Hastah@in siddeti
Agn
Diger saghk problemleri; obesite, koroner kalp hastahfi ve pulmoner

hastaliklar gibi

Obesite altta yatan hastalik prosesini hizlandinr ve agnyr artunr (50,29,31,30,27).
Kardiopulmoner hastaligin  dizde fiziksel disabiliteyi artirma mekanizmasi
belirlenememigtir. Fakat bu durum aerobik is kapasitesinin limitasyonu ve bu durumun

yol agtig1 kondiisyonsuzlugun bir sonucu olabilir (27).

a Diisiik fiziksel kapasite
v Kas kuvvetinde azalma
v Aerobik kapasitede azalma
v Eklem fonksiyonlarinda azalma ;

OA’li dizde fiziksel disabilitenin énemli belirleyicileridir 27)

Diisitk aerobik kapasite hastaliktan ¢ok, agn nedeni ile aktivitelerden kaginmadan
dolay1 olusur. Agn yalnizca aktiviteyi azaltmaz, motor tnit inhibisyonuna da yol agarak
kas giigsiizligiine yol acar. Yapilan caligmalarda kas fonksiyonu ve aerobik kapasitede
diizelme, fiziksel kapasitede diizelme meydana getirmistir (76,26,28,32,33,9).

ROM’daki limitasyonlar, agny: ve mekanik yiklenmeyi azaltmak i¢in yapilan
kompanse edici yuriime degisiklikleri daha az bozulmus ya da bozulmams eklemlere

daha fazla yik bindirir. Ve bu eklemlerde hastalik sirecini hizlandinr, kullanmamaya

bagh kas giigsiizligiine katkida bulunur (27).

o Psikososyal ve cevresel faktorler
Kisinin ¢evresi fiziksel kapasitesini gesitli sekillerde etkiler. Omegin, basamaklar

gibi gevresel bariyerler agn ve fiziksel sakatlig1 arttinr (27).
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Diz OA’inin Rehabilitasyonu

OA rehabilitasyonunda amaglar;
1. Agnyi kontrol altina almak
2. Eklem hareket agikliini korumak veya arttirmak
3. Kas kuvvetini korumak veya arttirmak
4. Deformiteleri 6nlemek
5. Ambulasyon ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazandirmak (40,75,72).

Bu amaglar dogrultusunda OA’li hasta i¢in diizenlenen tedavi programi; istirahat,
egitim, diyetle ilgili oneriler, fiziksel modaliteler, egzersiz, ilag tedavileri, psikososyal

girisimler ve cerrahiyi igermektedir (50,64,75,40,13).

Egitim: OA’li hastauin; hastalifa neden olan problemler, tedavinin amaglar,
hastaligin gelisimi ve sonuglan konusunda bilgilendirilmesi gerekir (75). Egitim
programian ile ilgili yapilan farkh caligmalarda hastalann fonksiyonel durumlan
tizerine olumlu etkileri gosterilmistir (65,22,54,79,53).

Diyet: Obesite, hem OA’e neden oldugu hem de hastaligin ilerlemesini hizlandirdig1
icin kilo fazlasi olanlann zayiflamasi onerilmektedir. Obes kisilerde yalmzca 5 kg
zayiflamanin, semptomatik diz OA riskinde %50 azalmaya neden oldugu gosterilmistir
(50,68,22,9,12,30,13).

istirabat: Diz OA’unu akut alevlenme doneminde, dizin istirahati gereklidir.
istirahat diizeyi semptomlarin giddetine gore yatak istirahatinden aktivitelerin
azaltilmasina kadar degisebilir (9,40,64). Hasta agnsim azaltmak igin istirahatte ve gece
diz altina yastik koyarak dizi fleksiyonda tutma egilimindedir. Bu pozisyonda dizde
fleksiyon, ayak bileginde plantar fleksiyon kontraktiri gelisecegi ve aynica popliteal
bolgede venoz dolasim engellenebilecegi igin hasta uyanlmahdir. Diz i¢in en

fonksiyonel pozisyon ekstansiyondur (9,40).
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Eklemlere asin yiiklenmenin dnlenmesi: Eklem yiiklenmesinin kontrolu agisindan
uygun ayakkab: segimi, uygun yurime yiizeyleri, gerektiginde; baston, koltuk degnegi,
yiiriiteg kullammi ¢ok 6nemlidir (13,50,64,12,72). OA’li dizde breys kullanmadaki
amag instabiliteden kaginmak ve ligamanlarin gerginliginden dolayr agnnin artmasint
engellemektir. Menteseli diz breysine nadiren ihtiyag duyulur. Baghca durumlarda
elastik bandaj instabiliteyi kontrol edebilir ve diz yiizeyde veya yokusta yirimede
yeterli destegi saglar (9). Eklem korunmasi prensipleri, hem agry1 azaltmak hem de
hastaligin ilerlemesini engellemek i¢in ogretilmelidir. Etkilenmis eklemde asin
yiiklenmeye neden olan aktivitelerden kagimlmalidir.  Hastamn i yeri ayakta

durmaktan ¢ok, oturmaya izin verecek sekilde diizenlenmeli ve diz ustine ¢okme,

¢omelme engellenmelidir (50,12).

Fizik tedavi: Sicak uygulama agn ve kas spazmim azaltir, hastanin daha kolay
egzersiz yapmasina yardimct olur. Alevlenme doénemlerinde soguk uygulama
yapiimalidir. Agny: azaltmak igin kullamlan bir baska fizik tedavi araci da TENS,
galvani, diadinami gibi algak frekansh akimlardir; aneljezik ve trofik etkileri vardir

(50,9,38,75,64,12,72).

Egzersiz: Inaktivite ve asin kullammin her ikisi de kartilajda olumsuz etkilere neden
olur. Normal kartilajdaki anormal yik tagima kadar, yaralanmig veya yetersiz
kartilajdaki normal yiiklenme de OA sebebi olabilir ve hasarh kartilaj overusa daha
egilimlidir. Hareket, buna ragmen, OA’li diz igin ayn1 sekilde gereklidir, giinki eklemin
beslenmesine ve artik iiriinlerin taginmasina hareket tarafindan yardim edilir (9).

OA’li hastalarda eklem hareket agikhigimin korunmasi ve kas glicunin arttinlmasi
cok onemlidir. ROM egzersizleri; agnh ve sis donemde, pasif veya yardimli aktif
olarak, subakut dénemde aktif, kronik donemde germe egzersizleri olarak yapilir. OA’li
hastalarda, ozellikle tutulan eklem cevresindeki kas gruplarinda kas giuciinde azalma
meydana gelir. Kas giiciini arttirmak amaciyla, akut donemde izometrik egzersiz

yaptirilirken, agn ve enflamasyonun kontrol altina alinmasiyla izotonik ve izokinetik

egzersizlere gegilir (13,55,40,70,10,42).
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Ayni zamanda, yapilan pek gok calisma OA’li hastalarda aerobik kapasitede azalma
oldugunu gostermistir (10,29,27,28,68). Bu yiizden digik yogunlukta yiklenme
olusturan aerobik egzersizler (VO2 max’in 60-70’inde) tedavi programuna dahil
edilmelidir (9,75,39). Yirime, digik yogunlukta aerobik, bisiklet ergometresi, yizme,

golf ve tenis OA’li hastalara onerilebilecek aerobik egersizlerdir (48,9,40).

Kas Giiclendirme Egzersizleri

Kuvvet artirma yontemleri kasa yiik bindirme esasina dayamir. Asin yiiklenme kas
giictinii artturir (overload prensibi) (24,2).

