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KISALTMALAR
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OA: Osteoartrit

USG: Ultrasonografi

RF: Romatoid Faktor

ACPA: Anti Siklik Sitriiline Peptid Antikor
IL-1B: Interlokin-1B

IL-6: Interlokin-6

IL-23: Interlokin-23

IL-17: Interlokin-17

IFN-y: Interferon-y

ACR: American College of Rheumatology (Amerikan Romatoloji Birligi)
CRP: C-reaktif protein

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi

EHA: Eklem hareket agiklig1



WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri OA endeks anketi

DAS-28: Disease activity score

VL: Vastus lateralis

VM: Vastus medialis

Vi: Vastus intermedius

Ri: Rektus femoris

ANOVA: One-way analysis of variance (Tek yonlii varyans analizi)

VKi: Viicut kitle indeksi

FM: Fizik muayene
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1. GIRIS

Romatoid Artrit (RA), otoantikorlar ve kronik enflamasyon ile karakterize
multifaktoriyel otoimmiin bir hastaliktir (1). Kiigiik eklemleri sik olarak
etkilemesine ragmen, diz eklemi de RA’da %70-80 oraninda tutulur. Erken
dénemde kuadriseps femoris (KF) atrofisi gozlenir ve tam ekstansiyon yapilamaz
(2). Ayrica RA’da romatoid kaseksi olarak adlandirilan iskelet kasinda hizli kayip
gozlenir. Kaseksi fonksiyonellikte azalma ve engellilikte artisa yol agmasinin yant
sira, immiin ve pulmoner fonksiyonu bozar, osteoporoz, glukoz intoleransi ve
artmis mortaliteye yol agar (3). Cesitli calismalarda direng egzersizlerinin
engelliligi, fonksiyonel kapasitedeki azalmay: ve tutulan eklem sayisini azalttig
bulunmustur. Antienflamatuvar etkilerinin yan1 sira, direng egzersizleri
kardiyovaskiiler risk faktorlerini de azaltir (4). Ayrica RA’da kullanilan
kortikosteroidler de kas atrofisi ve kemik mineral yogunlugundaki (KMY) kaybi

hizlandirir. Egzersiz egitimiyle KMY korunmaya ve kayip 6nlenmeye ¢aligilir (5).

Diz osteoartriti (OA), artritin en sik izlenen sekli ve engelliligin basta gelen
nedeni olarak goriilen dejeneratif eklem hastaligidir (6). En sik semptomu diz
agrisidir; ayrica kas kaybi ya da giigstizliigii de saptanabilir (6,7). Diz OA
yonetiminde, egzersiz farmakolojik olmayan tedavi yonetimidir. Egzersiz agriy1
azaltir, fiziksel fonksiyonelligi, aerobik kapasiteyi ve dayaniklilig1 iyilestirir ve
kilo kaybina yardimci olur (8). Metaanalizlerde, diz OA’l1 bireylerin, terapotik
egzersiz ile diz agrilarinin azaldigi, hayat kalitelerinin ve fonksiyonelliklerinin
iyilestigi ve kisa vadede bu iyilesmenin diizenli uygulanan aerobik yiiriiylis ya da

gliclendirme programlariyla saglanabildigi saptanmustir (9).



Bu calismanin amact RA ve diz OA’lh hastalarda 1 ay siireli diz ¢evresi
izometrik ev egzersiz programinin KF kas grubu kalinliklar1 ve pennat ag1 lizerine

etkisini ultrasonografi (USG) ile degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Romatoid Artrit
Romatoid artrit, sinovit, sistemik enflamasyon ve otoantikorlar (6zellikle
romatoid faktor ve sitriilinize peptide karsi) ile karakterize kronik, progresif,

otoimmiin bir hastaliktir (1).

2.1.1. Etiyoloji

Diger bircok otoimmiin hastalik gibi RA’nin etiyolojisi multifaktoriyeldir.
Hastalik olusumunda bir¢ok genetik ve cevresel risk faktorii mevcuttur (10).
Romatoid artrit aile Oykiisiine sahip olmak, sigara kullanimi, mukozal

enflamasyon, kadin cinsiyetle iliskili faktorler risk faktorlerinden bazilaridir (11).

2.1.2. Patogenez

Romatoid artritin  patofizyolojisinde sinovyal makrofajlar, sinovyal
fibroblastlar, CD4 (+) T hiicreleri, B hiicreleri ve pro-enflamatuvar sitokinler rol
almaktadir (12). B hiicreleri romatoid faktor (RF) ve anti siklik sitriilin peptid
antikor (ACPA)’nin kaynagidir (13). TNF-q, interlokin-1f (IL-1pB), interlokin-6
(IL-6), interlokin-23 (IL-23), interlokin-17 (IL-17) ve interferon-y (IFN-y)
patogenezde rol alan sitokinlerdir (12). Romatoid artritin patofizyolojisinde
merkezde sinovyum enflamasyonu yer almaktadir. Lokal invaziv sinovyal doku -
pannus- olusumu RA’da karakteristiktir. Bu doku hastalikta gozlenen eklem

erozyonlarinda yer alir (14).



2.1.3. Klinik Bulgular
Romatoid artrit genis klinik bulgulara sahip bir hastaliktir. Hastaligin klinik
seyri olduk¢a degiskendir (14). Eklem tutulumunun yani sira solunum sistemi,

kardiyovaskiiler sistem, sinir sistemi tutulumu gibi eklem dis1 bulgular da

izlenebilir (2).

Romatoid artritte karakteristik olarak yavas gelisen poliartikiiler simetrik
eklem agrisi, sertligi ve sisligi gozlenir (15). Metakarpofalengial,
metatarsofalengial, proksimal interfalengial ve el bilekleri en sik tutulan
eklemlerdir (2). Distal interfalengial ve servikal disindaki spinal eklemler
genellikle tutulmaz (16). Dirsek ve ayak eklemleri de sik olarak tutulur (17).

Romatoid artrit omuz bolgesindeki tiim sinovyal eklemleri etkileyebilir (18).

Diz eklemi de RA’da en sik tutulan eklemlerdendir. %70-80 hastada diz
eklemi tutulur. Kas atrofisi, fleksiyon kontraktiirleri, biiyiik Baker Kistleri, valgus
instabilitesi ve yiirlime zorlugu siddetli sinovitin ge¢ gostergeleridir. Popliteal kist
riiptiirtine bagli tromboflebit benzeri sendrom goézlenebilir. Erozyonlar gorece
olarak ge¢ donemde izlenir (2). Erken donemde KF atrofisi meydana ¢ikabilir, bu
durumda tam ekstansiyon yapilamaz (19). Romatoid artritte dizdeki sinovyal

enflamasyon ve eklem efiizyonunun tanisi klinik muayene ile konabilir (20).

Romatoid artritte kal¢a ekleminin erken tutulumu nadirdir (2). Periferik

eklemlerden sonra ikinci en sik etkilenim bolgesi de servikal omurgadir (21).

Romatoid artritte eklem dis1 tutulumlar %40 hastada hastaligin baslangicinda

ya da seyri boyunca gozlenebilir (22). Romatoid nodiiller, anemi, trombositoz,



lenfadenopati, kiiciik damar vaskiiliti izlenebilir. Akciger tutulumu sik olarak
izlenir. Keratokonjuktivitis sikka, episklerit, sklerit, periferal iilseratif keratit,

tuzak noropatiler ve periferik noropati diger eklem dis1 tutulum bulgularidir (23).

Romatoid artrit hastalarinda kas atrofisi ve giigsiizliigii de sik olarak izlenir.

Hareket kisitliligi, periferik néropati ve steroid kullanimina bagli olabilir (2).

Amerikan Romatoloji  Birligi (ACR) tarafindan 2010 yilinda RA
siiflandirma kriterleri  gelistirilmigtir (Tablo 1). Buna gore kesin RA

denilebilmesi igin toplam skorun >6/10 olmasi gereklidir (23).

Tablo 1: ACR 2010 RA Siniflandirma Kriterleri

Eklem tutulumu Puan

1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem

1-3 kii¢iik eklem

4-10 kiigtik eklem

>10 eklem (en az biri kiigiik eklem)

Gl WwWN -

Seroloji

Negatif RF ve ACPA

Diigiikk pozitif RF veya diisiik pozitif
ACPA

Yiiksek pozitif RF veya yiliksek pozitif 3
ACPA

N O

Akut faz reaktanlari

Normal  C-reaktif protein (CRP) ve 0
normal Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)

Anormal CRP ve anormal ESH 1
Semptom siiresi

<6 hafta 0
>6 hafta 1




2.2. Diz osteoartriti
Osteoartrit, artritin en sik izlenen sekli ve engelliligin basta gelen nedeni

olarak goriilen dejeneratif eklem hastaligidir (6).

Diz OA’da diz ekleminin 3 kompartmani (medial, lateral, patellofemoral)
etkilenebilir. En sik izlenen semptom diz agrisidir. Eklem hareket agikligi (EHA)
azalabilir. Muayenede krepitasyon alinabilir, hasta sislik, kilitlenme, bosalma gibi
sikayetlerden yakinabilir (6). Kas kayb1 ve giicsiizliigli saptanabilir. Eklemde 1s1,
agr1 ve eflizyon varligi sinoviti gdsterir. Diz grafisinde eklem araliginda daralma,

osteofitler ve subkondral kemik sklerozu, kemik kistleri ve deformiteler gézlenir

(7).

En sik kullanilan radyolojik evreleme sistemi Kellgren-Lawrance evreleme
sistemidir. Bu sisteme gore agirhik verilmis anteroposterior diz grafisi

degerlendirilir (6) (Tablo 2).

Tablo 2: Kellgren-Lawrence Diz OA Evreleme Sistemi

Evre 1l Eklem araliginda stipheli daralma,
olas1 osteofit

Evre 2 Kesin  osteofit,eklem  araliginda
stipheli daralma

Evre 3 Multipl osteofit, eklem aralifinda
kesin daralma, skleroz, olast kemik
deformitesi

Evre 4 Biiyiik osteofitler, eklem aralifinda

belirgin daralma, siddetli skleroz,
kesin kemik deformitesi




Diz OA’da yaygin olarak kullanilan Western Ontario ve McMaster
Universiteleri OA endeks anketi (WOMAC) ile hastalardaki agri, sertlik ve

giinliik yasam aktivitelerindeki zorluklar sorgulanir (7).

Lequesne tarafindan diz OA siddetine yonelik agri, tutukluk, yiirime gii¢liigi
sorgulamalari iceren 1997°de revize edilen algofonksiyonel endeks gelistirilmistir

(24).