Kas performansim (kasin ¢aligma kapasitesini) arttirmak amaciyla yapilan
egzersizlerde;, kuvvet, dayamklilik ve kontraksiyon hizi temel komponentlerdir. Kas
giliciinii artirmak igin, kasin maksimal istemli kontraksiyon giiciine esit veya maksimal
degere yakin submaksimal diizeyde az sayida tekrarlanan kas kontraksiyonlan ile
siirdiiriilen egzersizlerden, dayamklilig: arttirmak i¢in submaksimal diizeyde ¢ok sayida
tekrarlanan kas kontraksiyonlan ile sirdirilen egzersizlerden yararlanilir. Kontraksiyon
hizznin artinimas: icin, digik dirence karsi giderek artan hizda siirdiriilen izotonik
kontraksiyonlar, yine dusik gicte yorulana dek ardarda tekrarlanan izometrik
kontraksiyonlar veya izokinetik egzersizlerden yararlamlir (24,46).

Hareketin kontrol ve koordinasyonu, eklem hareket agikligs, kapsiil, ligaman ve
tendon gibi striktitel yapilar da performansi etkileyen faktorlerdir. Bunun yaninda
motivasyon, konsantrasyon, zamanlama ve diger psikolojik faktorler de gozoniinde
bulundurulmalidir (24,46).

Egzersizin agin oldugunun belirtisi, egzersiz sonrasi iki saatten fazla siiren agn, agin

yorgunluk, gii¢siizligiin artmasi, ROM’un azalmas: ve eklemde sigsmedir (8,13,39).

a) izometrik egzersizler: Izometrik kontraksiyon kas liflerinin uzunluklarinin
degismedigi ve eklem hareketi igermeyen kas kontraksiyon tipidir. Kaslar eklem
hareketi olmaksizin sabit bir dirence karsi kasthiriar (9,24,64,39). [zometrik
egzersizlerde en onemli parametreler; kontraksiyonun siiresi, kontraksiyonlar arasindaki

zaman uzunlugu, tekrar sayisi, maksimal giicin yiizde kaginin kullanildif1 ve egzersiz
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siiresince eklemin pozisyonunu igerir. OA’li dizde, 6 sn maksimal giigle kontraksiyonun
5-10 kez tekran ve giinde 2-3 kez yapilmasi onerilmistir (9). OA’li dizde izometrik
egzersizler ¢ok kolay ogretilirler ve ekipman gerektirmeden yapilabilirler. Bunlar
genellikle gok iyi tolere edilirler ve osteoartritik proseste hi¢ alevlenmeye sebep
olmazlar. intraartikiiler basinci 6nemsenmeyecek miktarda arttinrlar (9,39,40).

Kuvvet artisginin daha ok egzersizin yapildig1 agida ortaya giktig gosterilmigtir. Bu
gozlem gii¢ artisinda kas hipertrofisinden cok sinirsel etkilerin rol oynadigint
gostermektedir. [zometrik egzersizlerde hzli hareketi gerektiren aktivitelerin
iyilesmedigi bildirilmektedir. Kuvvetin hareketin yapildig: agida artmasi ve gabukluk
gerektiren hareketlerde hareket hizinin artmamasi dezavantajidir (24).

Bir 6nemli problem de izometrik egzersiz sirasinda arteryal kan basincinda ortaya
¢ikan artigtir. Kan basincindaki artigin miktan gerilimin miktarina baglidir ve maksimal
istemli eforun %15’inin tzerindeki eforlanin kan basincini arttiracagi bilinmektedir.
Basing artisi egzersiz bitince durur. Artmig kan basinct periferik direngte bir degisiklik
olmaksizin kalp hizindaki artigtan kaynaklamr. Bu nedenle kardiyovaskiiler problemi
olan hastalarda izometrik egzersizler uygulanirken dikkatli olmak gerekir. Ayrnca
kardiyovaskiiler hastaig olanlanin 6nemli bir kismunda izometrik egzersize baglh
ventrikiiler ritm bozukluklan ortaya ¢ikmaktadir (24,46,13). Bu komplikasyonlann
ortaya g¢ikigim engellemek igin BRIME programi (kisa izometrik egzersizler)
gelistirilmistir. 5-6sn’lik submaksimal izometrik kontraksiyonlan izleyen 20-30sn’lik

dinlenme periyotlarindan olusur. Bu yontemle kan basincini arttirmaksizin gi¢ ve

dayamiklilik arttinhr (40,24,64,77).

b) izotonik egzersizler: zotonik egzersizler, eklem hareket agiklifi boyunca sabit
bir dirence karst yapilan dinamik kas kontraksiyonlandir. Bu kontraksiyon iki tirli
yapilabilir. Izotonik konsantrik egzersizlerde kasilan kasin boyu kisalir, ancak yiik
sabittir. Egzantrik egzersizlerde ise kas kasilirken boyu uzamaktadir.

Kolay uygulanabilir olmasi, ev programu olarak verilebilmesi ve ucuz maliyet
izotonik egzersizlerin amaglandir. Bu egzersizler igin gesitli agirhklar kullanilir.

Konsantrik komponenti olmaksizin sadece egzantrik egzersiz yapilmak istendiginde
ozel bir ekipmana ihtiyag vardir. Egzantrik kontraksiyonlarda, kasin uzunlugu artmakla

birlikte, kasta gerilim ortaya gikar. Bu kasiimalar, yokus veya merdiven inerken oldugu
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gibi kas bir agirligy azaltirken veya bir hareketi durdurmak igin kasilirken ortaya ¢ikar

(9,24,77).

¢) [zokinetik egzersizler: izokinetik egzersiz, uygun resistansa karsi belirli bir agtsal
hizda yapilan egzersizdir. Fonksiyonel aktiviteyi stimiile etmek icin farkh agisal
hizlarda galigilabilir. Agisal iz ayarlandiktan sonra, hareketin hiza arttirilmak istense de
aletin uyguladigy direng artarak hareketi engeller. Boylece eklem hareket agiklig
boyunca maksimal kas tonusu saglanabilir. Izokinetik egzersizler, ozellikle kasta
kontraksiyon hizimn geligtirilmesinde etkili olduklan gibi, hem dayamkhilifi hem de
hem de izometrik ve izotonik kas gicini arttirmada yarar saglarlar. Izokinetik
egzersizler Cybex, Kin-Com, Biodex, Lido, Merac, Orthotran gibi farkh isimlerdeki
aletlerle yapilabilmektedir (13,69,24,77). izokinetik egzersizler ligamantoz laksitesi

olan hastalarda kullamlmamalidir (9,40).

Eklem Hareket Acikhizi (EHA=ROM) Egzersizleri

Konnektif dokunun mobilitesi kollajen liflere baghdr. Kollajen arada bir gerilmezse
progresif olarak kisalir. Eklem bir pozisyonda tespit edildiginde, gevsek olan taraftaki

kollajen kisalir ve eklem bu pozisyonda kalir (24).
OA’de eklem gevresindeki tendonlarin ve yumusak dokularin kontraktiri, anormal

postiiriin ve agonist antogonist kaslar arasindaki dengesizligin devam eklem
limitasyonuna sebep olabilir. OA tek bir eklemi tutsa da, komsu ve kontrlateral eklemde
de ROM azalmasina sebep olabilir. Bu yiizden aktif ROM egzersizleri sadece etkilenmis

eklemler igin degil, tim komsu eklemleri de igine alacak gekilde giinde en azindan

birkag kez yapiimalidir (9,24).
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Germe Egzersizleri

Germe egzersizleri, eklem etrafindaki muskulotendindz yapilara hasta tarafindan
.
aktif olarak veya fizyoterapist tarafindan pasif olarak kuvvet uygular. Bu egzersizler,
son uzunluk saglandiktan sonra kasin nonkontraktil elemanlarini uzatmak amaghdir.

Germe egzersizleri 6zellikle ROM’u siirdiirmek ve korumak igin onemlidir (9,24).

Aerobik Egzersizler

Kardiyovaskiiler dayaniklilik, orta siddetteki bir egzersizi uzun sire devam
ettirebilme yetenegi olarak tarif edilir. Bir eforun uzun sire devam ettirilebilmesi
aligan dokulara ihtiyag oraminda oksijen gotirilmesi ve calisan dokularda meydana
gelen metabolizma iriinlerinin ve 1sinin dokulardan uzaklagtinimasi ile mimkindir. Bu
da ancak Oz ve COz tagtyan solunum dolasim sistemi sayesinde olur (2,59).

VO2 max progresif olarak artan ig yiikiine paralel olarak artan oksijen tiiketiminin, ig
yiikii artmasina karsihk sabit kaldigi noktadir. [ik dénemlerde is giicii artikga VO2
max’daki artig lineerdir. Son donemde bu artik plato gizmeye baslar ve i yuki
artmasina ragmen oksijen tilketimi artmaz. Maksimal oksijen tilketimi, insanin fiziksel
aktivite sirasinda alabilece@i en fazla oksijen miktandir ve viicut dokularina oksijen
taginmasi i¢in maksimal kapasitenin bir 6l¢iimudir. Aerobik kapasite kardiovaskiiler
dayamikhhg en iyi olgen testtir. VO2 max’'in elde edilmesi  i¢in solunum,

kardiyovaskiiler ve néromuskuler sistemlerin bitunligii gerekir (44).

VO2 max §oyle formiile edilir:

VO: max = Kalp atim sayis1 x Kalp atim voliimii x A-V Oz farki (2,44)

Aerobik kapasitenin bir diger gostergesi MET'tir. Dakikada viicudun kilogram
bagina tikettigi O2 miktan 1 MET tir. 3,5 ml/ dk/ kg’dir (44,41).

Yogunluk olarak maksimum kalp hizinin (=220-yas) %60-90’1 , VO2 max’in ise
%50-85"ine uyan egzersiz yogunlugu onerilir (59,54,40). American College of Sports
Medicine’nin (ACSM) onerdigi alt sinir olan maksimum kalp hizinin %60’ 1indaki hedef
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kalp hizinda yapilan aerobik egzersiz dizeyi, egzersiz programina yeni baglayan ve
fiziksel kondiisyonu iyi olmayan kisiler igindir.

VO2 max 18-20 yaslarinda en yiiksek degerine erisir, 25 yagindan sonra azalmaya
baslar. Bu muhtemelen biyolojik yaglanma ve hareket azligina baghdir (59,15). Her
dekadda %9 azalir. Alt diizey bir fiziksel kondiisyona ulagmak igin baslangi¢ kondisyon
egzersizleri siresi 4-6 hafta alir ancak 10 haftaya kadar uzayabilir. VOz2 max’da artig
elde edebilmek igin egzersiz siklig1 haftada 3-5 gin olmali, bir seans en az 20 dk
siirmeli ve ortalama tedavi siiresi en az 4-8 hafta olmahdir (18,59). VO2 max’daki artis
haftada sadece 2 kez egzersiz yapmakla korunabilir. Ancak VO2 max’daki artigin gogu,
aerobik egzersizin kesilmesinden 5 hafta sonra kaybedilir. Fiziksel kondiisyondaki
anlamh disme ise aerobik egzersiz birakildiktan 2 hafta sonra baslar (6,18,59).

Aerobik Egzersizin Faydah Fizyolojik Etkileri:
1. [lstirahat kalp hiz1 ve kan basinc: diger.
2.  Submaksimal i§ sirasinda kalp hiz1 ve kan basinci diiger.
3.  Egzersiz boyunca atim hacmi ve kalp debisinde artma olur.
4. Kalp hiz1 ve kan basincinin istirahat diizeyine donmesi hizlamr.
5.  Maksimal oksijen tiiketimi artar, kardiyovaskiiler fonksiyon iyilesir.
6. Piht1 olusumu gibi kardiyovaskiler riskler azalir.
7.  Ideal viicut agirhgini korumaya yardim eder.
8.  Hasar goren dokulann beslenmesini arttirir.
Endorfin artis1 ve mekanoreseptor stimillasyonu yoluyla agriy: azaltir.
10. Doku iyilegmesi igin biyomekanik stres saglar.
11. Endurans ve néromuskuler koordinasyonu arttinr.

12. Ekstremitelerin fleksibilitesini arttinr (6).

Diz osteoartriti ve aerobik egzersiz

Diz osteoartritli hastalarda aerobik kapasitede azalma oldugu gosterilmis ve diisik
yogunluktaki aerobik egzersizlerin rehabilitasyon programina eklenmesi Onerilmigtir
(25,9,75,39).

Diz osteoartritinde aerobik kapasitede azalma hastaliktan ¢ok agn nedeni ile

aktiviteden kaginma dolayisiyla olusur (69,27,31,32).
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MATERYAL VE METOD

Baslangigta 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Poliklinigine gelen diz osteoartriti teshisi konulmus 27 hasta caliymaya alindi.
Bunlardan 7’si bagka saglik problemlerinin gikmast; bakmakla yikiimlii olduklan
kigilerin varlig1 veya isten izin alamama gibi sebeblerle galiymay1 tamamlayamadi.
Diger 20 hasta ¢alismay:1 tamamladi.

Olgularin ¢aligmaya alinma kriterleri:

Kellegren-Lawrence siniflamasina gére evre 2 diz osteoartriti olmasi (3)
Yasin 40-65 arasinda olmasi

Aktif sinovitin olmamasi

Alt ekstremiteye ait norolojik defisitin olmamasi

Egzersize engel olacak sistemik ve kardiyovaskiiler probleminin olmamasi

Daha dnce profesyonel spor yapmamig olmast

0O 0 0 0O 0o O O

Hastalarin tedaviyi kabul etmis olmalan idi.

Bu kriterlere uyan hastalar Istanbul Tip Fakiiltesi Kardiyoloji poliklinigine
gonderilerek kardiyak yonden galiymaya uygunluklan arastinlidi. Istirahatte arteryal
tansiyon ve nabizlan olgildi, EKG’leri gekildi.Gerekli gorilen durumlarda efor testi
yapildi. Bu degerlendirmeler sonucunda uygun goriilen hastalar ¢aligmaya alind1.

Degerlendirme parametreleri agr, fonksiyonel durum, aerobik kapasite ve kas giici
ol¢umii idi.

1. Agn, Visiel Analog Skala (VAS) (75) ve Womac agn subskalasi (3,75) ile
degerlendirildi.
2. Fonksiyonel degerlendirmeigin;
a) 10 metre ylirime zamani
b) 10 basamak ¢ikma zamam
¢) 6 dk yiirime mesafesi (3)
d) Lequesne indeksi (75)
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¢) Womac fonksiyon subskalasi (3,75) kullanildi.
3. Aerobik kapasite ol¢iimit Astrand testi (1) kullanilarak yapildi.
4. Quadrisepsin izometrik ( O derece/sn iz ) kas gici olgimii Cybex 350 izokinetik

gii¢ 6l¢iim cihazi ile yapildi.