Diz OA’da ACR tarafindan gelistirilen klinik simiflandirma kriterleri sik
olarak kullanilmaktadir. Tanida yalnizca klinik kriterler, klinik ve radyografik
kriterler ya da klinik ve laboratuvar kriterler kullanilabilir. En sik kullanilan klinik
simiflandirma kriterlerine gore bir onceki ayin birgok giiniinde olan diz agrisina

tablo 3’te yer alan en az 3 6zelligin eslik etmesi gerekmektedir (6).

Tablo 3: Diz OA’da ACR siiflandirma kriterlerinde yer alan diz agrisina eslik
edebilecek ozellikler

Aktif eklem hareketiyle krepitasyon varligi

30 dakikadan kisa stiren sabah tutuklugu varligi

50 yas ve tizerinde olmak

Muayenede dizde kemikte biiyiime tespit edilmesi

Muayenede dizde kemik hassasiyet varlig

Palpe edilebilen sicaklik artisinin olmamasi

2.3. Kas-iskelet Sistemi Ultrasonografisi
Ultrasonografi (USG), travmatik, enflamatuvar ve dejeneratif durumlarn

degerlendirmede kullanilan araglardan biridir (25).



Goriintller yliksek frekansli ultrason dalgalarinin doku i¢inde sagilma ve
yansimalarinin kaydedilmesiyle elde edilir. Basit bir USG cihazi, ses iiretimi ve
toplanmasi i¢in en az bir transduser, verileri islemek ve goriintiileme modlarini

kontrol etmek i¢in bir bilgisayar ve goriintiileme igin de bir ekrandan olusur (26).

Kas-iskelet incelemelerinin ¢ogu gri skalada yapilir; goriintii siyah ile beyaz

arasindadir (27).

Ultrasonografide renkli Doppler modu kan akim hizini belirlemek igin
Doppler etkisini kullanir (26). Power Doppler goriintiileme ise yer degistirme

sinyalinin frekansindan ziyade Doppler sinyal giiciiniin saptandig: renkli Doppler

teknigidir (28).

Insan hareket sistemi farkli mimari 6zelliklere sahip ¢izgili iskelet kaslarini
icermektedir. Bunlar1 igsi kaslar ve pennat (unipennat, bipennat ve multipennat)
kaslar olusturur. igsi kaslarda kas fibrilleri kasin aksisine (origo ve insersiyo
tendonlarn1 birlestiren ¢izgi) paralel seyreder (29). Pennasyon agis1 kas
fibrillerinin derin apondroza yapisma agisidir (30). Unipennat kaslarda fibriller
birbirine paralel seyreder; ancak tendonla birlestigi yerde pennasyon agisi
olusturur. Bipennat kaslar iki farkli pennasyon ag¢isina sahip unipennat kastan

olusur (29).

Pennasyon kas gli¢lerinin tendona aktarimini arttirir. Ayrica pennasyon fibril
ve kas uzunlugundaki degisimin biiyiikliigiinii belirler. Boylece pennasyon

derecesi kasin tiretebilecegi torku etkiler (31).



Saglikl kas yapisinda az miktarda fibr6z doku bulundugundan goreceli olarak
siyah goriintii elde edilir. Subkiitan yag dokusunun da diisiik ekojenitesi vardir.

Ancak bu katmanda bag dokunun ¢esitli ekojenik septumlari izlenebilir (32).

2.3.1. Romatoid artritte ultrasonografi
Ultrasonografinin RA’da kullanimi yaygindir. Gri skala USG incelemesinde,
RA’daki destruktif ve enflamatuvar eklem aktivitesi, erozyonlar goézlenebilir.

Power Doppler USG ile enflamatuvar aktivite degerlendirilebilir (33).

Sinovyal eflizyon, yer degistirebilen ve komprese olabile anormal hipo-
anekoik intraartikiiler olusum olarak gozlenir. Doppler sinyali vermez. Sinovyal
hipertrofi ise yer degistirmeyen ve zayif komprese olabilen anormal hipoekoik
intraartikiiler olusumdur. Doppler sinyali gosterebilir. Kemik erozyonu ise
birbirine dik 2 diizlemde go6zlenebilen kemik yiizeyindeki intraartikiiler

devamsizliktir (34).

Sinovit, power Doppler sinyali gosteren sinovyal hipertrofi ve eklem
efiizyonunu belirtir. Cesitli derecelendirme sistemleri gelistirilmistir, buna gore 0:

yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli olarak degerlendirilebilir (34).

2.3.2. Osteoartritte ultrasonografi

Ultrasonografide dejenerasyon varhiginda kikirdakta anekoik bant iginde
sagilmig ekolar izlenir. Ayrica yilizey diizensizligi, eklem kikirdaginda incelme
gozlenebilir. Ultrasonografi ile sinovit varlii, osteofitler saptanabilir (35).
Osteoartritli hastalarda hafif-orta diizeylerde sinovit olabilir. Ultrasonografi,

sinoviti saptamada klinik muayeneden daha duyarlidir (36).



2.4. Diren¢ Egzersizleri

Direng egzersizi, manuel ya da mekanik olarak uygulanan direngle dinamik
ya da statik kas kontraksiyonun engellendigi aktif egzersiz tiirtidiir (37). Kas
kuvvetinde artis direng egzersizleri ile saglanabilir. Direng egzersizi ile ayrica

dayaniklilik ve gii¢ artis1 da hedeflenir (38).