Caligmadaki dinamometrik odlgiimler ¢aligma oncesi ve sonrasinda Istanbul Tip
Fakiiltesi Spor Fizyolojisi Aragtirma ve Uygulama Merkezinde yapildi.

Cybex testi, hasta cihazin koltugunda 105° ag ile oturur pozisyonda, govde ve
uyluktan kemer ile stabilize edilerek yapildi. Dizin tam ekstansiyonu “0” derece kabul
edilerek 30° ve 60° fleksiyon pozisyonlarinda izometrik Quadriseps kontraksiyonu
yaptirildi. Her bir kontraksiyon siiresi 6 sn olarak belirlendi.Kontraksiyonlar arasinda 40
sn dinlenme siiresi verildi. Birinci olgiim hastanin adaptasyonu igin deneme olarak
yapildi. ikinci olgimdeki degerler esas olgiller olarak kabul edildi. [zometrik test,

degerlendirme parametreleri ve doniisim formiiller:

Torque: Agisal kuvvetin trettigi gii¢ (Nm)
Peak Torque (Nm): Yapilan en yiiksek gii¢ degeri
Peak Torque % Body Weight (BW): Yapilan en yiiksek giig degerinin viicut agirhgina
orani
% BW = Peak Torque / BW x 100
= Yapilan en yiiksek deger / viicut agirhg: x 100
Time to Peak Torque (sec): Yapilan en yiiksek degere ¢ikis zamam
Average Torque (Nm): Yapilan tekrarlarin ortalama giig degeri
ROM (Range of Motion): Eklemlerin agisal degerleri
Ib =pound= Libre
Pound: 454 gr
Pound: 4.448jdcla / m ( newton )

Pound: 0.4536 kg ft-1b= foot pound
(ft-Ib )x 1.36= Nm foot pound=0.1383kg m
(ft-1b )x 0.13825 =kg m foot pound=1.356 joule
(Nm)x0.74=(ft-Ib) joule=0.7376 foot pound

(kg.m ) x 7.233= ( f-Ib)
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VAS, WOMAC indeksi ve Lequesne indeksi degerlendirmeleri ¢ift kor olarak yapild:.

ASTRAND TESTI

1960°da Prof. Per-Olof Astrand tarafindan bulunmugtur. Aerobik kapasiteyi indirekt

olarak olgen bir testtir. $6yle uygulanir:

1. Uygun efor degeri ( yilk=Watt ) Astrand nomogramindan bulunur.

2. Kisi 2 dk 1sinma amaciyla 50-60 rpm’de direngsiz pedal gevirilir.

3. Isinma déneminin ardindan nomogramdan bulunan yiik (watt) ile 50-60 rpm’de pedal
gevirilir ve her dakika nabiz kaydedilir.

4. Nabiz kararli duruma ( steady state ) ( -+ 5 atim/dk ) gelene kadar pedal gevirmeye
devam edilir.

§. Kararh durumda en az 4 dk pedal gevrilmeye devam edilir.

6. Kararh durumdaki galisilan efor degeri ( watt ) kaydedilir.

7. Kisi 2 dk soguma amaciyla 50-60 rpm’de direngsiz pedal ¢evirir ve test sonlanir.

Sonu¢ hesaplama

1. Astrand Nomogramm;ia kararli durum nabzi ve efor degeri (watt) skalalar tizerinden
isaretlenir. Her iki nokta cetvel ile birlestirilir. Ortadaki skalanin cetvel ile birlestigi
yer VO 2 max’ 1( It/dk ) gosterir.

2. Aerobik kondiisyon ( fitness ) indeksini hesaplayabilmek i¢in VO2 max ( It/ dk ) 1000
ile garpalir ve viicut agirhgina boliniir.

Normal kisilerde testin sonlandinlmasinda kisinin yorulmas: en onemli kriter olarak
kabul edilmigtir. Kisner’e gore ise teste 3 durumda son verilir;

1. Kisi yorulunca,

2. Is yiikii artmasina ragmen Oz tiiketimi artmazsa,

3. Kalp hiz1 dakikada 190 vuruyu gegerse.
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Uygulama gruplan

Hastalarin tiim degerlendirmeleri yapildiktan sonra ;

1. Grup:

a) ROM egzersizleri: Kalga fleksiyonu, ekstansiyonu, abduksuyonu ve adduksuyonu;
diz fleksiyon ve ekstansiyonu; ayak bilegi plantar ve dorsi fleksiyonu igin 10’ar
tekrarhi olarak uyguland:.

b) Germe egzersizleri: Quadriseps, Hamstring ve Gastroknemius kaslarina 20 sn siireyle
ve 10’ar tekrarh olarak uyguland:.

¢) Giglendirme egzersizleri: Quadriseps femoris igin izometrik ve izotonik olarak
yapildi. Izometrik egzersizler submaksimal olarak (5sn kasilma, 20 sn gevseme) ve
10%ar tekrarli yapildi. Izotonik giiglendirme egzersizleri icin Once hastalarin 10
maksimum tekrarlan ( 10 kez kaldinp 11. Kez kaldiramadiklan agirhik ) bulundu.
Calismaya 10 maksimum tekrann % 50’si ile basland:. Egzersizler 10’ar tekrarh 3 set
halinde, toplam 30’ar kez yapildi. 2 haftada araliklarla agirhk 0,5 kg arttirilds.

2. Grup: Aym sekilde uygulanan ROM, germe ve giiclendirme egzersizlerine ilaveten
aerobik egzersiz yaptirildi.

Aerobik egzersiz igin bisiklet ergometresi kullanildi. Aerobik egzersiz programi
maksimum kalp hizinin % 70-80’inde ¢alisildi ve 3 asamada gergeklesti:

1- 5 dk 1sinma amaciyla direngsiz pedal gevirme

2- AT ile belirlenen kalp hizim1 gegmeyecek sekilde diren¢ verilerek, dakikada 60
devir olacak sekilde pedal ¢evirme. Direngsiz pedal ¢evirmeye 15 dk ile baslands,
her 2 hafta sonunda 5’er dk arttinlmak suretiyle 30 dk’ya kadar ¢ikildi.
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3- 5 dk soguma amaciyla dirensiz pedal ¢evirme.

‘Caligma program: haftada 3 giin ( pazartesi, garsamba, cuma ) uygulanda.

Istatistiksel islemler

Caligma Oncesi ve sonrasi bulgular, Windows 95 SPSS programinda degerlendirildi.

Gruplar kendi iglerinde kargyilagtinldiginda Wilcoxon testi kullamildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda ise Mann-Whitney U testi kullamilds.
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BULGULAR

Caligmaya alinan 20 hastanin hepsi bayandi. Her grup 10’ar kisiden oluguyordu.

Olgular 40-65 yas arasi diz osteoartritli hastalar idi. Her iki grubun yas ve viicut kitle
indekslerinin (VKI) kargilagtiriimas: Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablolarda sadece istatistiksel olarak anlamli p degerleri belirtildi:

P<0,05 istatistiksel olarak anlamli olup tablolarda @ ile, p<0,01 istatistiksel olarak
ileri derecede anlamlilik olup @ @ ile, p<0,001 ise istatistiksel olarak ¢ok ileri derecede

anlamhlik olup © © © ile gosterildi.

TABLO L. Her iki Grubun Yas ve Viicut Kitle indekslerinin
Karsilastinlmas: (Mann-Whitney U testi)

GRUP Yas Ort = SD VKI Ort + SD
Aerobik 32.250 + 4,078 51,700 + 5,908
Non Aerobik 34.080 = 5,391 51,500 + 8,898
Y/ -1,30 -143
P 0.76 0,15

iki grup arasinda yag ve vicut kitle indeksleri bakimindan anlamh bir fark
bulunamadi.

Agn; Viziel analog skala (VAS) ve WOMAC agn subskalasi ile degerlendirildi.

TABLO 2. Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras
VAS Degerlerinin Karsilagtinlmasi (Wilcoxon testi)

AEROBIK Tedavi Oncesi Tedavi sonras: Z P
istirahat 1,800 + 2,530 0,100 + 0,316 -1,82 0,67
Aktivite 5,500 + 2,677 1,400 = 2,011 -2,66 0,007 © @
Gece 2,400 + 2,503 1,100 + 1,853 -2,20 0,027 ©
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TABLO 3. Non Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi

ve Sonrasi VAS Degerlerinin Kargilagtinlmas: (Wilcoxon testi)

NON AEROBIK Tedavi dncesi | Tedavi sonras Z P
Istirahat 2,600 = 2,951 | 0,600 + 1,350 22,20 | 0,027 ©
Aktivite 6,500 + 1,841 2,800 + 2,251 -2.80 | 0,005 © ©
Gece 2,300 + 2,751 | 0,700 + 1,160 -2,02 | 0,043 ©

TABLO 4. iki Grubun Tedavi Oncesi VAS Karsilastinlmasi
(Mann-Whitney U Testi)

Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) Istirabat VAS Z=-0,80 P=041
Acrobik ve Non Aerobik Grup (TO) Aktivite VAS Z~ 0,88 P=0,37
Acrobik ve Non Aerobik Grup (TO) Gece VAS Z= 0,15 P=0,87

TABLO 5. iki Grubun Tedavi Sonras1 VAS Karsilastinlmasi

(Mann-Whitney U testi)
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) Istirahat VAS Z=-0,72 P=0,46
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) Aktivite VAS Z=-1,51 P=0,12
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) Gece VAS Z= 0,44 P=0,65

TABLO 6. Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi
Sonrast WOMAC Agn Degerinin Karsilastinlmas: (Wilcoxon testi)

AEROBIK Tedavi dncesi | Tedavi sonrasi z P
"Agn 8500 + 3,308 | 3,100 + 3,573 280 | 000500




TABLO 7. Non Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasit WOMAC Agn Degerinin Karsilastirnlmasi

(Wilcoxon testi)

NON AEROBIK Tedavi dncesi Tedavi sonrasi Z P
AFn 9,400 + 2,459 3.600 + 2,757 -2,80 0,005 © ©

TABLO 8. iki Grubun Tedavi Oncesi WOMAC Agn Degerlerinin
Karsilagtinlmas: (Mann-Whitney U testi)

Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) Agn Z= 041 P=0,67

TABLO 9. iki Grubun Tedavi Sonrasi WOMAC Agn Degerinin
Karsilastirilmasi (Mann-Whitney U testi)

Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) Agn Z=-0,61 P=0,53

Fonksiyonel Degerlendirme; 10 metre ylirime zamant, 10 basamak ¢ikma zamani, 6
dk yiirime mesafesi 6l¢iilerek ve Lequesne indeksi ve WOMAC fonksiyon subskalasi

sorgulanarak yapildi.

TABLO 10. Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Fonksiyonel Degerlendirmelerinin Karsilastirmasi (Wilcoxon testi)

AEROBIK Tedavi dncesi Tedavi sonras: Z P

10mYiirime Zamant 5.519 = 0614 4.568 + 0,504 -2.80 | 0.005 © @
10basamak Cikma Zamam | 3.671 + 1,137 3.063 = 0.769 -2.80 | 0005 © O
6dk Yiirime Mesafesi 437,155 + 76,670 | 508.320 + 76,064 | -2.80 0.005 © ©
Leaguesne 8.500 + 2,173 4.500 x 2,068 -266 | 0,007 20
WOMAC Fonksivon 26.700 = 12979 1,900 = 7,695 -2.80 | 0,005 © ©
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TABLO 11. Non Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Fonksiyonel Degerlendirmelerinin Kargilastirmas:

(Wilcoxon testi)

NON AEROBIK Tedavi dncesi Tedavi sonras Z P
10m viirime Zamani 5,616 =+ 0,929 4,771 = 0,873 -2,80 | 0,005 @ ©
10basamakCikma Zamam | 3,296 + 0,568 2,813 + 0,558 -2.80 | 0,005 ©©
6dk Yiirime Mesafesi 403,760 + 80,326 | 463,400 + 44,226 | -2.80 0,05
Lequesne 10,200 = 1,989 5,900 + 3,213 -2,66 | 0,005 © @
WOMAC Fiziksel Durum | 32,300 = 9,730 | 16,500 + 11,088 | -2.80 | 0,005 © @

TABLO 12. Her iki Grubun Tedavi Oncesi Fonksiyonel Degerlendirmelerinin
Karsilastinlmas: (Mann-Whitney U testi)

Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) 10m yiiriime Zamam Z=-030 | P=0,76
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) 10basamak Cikma Zamam | Z=-0,52 | P=059
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) 6dk Yiiriime Mesafesi Z=-151| P=0,13
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) Lequesne Z=-165| P=0,09
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) WOMAC Fonksiyon Z=-1,10 | P=0,27

TABLO 13. Her iki Grubun Tedavi Sonras: Fonksiyonel Degerlendirmelerinin
Karsilastinlmas) (Mann-Whitney U testi)

Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) 10m yiirime Zamam Z=-068 | P=049
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) 10basamak Cikma Zamam | Z=-0,07 | P=0.93
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) 6dk Yiirime Mesafesi Z=-241 | P=001 ©
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) Lequesne Z=-080 | P=042
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) WOMAC Fonksiyon Z=-1,77 | P=007
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TABLO 14. Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras: Aerobik

Kapasite Ol¢iimlerinin Karsilagtirmasi (Wilcoxon testi)

AEROBIK Tedavi dncesi | Tedavi sonrasi| Z P
VO2 max 1,880 + 0,290 2.580 = 0,537 | -2.80 | 0,005 © ©

Tedavi sonrasi aerobik egzersiz grubunda VO2 max’ta %37,23 arti§ oldu.

TABLO 15. Non Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Aerobik Kapasite Olgiimlerinin Karsilastirmas: (Wilcoxon testi)

AEROBIK Tedavi dncesi | Tedavi sonrasi| Z P
VO2 max 1,790 + 0,325 1,880+ 0308 | -1,46 0,14

TABLO 16. Her iki Grubun Tedavi Oncesi Aerobik Kapasite Ol¢iimlerinin
Karsilagtinlmas: (Mann-Whitney U testi)

["Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) VO2 max | Z=-0,57 [ P=0,56 |

TABLO 17. Her iki Grubun Tedavi Sonras: Aerobik Kapasite Ol¢iimlerinin
Karsilastinimas: (Mann-Whitney U testi)

| Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) VO2 max | Z=-3.05 [ P=0,002 @ © |
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izometrik Diz Ekstansiyon Testi; Aerobik ve Non-aerobik egzersiz gruplarinin
izometrik Quadriseps gii¢ olgimleri, Cybex 350 izokinetik dinamometrede bilateral
yapildi. Degerlendirmeye zayif bacak alind:.

Aerobik egzersiz grubundaki hastalann 6’sinda sag, 4’iinde sol bacak zayift1.