2.4.1. Diren¢ Egzersizine Iskelet Kasinin Adaptasyonu
Direng egzersizi ile noral adaptasyon, iskelet kas1 adaptasyonu (tip 2B liflerde
daha belirgin olmak {izere hipertrofi), bag doku adaptasyonu ve viicut

kompozisyonunda degisiklikler meydana gelir (37, 38).

2.4.2. Direng egzersizi tipleri

Direng egitimi, statik (izometrik) ya da dinamik egzersizlerle yapilabilir.
Izometrik egzersiz, kasin kasildig; ancak boyunun degismedigi ve gozle goriiniir
eklem hareketinin olmadig1 egzersiz tliriidiir. Mekanik olarak is yapilmamasina
karsilik, bir miktar gerilim ve kuvvet iiretilir. izometrik egzersizde direng
kaynaklari, manuel olarak uygulanmis bir kuvvete karsilik gelmeyi, bir yiikii sabit
bir pozisyonda tutmayi, sabit bir nesneyi ¢ekmeyi ya da itmeyi, viicut agirliginin

direncine karsilik pozisyonu korumayi igerir (37).
Izometrik egzersiz tipleri:

Disiik direngli ya da direngsiz izometrik egzersizler, stabilizasyon

egzersizleri, ¢coklu a¢1 izometrik egzersizler olarak sayilabilir (37).
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Lzometrik egzersizin ozellikleri ve etkileri:

Izometrik egzersiz uygularken giicii arttirmak i¢in maksimum istemli kas
kasilmasimin %60°1 kadar siddet (yiik) yeterlidir. Kasilma 6 saniye siirmeli,
yorgunluk gelisecegi icin 10 saniyeden uzun siirmemelidir. Coklu ac1 izometrik
egzersiz uygulanirken EHA’nin 4-6 noktasinda diren¢ Onerilmektedir. Direng

kaynag1 olarak duvar gibi hareketsiz yapilar ve izokinetik cihazlar kullanilabilir

(37).

Izometrik egzersizin yam sira, dinamik (konsantrik, eksantrik) ve izokinetik
egzersiz de direng egzersizleri olarak uygulanabilir. Izometrik egzersizler, kolay
anlagilabilir ve uygulanabilir, giivenli, az ekipman gerektiren ya da gerektirmeyen
egzersiz tiriidir. Ayrica en az eklem enflamasyonuna, basincina ve kemik

hasarina yol agar (39).

2.4.3. Romatoid artrit ve Osteoartritte direng egzersizlerinin rolii

Romatoid artritte, bircok kronik sistemik hastalikta oldugu gibi, iskelet
kasinda hizli kayip goriilir ve romatoid kaseksi olarak adlandirilir. Sitokin
kaynakli protein ve enerji metabolizmasindaki degisikliklere baghdir (3). Ayrica
adipositede artig olur (40). Kaseksi %50’den fazla RA hastasini etkiler; ancak

bunlarin ¢ok azinda goézle goriilebilir (3).

Romatoid artrit yonetiminde, farmasotik yaklasimlarin belirgin etkisine
karsilik, fiziksel tedavi ve egzersiz egitimi Onemli yer tutmaktadir. Direng
egzersizleri ile hastalik tutulumuna bagl engellilik ile tutulan eklem sayis1 azalir
(4).
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Cogu RA hastasinin fiziksel olarak inaktif oldugu bilinmektedir. Romatoid
artrit hastalarindaki bu fiziksel inaktivite hastalik progresyonunda kisir dongiiye
sokar. Siddetli egzersizin RA’lilar i¢in uygun olmadigi ve hastalif
alevlendirebilecegi diisiinlilmiistiir. Baz1 calismalarda ise siddetli egzersiz ile

eklem hasarinin ve hastalik alevlenmesinin artmadig1 saptanmistir (41).

Bir calismada, yogun kisa siireli izometrik egzersizin aktif hastalikli

bireylerde iyi tolere edildigi ve kas giiclinii arttirdigi saptanmustir (42).

Sonu¢ olarak yogun direngli egzersiz programinin, RA’lilarda hastalik
aktivasyonunu ve eklem hasarimi arttirdigi bilgisi net degildir ve RA’lilarda
egzersiz programinin giivenli oldugu vurgulanmaktadir. Ayrica baz1 ¢calismalarda
DAS-28 (disease activitiy score-28) skorunu iyilestirdigi saptanmistir. Literatiirde
uzun siireli, diizenli, yiiksek yogunluklu direngli egzersiz programinin direkt

grafide eklem hasarin1 hizlandirmadigina dair veriler mevcuttur (43).

Diz OA yonetiminde, egzersiz farmakolojik olmayan tedavi yonetimidir.
Egzersiz ile agn azalir, fiziksel fonksiyonellik iyilesir (8). Aerobik yiiriiyiis ve KF
giiclendirme diz OA’l1 hastalarda agriy1 ve engelliligi azaltir (44). Diz OA’lh
hastalarda, kuadriseps-hamstring giiglendirme ev programi ile WOMAC ile VAS
skorlarinda iyilesme, KF giiciinde artis, SF-36 skorlarinda iyilesme ve kilo

kaybinda artig saptanmistir (45).

Diz OA’da ayrica semptom olmasa dahi KF kas giiclinde azalma olur. Eklem
agrist da kas atrofisinde artisa yol agar. Arastirmacilar, diz OA’nin ilerlemesine

KF motor ve duyu fonksiyonlarindaki azalmanin yol ac¢tigimi diisiinmektedir.
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Bir¢ok c¢alismada da diizenli direng egitimiyle, bu azalmanin geri

dondiiriilebilecegi saptanmistir (46).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif kohort ¢alismasi, Ekim 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda,
Gazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr alinarak
(Karar No: 673, tarih: 24.09.2018) Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve

Uygulama Merkezi’nde yapildi.

Calismadaki 6rneklem biiytikliigil, gli¢ analizi uygulanarak %80 giic ve %5
tip 1 hata ile 36 olarak bulundu. Gii¢ analizi i¢in 6 hafta gii¢lendirme egitimi
uygulanan 18 hastanin vastus lateralis kas kalinligi artisinin USG ile incelendigi

calisma baz alind1 (47).

Calismaya 18-65 yas araliginda GUTF FTR poliklinigine basvuran takipli diz
OA tanisi olan 12 hasta, Romatoloji polikligine bagvuran 2010 ACR/EULAR
Romatoid Artrit Siniflama Kriterlerine gore RA tanisi olan takipli 12 hasta ve diz
agrist olmayan, diz direkt grafi incelemesinde dejeneratif ve enflamatuvar
degisiklikler saptanmayan 13 adet saglikli kontrol grubu olmak iizere toplam 37

hasta dahil edildi.
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Dahil edilme kriterleri:

. Diz OA tanis1 olan hastalar icin:
= 18 yasin lizerinde ve 65 yasin altinda olmak,
= Diz osteoartriti ACR kriterlerine gore tant almis olmak,
= Kellgren-Lawrence radyoloji evreleme sistemine gore evre
2-3 evresinde bulunmak,
* Bilinen herhangi bir enflamatuvar romatizmal hastaligin
olmamasi.
o Romatoid artrit tanisi olan hastalar i¢in:
* 18 yasin lizerinde ve 65 yasin altinda olmak,
= Romatoid artrit ACR 2010 smiflandirma kriterlerine gore
tani almis olmak,
* Romatoid faktdr ve ACPA’nin pozitif saptanmis olmasi,
= Romatoid artrit disinda bilinen herhangi bir enflamatuvar

romatizmal hastaligin olmamasi.

Dislanma kriterleri:

. Diz OA tanisi olan hastalar igin:
= 18 yasin altinda ve 65 yasin lizerinde olmak,
»  Sekonder OA olmasi,
= (Ciddi diz travmasi veya cerrahisi gecirmis olmak, son 6 ay

icinde diz i¢i enjeksiyon uygulanmig olmasi.
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. RA tanis1 olan hastalar i¢in:
» 18 yasin altinda ve 65 yasin ilizerinde olmak,
» (Ciddi diz travmasi1 veya cerrahisi ge¢irmis olmak, son 6 ay

icinde diz i¢i enjeksiyon uygulanmis olmasi.

Calisma boyunca Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu. Katilimcilara 6ncesinde ayrintili olarak
calisma hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlari alindi. Biitiin katilimcilarin yas,
cinsiyet, boy-viicut agirligi, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, ek

hastaliklari, kullandiklar ilaglar ve RA-diz OA tani siireleri kaydedildi.

Baslangictaki WOMAC ve Lequesne algofonksiyonel endeks ile diz OA’I
hastalardaki agri, sertlik ve gilinliik yasam aktivitelerindeki zorluklar sorgulandi.
Romatoid artrit hastalarinin DAS28-CRP degerleri kaydedildi. Buna gére DAS28-
CRP skoru 2,6’dan kiigiikse remisyon, 2,6 ile 3,2 arasindaysa diisiik hastalik
aktivitesi, 3,2 ile 5.1 arasindaysa orta hastalik aktivitesi ve 5,1’den biiyiikse
yiiksek hastalik aktivitesi olarak degerlendirildi. Biitiin hastalarin egzersiz
durumlan ile diz OA’l1 hastalarin Kellgren-Lawrence evresi kaydedildi. Biitlin
hastalarin dominant ve dominant olmayan dizleri arastirmaci tarafindan muayene
edilerek eflizyon, 1s1 artis1 ve krepitasyon degerlendirildi. Dominant dizin

fleksiyon ve ekstansiyon EHA dereceleri gonyometre ile dl¢iildii.