Non-aerobik egzersiz grubundaki hastalarin 8’inde sag, 2’sinde sol bacak zayift.

30° ve 60° de izometrik ekstansiyon degerleri % BW (% Body Weight) (peak torque

viicut agirhgi x 100) olarak gosterilmistir.

TABLO 18. Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras:
izometrik Diz Ekstansiyon Kargilagtirmas: (Wilcoxon testi)

AEROBIK Tedavi dncesi Tedavi sonras Z P
30° 109,320 + 25,961 145,680 = 21,846 -2,80 0,005 © ©
60° 164,160 = 60,738 206,860 + 56,547 -2,80 0,005 © ©

Tedavi sonrasi aerobik egzersiz grubunda izometrik diz ekstansiyon testi %BW

degerinde 30°de %33.26, 60°de %26.01 arti oldu.

TABLO 19. Non Aerobik Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras:
[zometrik Diz Ekstansiyon Kargilagtirmas: (Wilcoxon testi)

NON AEROBIK Tedavi dncesi Tedavi sonrasi 2 P
30° 102,340 = 34,613 124,190 = 25.279 -2.80 0,005 ©©
60° 142,300 = 57,190 172,080 = 39.206 -2,70 0,006 © ©

Tedavi sonrasi non aerobik egzersiz grubunda izometrik diz ekstansiyon testi %BW

degerinde 30°de %21.35, 60°de %20.92 artis oidu.




TABLO 20. Her iki Grubun Tedavi Oncesi izometrik Diz Ekstansiyonu
Karsilagtirmas: (Mann-Whitney U testi)

Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) 30° Z=-022 P=0,82
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TO) 60° Z=-0,68 P= 0,49

TABLO 21. Her iki Grubun Tedavi Sonras: izometrik Diz Ekstansiyonu
Karsilastirmasi (Mann-Whitney U testi)

Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) 30° Z=-1,73 P= 0,08
Aerobik ve Non Aerobik Grup (TS) 60° Z=-1,43 P=0,15
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TARTISMA

Diz OA’i yash insanlarda agnmin ve aktivite limitasyonun baglica
sebeplerindendir. OA’li hastalarda ozelikle tutulan eklem gevresindeki kas gruplaninda
kas giiciinde azalma meydana gelir. Kas giiciinii arttirmak amaciyla, akut dénemde
izometrik egzersizler yaptinlirken, agn ve enflamasyonun kontrol altina alinmasiyla
izotonik ve izokinetik egzersizlere gegilirr ROM egzersizleri; agnli ve sis dénemde,
pasif veya aktif asistif olarak, subakut donemde aktif, kronik donemde germe
egzersizleri olarak yapilir (50,39,64,9,40,13).

Yapilan pek ¢ok calisma OA’li hastalarda aerobik kapasitede azalma oldugunu
gostermistir ve diisiikk yogunluktaki aerobik egzersizlerin (VO2 max’in %60-70’inde)

rehabilitasyon programina eklenmesi 6nerilmistir (25,9,75,39).

Farkli kas gii¢lendirme, ROM ve aerobik egzersiz programlanmn etkinliginin
aragtinldign ¢aligmalar mevcuttur fakat hangi egzersiz tipinin agny: ve disabiliteyi
azaltmada en faydali oldugu bulunamamigtir (28,32).

Biz bu ¢aligmada diz OA’li hastalarda aerobik egzersizin agn ve fiziksel performans

iizerine etkilerini arastirdik.

Yirime, bisiklet ergometresi, yiizme, diisiik yogunluklu aerobik, golf, tenis OA’ de
onerilen aerobik egzersizlerdendir (9,23,50). Biz ¢alismamizda aerobik egzersiz

programu igin bisiklet ergometresini kullandik.

Caligmaya Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilimdal
Osteoartrit Poliklini§ine gelen ve ¢aligma kriterlerine uyan 27 hasta alindi. 3 hastadan
olusan ilk pilot ¢aligma grubunda 10 MT’in her hafta ol¢iiminia 1 hastanin tolere
edememesi sebebiyle gii¢lendirme egzersizleri programi materyal metod kisminda
belirtildigi gibi degistirildi. Bu 3 hastanin sonuglan degerlendirmeye alinmadi. Diger 24

hasta randomize olarak 2 gruba aynldi. Bu hastalardan da 1’i serebrumda timér teshis
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edilmesi sebebiyle, 3’ii sosyal sebeplerle ¢alismay: tamamlayamadi. Sonug olarak

¢alismayi tamamlayan 20 hasta degerlendirildi.

Her 2 galigma grubu 10’ar kisiden olusuyordu. Yag ve Viicut Kitle Indeksleri (VKI)
bakimindan 2 grup arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 1).

Caligmaya katilan hastalann tiimii kadindi. Bunu baslica 2 sebebe baglayabiliriz:

1- Kadin ve erkekler hafif dereceli OA gelisimine esit oranda yatkin olmalanna
ragmen el ve diz OA’de ileri yas gruplan ve ileri artrit soz konusu oldugunda kadin
baskinhigi sézkonusudur. Calismalarda kadin: erkek oram 1,5 ile 4 arasinda
degismektedir (50). Bizim poliklinigimize de diz OA’i nedeniyle gelen kadinlarin
say1s1 erkeklerden fazladur.

2- Calisma 8 hafia siireyle haftada 3 giin hastaneye gelmeyi gerektiriyordu. Bu da ev

hanimlarinin katilim oranin arttirdi.

Calismada VAS, WOMAC indeksi ve Lequesne indeksinin sorgulamas: ¢ift kor
olarak yapild:.

Caliymamizda agny: 2 ayn subjektif skala ile degerlendirdik (Viziiel Analog Skala
ve WOMAC agn subskalas1) Bu sekilde subjektif yanilg: olasiliin: azaltmaya ¢alistik.
Her iki skalamin sonuglan birbiriyle uyumludur. Aerobik egzersiz grubunun tedavi
oncesi (TO) ve tedavi sonras1 (TS) VAS degerleri incelendiginde, istirahatte agnda fark
anlamh degildi (p>0,05), aktivitedeki agnida fark ileni derecede anlamh (p<0,01), gece
agnisindaki fark anlamh (p<0,05) idi (Tablo 2). Aerobik egzersiz grubunun tedavi
oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) istirahat agnsinda farkin anlamli ¢ikmamasim hasta
sayisinin azligina bagladik. Nonaerobik egzersiz grubunun tedavi éncesi (TO) ve tedavi
sonrast (TS) VAS degerleri incelendiginde, istirahatte agnda fark anlamh (p<0,05),
aktivitedeki agrida fark ileri derecede anlamli (p<0,01), gece agnsindaki fark anlamh
(p<0,05) idi (Tablo 3). Iki egzersiz grubu birbiriyle kargilastinldiginda VAS’in tiim
parametrelerinde fark anlamh degildi (p>0,05) (Tablo 5). Aerobik egzersiz grubunun
tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) WOMAC agn skorunda fark ileri derecede
anlamhi (p<0,01) idi (Tablo 6). Nonaerobik egzersiz grubunun tedavi éncesi (TO) ve
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tedavi sonrast (TS) WOMAC agn skoru incelendiginde fark ileri derecede anlamh

(p<0,01) idi (Tablo 7). iki egzersiz grubu birbiriyle karsilagtinldiginda fark anlamli
degildi (p>0,05). (Tablo 9).

Aerobik egzersizlerin endorfin artis1 ve mekanoreseptor stimiilasyonu yoluyla agniy1

azalttig1 belirten yayinlar vardir (41,59).