Klinik degerlendirmenin ardindan ayni giin igerisinde klinik bulgulara kor
olan ve kas iskelet sistemi USG alaninda tecriibeli gozlemci tarafindan biitiin

hastalarin dominant olan ve olmayan alt ekstremiteleri anabilim dalinda bulunan
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USG cihaz1 (MyLab 70 XV, Esaote Biomedica, Genoa, Italy) ve multifrekans
lineer prob ile degerlendirilerek vastus lateralis (VL), vastus medialis (VM),
vastus intermedius (VI) kas kalinliklar1 ve pennat agilari, rektus femoris (RF) kas
kalinligy, cilt alt1 yag doku kalinligi, diz ekleminde mevcut ise sinovyal hipertrofi,
eklem i¢i s1v1 ve dejenerasyon (meniskiis protriizyonu, erozyon, osteofit) varligi
incelendi. Kas kalinlik ve pennat ac1 dlgiimleri hastalar supin pozisyonda iken
uyluk ortasindan (femurun biiylik trokanteri ile lateral kondili arasindaki
mesafenin yarisi) degerlendirildi. Kas kalinliklart USG probu aksiyel tutularak ve
maksimum bastirilarak yiizeyel ve derin apondroz arasindaki mesafe olarak
olgiildi (Sekil 1, 2, 3). Cilt alti yag doku kalinlig1 ise subkiitan doku ile RF
apondrozunun arasindaki mesafe olarak kaydedildi (Sekil 3) (48). Kalinliklarin
kaydedilmesinden sonra pennat agi Ol¢limii i¢in ayni noktadan USG probu
uzunlamasina konuldu ve kas fasikiillerinin derin apondroza tutunma yerindeki
acilar Olgiilerek pennat agilar belirlendi (Sekil 4) (49). Ultrasonografide sinovyal
hipertrofi ile eklem i¢i sivi dominant ve dominant olmayan dizlerde dizin
superioru, mediali ve lateralinde 0: yok, 1: hafif, 2: orta ve 3: siddetli olarak,

dejenerasyon varligi ise 0: yok, 1: var olarak degerlendirildi (34).
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Sekil 1: USG ile VL kas kalinlik 6l¢timii

Sekil 2: USG ile VM kas kalinlik 6l¢timii

Femur
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e G e S 5.,_% S5 e
ek ilt alt: vag doku

Vi kas'kalinlic:

Sekil 3: USG ile cilt alt1 yag doku kalinhigi, RF ve VI kas kalmliklarmimn
Olclilmesi
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Sekil 4: USG ile VL kas1 pennat agis1 (Q) 6l¢iimii

Ultrasonografi degerlendirmesinin ardindan ayni giin biitin katilimcilara 4
hafta boyunca uygulayacaklari diz ¢evresi giiclendirme egitimi 20 dakikalik
uygulamali anlatimla ve yazili olarak verildi. Katilimcilarin dominant olan ve
olmayan dizlerine uygulayacaklar1 egzersizler KF ve hamstring kas grubununa
yonelikti ve izometrik giiclendirme programini igeriyordu (Sekil 5) (37, 50).
Egzersizlerin 5 giin/hafta, 4 hafta boyunca, her egzersizin 10 tekrarli ve 2 set
igerecek sekilde uygulanmasi onerildi. Egzersiz esnasindaki izometrik kasilmanin

6-10 sn slirmesi ve valsalva manevrasindan kaginma agisindan sesli say1 sayma ya
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da ritmik soluma onerildi. Ev programi siirecinde olan katilimcilara arastirmaci

tarafindan diizenli araliklarla telefon yoluyla ulasilarak egzersize devam saglandi.

Sekil 5: KF-Hamstring izometrik egzersizler

e A B-1, 2 3,4,C-1, 2, D ve E: KF izometrik egzersizler
o A: Kuad set, B-1,4: Diiz bacak indirme, C-1,2: Diiz bacak
kaldirma, D: KF c¢oklu ag¢i izometrik, E: Kisa ark terminal
ekstansiyon
e F, G: Hamstring izometrik egzersizler
o F: Hamstring set, G: Hamstring ¢oklu ag¢1 izometrik
e H: KF-Hamstring kokontraksiyon egzersizi (Kapali zincir izometrik
egzersiz)

Biitiin katilimcilara 4 hafta sonra kontrol onerildi. Kontrol sirasinda diz OA
hastalariin WOMAC ile Lequesne algofonksiyonel endeksleri ve RA hastalarinin

DAS28-CRP skorlar1 kaydedildi. Tiim katilimcilarin ayni giin igerisinde klinik
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bulgulara kor olan, kas iskelet sistemi USG alaninda tecriibeli gozlemci tarafindan
dominant olan ve olmayan alt ekstremitelerinin kontrol ultrasonografik
degerlendirmesi yapildi. Ultrasonografi ile VL, VM, VI kas kalinlik ve pennat
acilar1, RF kas kalinliklari, cilt alt1 yag doku kalinliklar1 ve dizin superior, medial
ve lateralindeki sinovyal hipertrofi, eklem igi sivi ve dejenerasyon varligi

baslangica benzer olarak incelendi ve kaydedildi.

3.1. Istatistiksel Analiz

Tanimlayicr istatistikler, kategorik degiskenler icin ortanca veya oran ile
ceyrekler arasi aralik, normal dagilan sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma, normal dagilmayan sayisal degiskenler i¢in ise ortanca ve c¢eyrekler arasi
aralik olarak verildi. Gruplarin baslangi¢ verileri karsilastirilirken, normal dagilan
sayisal degiskenler i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA), normal dagilmayan
sayisal degiskenler i¢in Kruskal-Wallis testi, nominal degiskenler igin ki-kare testi
kullanildi. 3 grubun kendi i¢indeki baslangi¢ ve 1. ay verileri sayisal degiskenler
icin normal dagilim saglaniyorsa eslestirilmis student t testi, saglanmiyorsa ve
ordinal degiskenler icin Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Baslangi¢ ve 1. ay
Olgtimleri farkinin 3 grup arasindaki analizinde ise normal dagilim saglaniyorsa
ANOVA, saglanmiyorsa Kruskal-Wallis testi kullanildi; ayrica tekrarli Slgiimler
ANOVA ile de normal dagilan veriler degerlendirildi. Istatistiksel analiz igin

SPSS 22.0 programi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanin akis semas1 Sekil 6’da goriilmektedir. 1 RA, 1 diz OA ve 3 adet

saglikli olmak iizere toplam 5 katilimci takipten kendi istekleriyle ¢ikmis olup 1.

ay kontrol degerlendirmeleri yapilamada.