Minor ve ark. romatoid artritli ve osteoartritli hastalarda su i¢i aerobik egzersiz ve
aerobik yiirime ile ROM egzersizlerini karsilagtirdiklani 12 haftalik ¢aliymanin sonunda
aerobik egzersiz gruplan ile ROM grubu arasinda agnda farkin anlamsiz oldugunu

bildirmislerdir (62).

Ettinger ve ark. diz osteoartrith hastalarda aerobik egzersizlerle ve rezistans
egzersizleri ile hasta egitimini karsilagtirdiklan 18 aylik caliymada aerobik egzersiz
grubunda tedavi oncesi ve sonrasi agnda azalma oldugunu fakat egitim grubu ile

kargilastinldiginda farkin anlamh olmadigim bildirmislerdir (27).

Kovar ve ark. 8 haftalik yiiriime programinin sonunda kontrol grubuna kiyasla agnda
anlaml fark bildirmislerdir. (51)

Bizim sonucumuz Minor ve Ettinger’iin sonuglarina uygundur (62,27).

Fonksiyonel performansi degerlendirmek i¢in, 10 metre yiriime zamani, 10 basamak
¢tkma zamam, 6 dk yirime mesafesi, Lequesne indeksi ve WOMAC fonksiyon
subskalasi ile degerlendirdik. Aerobik egzersiz grubunun tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi
sonras1 (TS) fonksiyonel performans olgimleri incelendiginde tim parametrelerde fark
ileri derecede anlamli (p<0,01) idi (Tablo 10). Nonaerobik egzersiz grubunun tedavi
oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) fonksiyonel performans olgiimleri incelendiginde 6
dk yirime mesafesindeki fark degildi (p>0,05), diger tim parametrelerdeki fark ileri
derecede anlamli (p<0,01) idi (Tablo 11). iki egzersiz grubu birbiriyle
kargilastinldiginda 6 dk yirime mesafesindeki fark anlamh idi (p<0,05), diger
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parametrelerdeki fark anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 13). 6 dk yiirime mesafesi
olgiminin son 3 dk’si aerobik egzersiz anlami tasidig igin anlamli olabilir, aym
zamanda hastalarin bisiklet ergometresinde yaptiklan egzersiz sonucunda artig anlamh

olabilir.

OA’li hastalarda aerobik yiirime program: ile yapilan farkh caligmalarda yiriime
zamam ve fiziksel fonksiyonlarda artig bildirilmistir (1, 14,62,28,51).

Ettinger ve ark. diz osteoartritli hastalarda aerobik egzersizlerle ve rezistans
egzersizleri ile hasta egitimini kargilagtirdilar. 18 aylik takip sonrasinda aerobik egzersiz
grubunda hasta egitim grubuna gére 6 dk yirime mesafesinde fark ileri derecede
anlamli (p<0,01), siireli merdiven inip ¢ikmada fark anlamsiz (p>0,05),10 poundluk
yikii kaldirma ve tagima siresinde fark ileri derecede anlaml (p<0,01), sabit arabaya
inip binme siresindeki fark ileri derecede anlaml (p<0,01) idi (27).Caligmamizda

Ettinger ile misterek olan parametrelerimizin sonuglan uygundur.

Minor ve ark fiziksel kondiisyon egzersizlerinin etkinligi ile ilgili yaptiklan
aliymada 9. Aydaki kontrolde ROM grubunda da aerobik kapasite artigi oldugunu
gormiislerdir (62).

Rejeski ve ark. aerobik egzersiz ve rezistans egzersizleri ile hasta egitimini
karsilastirdiklan 18 aylik galismanin sonunda aerobik egzersiz grubu ile egitim grubu
arasinda agnda ve ADL’de fark olmadigim bildirmislerdir (72).

Tedavi oncesi ve tedavi sonrast VO2 max olgiimleri kargilagtinldiginda Aerobik
egzersiz grubunda tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) fark ileri derecede anlamh
(p<0,01) idi (Tablo 14). Nonaerobik egzersiz grubunda ise fark anlamsiz (p>0,05) idi
(Tablo 15). iki egzersiz grubu birbiriyle karsilagtinldifinda VO2 max olgimiindeki fark
aerobik egzersiz lehine ileri derecede anlamh (p<0,01) idi (Tablo 17).Aerobik egzersiz
grubunda VO2 max artist %37,23 idi. Aerobik egzersiz grubunda aerobik kapasite artis1
bekledigimiz sonugtu.
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Kas giicii olgimleri rehabilitasyon programlarinin planlanmasinda ve gelismelerin
takibinde kullanmlmaktadir. Calismamizda Quadriseps kasinin giiciini  kantitatif

olgiimlerle degerlendirdik ve bunun iginde Cybex 350 izokinetik dinamometreden

yararlandik.

Hem Cybex 350 izokinetik dinamometrede kas giicii 6lgimleri hem de egzersizler
bilateral yapildi. Degerlendirmeye zayif bacak alindi. Aerobik egzersiz grubundaki
hastalarin 6’sinda sag, 4’iinde sol Quadriseps zayif. Nonaerobik egzersiz grubundaki

hastalarin 8’inde sag, 2’sinde sol Quadriseps zayift1.

Caligmamizda her iki grubunda Quadriseps kasimin giiciinde artis ileri derecede
anlamli (p<0,01) idi (Tablo 18,19).Bu artis aerobik egzersiz grubunda 30°de % 33,26
:60°de % 26,01 idi. Non aerobik egzersiz grubunda ise 30° de % 21,35 ; 60° de % 20,92
idi. Her iki grup birbiriyle karsilagtinldiginda ise fark anlamh degildi (p>0,05) (Tablo
21). Sonug bekledigimiz gibiydi.

Aerobik kapasiteyi arttirmak igin uygulanan egzersiz programinin kas gici ve
fonksiyonel kapasiteyi arttirmadig1 bildirilmigtir. (33,34,32). Minor ve ark. da aerobik

egzersizin kas giiciine etkisinin minimal oldugunu gdstermiglerdir (62).

Fisher fonksiyonel kapasitede azalmanin, kas fonksiyonundaki azalmamin sekonder
sonucu oldugunu sdylemistir (35,32,33,34).

Diz osteoartritli hastalarda kas giiciiniin artmas: ile agn ve fonksiyonel kapasitede
iyilesme oldugu daha énce yapilan birgok ¢alismada gosterilmistir (28,33,35,32). Diz
osteoartritli hastalarda alt ekstremite kaslari 6zellikle dizin primer stabilizatorii olan
Quadriseps zayiftir. Kas zayifid1 ve asimetrik kas aktivitesi instabil bir ekleme yol agar.
instabil ekleme binen mekanik stresler hastalik prosesini hizlandinr ve agriyr
kotiilestirir. Dolayisiyla merdiven inip ¢ikma, sandalyeye oturup kalkma, yuriime gibi
fonksiyonel aktivitelerde giigliik ortaya gikar. Kas giiciiniin arttinnlmasi, zarar gormiis
ekleme daha az yiik bindirerek koruyucu etki saglar ve ok absorbe edici etkiyi arttinr
(28,56,64,75).
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Kas gii¢lendirme programlarinda izometrik, izotonik, izokinetik egzersizlerin ¢ok
farkli kombinasyonlart kullanilabilir. Fisher ve ark. diz osteoartritli hastalarda, farkli kas
uzunluklarinda izometrik ve izotonik kontraksiyonlan igeren kantitatif progresif
egzersiz programinin ginliik yasam aktivitelerine benzer kas uzunluklarinda ¢alisiimasi

sebebiyle fonksiyonel kapasitede daha fazla artisa sebep oldugunu bildirmistir
(34,32,33).