Baslangic

Toplam (n:37)

Diz OA (n: 12)

RA (n: 12)
Takipten
cikis
n: 1
1. ay
RA (n: 11)

Saglikli (n:13)

Takipten
cikis

n: 1

1. ay

Diz OA (n: 11)

Takipten
cikis

n: 3

1. ay

Saglikli (n:10)

Sekil 6: Akis semasi

Calisma grubunun demografik verileri ise Tablo 4°de goriilmektedir. Ug grup

arasinda yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu ac¢isindan anlaml fark

gbzlenmezken, viicut kitle indeksi (VKI) (kg/ m?), diz OA grubunda anlamli

olarak daha yiiksek saptandi (p=0.019). Tam siiresinin median degeri RA

grubunda 132 ay iken diz OA grubunda 36 olarak bulundu (p=0.005).
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Tablo 4: Calisma grubunun demografik verileri

RA Diz OA Saghkh p degeri
(n: 12) (n: 12) (n: 13)
Yas (yil), 53.5+5 58.8+6.3 55.2+4.49 0.06
ortalama+SD
CINSIYET, n (%)
Erkek 3(25) 1(7.7) 6 (46.2) 0.059
kadin 9 (75) 12 (92.3) 7 (53.8)
VKI (kg/m?), 28.1+4.44 3346.3 27.9+3.19 0.019
ortalama+SD
Tamni siiresi (ay), 132 (72-168) 36 (24-72) 0.005
median (Ps-Ps)
MEDENI DURUM, n (%)
Bekar 0 (0) 2 (16.7) 2 (15.4) 0.348
Evli 12 (100) 9 (75) 11 (84.6)
Bosanmis 0 (0) 0(0) 0 (0)
Dul 0 (0) 1(8.3) 0 (0)
EGITIM DURUMU, n (%) 0.249
Okur yazar degil, 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Okur yazar 0(0) 2 (16.7) 0(0)
Tkokul 5(41.7) 6 (50) 3(23.1)
Ortaokul 1(8.3) 1(8.3) 1(7.7)
Lise 4 (33.3) 2 (16.7) 3(23.1)
Yiiksekokul 2 (16.7) 1(8.3) 6 (46.2)
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Calisma grubunun dominant olan ve olmayan dizlerinin fizik muayene (FM)
bulgularinda krepitasyon hari¢ 3 grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(Tablo 5, 6). Krepitasyon ise diz OA hasta grubunda anlamli olarak daha fazla
saptandi (p<0.001). Dominant diz fleksiyon derecesi 3 grup arasinda benzer olarak
saptandi (Tablo 5). Ekstansiyon derecesi ise tiim hastalarda O derece olarak

saptandigindan gruplar arasi karsilastirma yapilmadi.

Tablo 5: Calisma grubunun dominant dizlerinin fizik muayene (FM) bulgular

Dominant diz RA Diz OA Saghkh p degeri
FM’ de Var 4 (33.3) 5(41.7) 0 (0) 0.055
efiizyon, n
(%) Yok  8(66.7) 7 (58.3) 13 (100)
FM’de1st  Var 1(8.3) 0 (0) 0 (0) 0.343
artigi, n (%)

Yok 11 (91.7) 12 (100) 13 (100)
FM’ de Var 6 (50) 12 (100) 2 (15.4) <0.001
krepitasyon,
n (%) Yok  6(50) 0(0) 11 (84.6)
Fleksiyon derecesi 133 (132- 135 (132- 131 (130-134) 0.112
(°), median (Pp5-P75)  134) 135)
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Tablo 6: Calisma grubunun dominant olmayan dizlerinin fizik muayene (FM)
bulgulari

Dominant olmayan RA Diz OA Saghikh p degeri
diz
FM’ de Var 2(18.2) 2 (16.7) 0(0) 0.278
efiizyon, n
(%)

Yok 9(81.8) 10 (83.3) 13 (100)
FM’de1st  Var 0 (0) 2 (16.7) 0 (0) 0.12
artigi, n (%)

Yok 11 (100) 10 (83.3) 13 (100)
FM’ de Var 5 (45.5) 12 (100) 3(23.1) <0.001
krepitasyon,
n (%)

Yok 6 (54.5) 0 (0) 10 (76.9)

Dominant diz baslangic kalinlik Olgiimleri degerlendirilmesinde vastus
medialis ve rektus femoris kalinliklar1 saglikli grubunda anlamli olarak daha
yiikksek bulundu (sirasiyla p=0.036; 0.03) (Tablo 7). Dominant olmayan diz
kalinlik degerlendirilmesinde sadece rektus femoris kalinligi saglikli grubunda

anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0.008) (Tablo 8).
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Tablo 7: Calisma grubunun dominant