Kinah, diz osteoartritli hastalarda son yillarda 6zellikle ACL rekonstriiksiyonu
sonrasi rehabiltasyonda énemli yeri olan kapal kinetik zincir egzersizleri (KKZE) ile
progresif rezistif egzersizlerden De Lorme’yi kargilastirdigi ¢aligmasinda kas giiciinde

ve fonksiyonel kapasitedeki artigi KKZE lehine anlamli bulmustur (44).

Biz galiymamizda Quadriseps kasinin giiciinii arttirmak igin izometrik egzersizlerin
yamsira 10 MT’1in % 50°si ile yapilan rezistif egzersizleri 30 tekrarh ( 10 tekrarh 3 set)
olarak ¢alistirdik. 2 hafta araliklarla rezistansi 0,5 kg arttirdik.

Her iki grupta da fonksiyonel degerlendirme parametrelerindeki artisi kismen
Quadriseps kas guciindeki artiga baglayabiliriz.
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SONUC

Caligmamin sonuglarina gore agn her iki grupta da azalma gosterdi. Iki grup tedavi

sonrasi degerleri kargilastinldifinda farkin anlamh olmadig: gorilda.

Aerobik egzersiz grubunda tedavi sonrasinda, fiziksel performans dl¢imiinin tim
parametrelerinde ileri derecede anlamli artis oldu. Non aerobik egzersiz grubunda ise
6dk mesafesindeki fark anlamsiz, diger tiim parametrelerdeki fark ileri derecede anlaml
idi. Her iki grubun sonuglan karsilastinldiginda 6dk yiirime mesafesindeki fark aerobik
egzersiz grubu lehine anlamls, diger parametrelerdeki fark anlamh degildi.

Tedavi sonrast VO2 max’taki degisim aerobik egzersiz grubunda ileri derecede
anlamli, non aerobik egzersiz grubunda ise anlamh degildi. Aerobik egzersiz grubunda

VOz max’taki artig %37.23°ti. Gruplar arast kargilastirmada tedavi sonrasi fark aerobik

egzersiz grubu lehine ileri derecede anlamliyd:.

Kas giicii her iki grupta da ileri derecede anlamh artig gosterdi. Bu artig aerobik
egzersiz grubu igin 30°de %33.26, 60°de 26.01; non aerobik egzersiz grubunda 30°de
%21.35, 60°de %20.92 idi. Her iki grup karsilastinldiginda kas giicii arasindaki fark

anlaml degildi.

Bu sonuglara gore; aerobik egzersizler akut olmayan diz osteoartritli hastalarda ROM

ve giiglendirme egzersizleri ile kombine olarak uygulanabilir.
Bizim calismamizda hastalanin sadece 8 hafta sonraki takipleri degerlendirildi. Bu

yiizden daha uzun sureli takip sonuglan degerlendirilmelidir. Kesin sonug i¢in bu

caligmanin uzun sireli takibi gereklidir.
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OZET

Bu ¢alismaya diz osteoartriti teshisi konulmug 20 hasta alindi. Hastalar randomize

olarak iki gruba aynlds.

Birinci gruba ROM egzersizleri kalga fleksiyonu, ekstansiyonu, abduksuyonu,
adduksuyonu; diz fleksiyonu, ekstansiyonu; ayak bilegi plantar ve dorsi fleksiyonlan
icin 10’ar tekrarh olarak uygulandi. Germe egzersizleri Quadriseps, Hamstring,
Gastroknemius kaslarina 20sn siireyle ve 10’ar tekrarl olarak uygulandi. Giiglendirme
egzersizleri Quadriseps Femoris i¢in izometrik ve izotonik olarak yapildi. Izometrik
egzersizler submaximal olarak (5sn kasilma, 20sn gevseme) ve 10’ar tekrarh yapildi.
Izotonik giiclendirme egzersizleri igin 6nce hastalarin 10 maksimum tekrarlan (10 kez
kaldinp 11. kez kaldiramadiklan agirhik) bulundu. Caliymaya 10 maksimum tekrann
%50’si ile baglandi. Egzersizler 10°ar tekrarh 3 set halinde, toplam 30’ar kez yapildi. 2
haftada araliklarla agirlik 0,5 kg arttinlds.

Ikinci gruba aym gekilde uygulanan ROM, germe ve giiclendirme egzersizlerine

ilaveten aerobik egzersiz yaptinildi.

Aerobik egzersiz igin bisiklet ergometresi kullamldi. Aerobik egzersiz program
maksimum kalp hizinin % 70-80’inde galisildi ve 3 asamada gergeklesti:

1- 5 dkisinma amaciyla direngsiz pedal ¢evirme

2- AT ile belirlenen kalp hizin1 ge¢meyecek sekilde direng verilerek, dakikada 60 devir
olacak sekilde pedal gevirme. Direngsiz pedal ¢evirmeye 15 dk ile baslands, her 2
hafta sonunda 5’er dk arttinlmak suretiyle 30 dk’ya kadar ¢ikildi.

3- 5 dk soguma amaciyla dirensiz pedal gevirme.

Calisma program haftada 3 giin (pazartesi, ¢arsamba, cuma) uyguland.
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Yaptigimiz galiymada diz osteoartritli hastalarda aerobik egzersizin agn ve

fonksiyonel diizeye etkilerini arastirdik.

Agniy1 VAS ve WOMAC agn subskalast ile degerlendirdik. Her iki grupta da agn
istatistiksel olarak anlamli azalma gorildi. Gruplar birbiriyle karsilagtinldifinda

anlamlt bir fark bulunamad: (P>0,05).

Fonksiyonel degerlendirme igin 10 metre yurime zamani, 10 basamak ¢ikma
zamani, 6dk yirime mesafesi dlgiildi; Lequesne indeksi ve¢ WOMAC fonksiyon
subskalasi kullaildi. Tedavi sonrasinda aerobik egzersiz grubunda fonksiyonel
degerlendirmenin tiim parametrelerinde fark ileri derecede anlamh idi (P<0,01). Non
aerobik egzersiz grubunda ise 6dk yiiriime mesafesindeki fark anlaml degildi (P>0,05),
diger tim parametrelerdeki fark ileri derecede anlamh idi (P<0,01). Her iki grup

karsilagtirildifiinda ise fark anlaml degildi (P>0,05).

VO: max olgiimii Astrand testi ile yapildi. Aerobik egzersiz grubunun VO2 max
degerinde %37.23’lik artig bulundu. Fark ileri derecede anlamh idi (P<0,01). Non
aerobik egzersiz grubunun VO2 max degerindeki artis ise anlamh degildi (P>0,05). 1ki
grubun sonuglan karsilagtinldiginda fark aerobik egzersiz grubu lehine ileri derecede

anlamli idi (P<0,01).

Kas giicii dlgiimleri, Cybex 350 izokinetik dinamometrede izometrik olarak yapildi.
Her iki grupta da kas giciinde ileri derecede anlamh artig oldu (P<0,01). Aerobik
egzersiz grubunda 30°de %33.26, 60°de %26.01 artig oldu; non aerobik egzersiz
grubunda ise  30°de %21.35, 60°de %20.92 artiy oldu. Gruplar birbiriyle
karsilagtinldiginda farkin anlamli olmadig goriildia (P>0,05).
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