Olgtimlerinin karsilastirilmasi

dizlerinin baslangig¢

kalinlik (mm)

Dominant diz, RA Diz OA Saghkh p degeri
baslangic,

kalinhk (mm),

ortalama+SD

Vastus lateralis 16.4+1.56 15.7+2.55 17.3+£2.01 0.169
Vastus medialis 12.9+£1.05 12.3+1.62 13.7+1.27 0.036
Vastus 9.7+0.82 10.1+2.79 11.2+1.65 0.147
intermedius

Rektus femoris 13.6+£2.65 13.3+£2.79 16+2.36 0.03
Cilt alt1 yag doku  16.8+9.04 15.7+6.5 11.745.2 0.211

Tablo 8: Calisma grubunun dominant olmayan dizlerinin baslangi¢ kalinlik (mm)

Ol¢timlerinin karsilastiriimasi

Dominant RA Diz OA Saghkh p degeri
olmayan diz,

baslangic,

kalinhk (mm),

ortalama+SD

Vastus lateralis 15.7+1.45 14.742.13 16.3+1.62 0.092
Vastus medialis 13+£1.73 12.5+1.96 13.1+1.21 0.604
Vastus 9.6+0.85 9.842 10.8+1.6 0.133
intermedius

Rektus femoris 13.3+2.48 12.3+2.41 15.2+1.77 0.008
Cilt alt1 yag doku ~ 14.2+5.56 16.1£7.9 11.445 0.297

Dominant olan ve olmayan diz baslangi¢ pennat a¢1 degerlerinde ise 3 grup

arasinda anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 9, 10).
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Tablo 9: Calisma grubunun dominant dizlerinin baslangic pennat ag1 (°)

degerlerinin karsilastirilmasi

Dominant diz, RA
pennat aci (°),
baslangi¢

Diz OA

Saghkh p degeri

Vastus lateralis, 13.6+5.01

ortalama+SD

Vastus medialis, 11£2.7

ortalama+SD

Vastus
intermedius,
median (Ps-P7s)

9.5 (5.5-10)

13.9+2.93

13.243.3

4 (0-10)

14.9+3.56 0.682

11£3.3 0.148

7 (4-10) 0.256

Tablo 10: Calisma grubunun dominant olmayan dizlerinin baslangi¢c pennat ag1

(°) degerlerinin karsilastirilmast

Dominant RA
olmayan diz,

pennat aci (),
baslangi¢

Diz OA

Saghkh p degeri

Vastus lateralis, 9.6+3.77

ortalama+SD

Vastus medialis,
median (P5-Ps)

11 (10-13)

Vastus 7.3£3.85
intermedius,

ortalama+SD

13.1+4.8

10 (10-20)

5.5+5.1

10£3.12 0.07

10(9-145)  0.79

9+5.51 0.238

3 grup arasinda dominant olan ve olmayan dizlerin karsilagtirilmasinda

sinovyal hipertrofi ve efiizyon varligi degerlendirmesinde anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 11, 12, 13 ve 14).
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Tablo 11: Calisma grubunun dominant dizlerindeki baslangi¢ sinovyal hipertrofi
varliginin karsilagtirilmasi

Dominant diz, RA Diz OA Saghkh p degeri
sinovyal hipertrofi,
baslangic, n(%)

Yok 7 (58.3) 8 (66.7) 10 (76.9) 0.549
Medial Hafif 2 (16.7) 1(8.3) 2 (15.4)

Orta 3 (25) 3 (25) 1(7.7)

Yok 7 (58.3) 6 (50) 9 (69.2) 0.467
Lateral Hafif 0(0) 0(0) 1(7.7)

Orta 4(33.3) 5(41.7) 3(23.1)

Siddetli 1(8.3) 1(8.3) 0 (0)

Yok 7 (58.3) 7 (58.3) 12 (92.3) 0.126
Superior Hafif 1(8.3) 4(33.3) 0 (0)

Orta 4 (33.3) 1(8.3) 1(7.7)

Tablo 12: Calisma grubunun dominant dizlerindeki baslangi¢ efiizyon varliginin

karsilastirilmasi
Dominant diz, RA Diz OA Saghkh p degeri
efiizyon, baslangic, n
(%)

Yok 10 (83.3) 9 (75) 12 (92.3) 0.506
Medial Hafif 0(0) 2 (16.7) 1(7.7)

Orta 2 (16.7) 1(8.3) 0(0)

Yok 11 (91.7) 8 (66.7) 12 (92.3) 0.136
Lateral Hafif 1(8.3) 1(8.3) 0(0)

Orta 0 (0) 2 (16.7) 1(7.7)

Siddetli 0(0) 1(8.3) 0(0)

Yok 6 (50) 6 (50) 11 (84.6) 0151
Superior Hafif 3 (25) 5 (41.7) 1(7.7)

Orta 3(25) 1(8.3) 1(7.7)
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Tablo 13: Calisma grubunun dominant olmayan dizlerindeki baslangi¢ sinovyal
hipertrofi varliginin karsilastirilmasi

Dominant olmayan ~ RA Diz OA Saghkh p degeri
diz, sinovyal
hipertrofi, baslangig,
n(%o)

Yok 7 (63.6) 8 (66.7) 11 (84.6) 034
Medial Hafif 2(18.2) 0 (0) 2 (15.4)

Orta 2(18.2) 4(33.3) 0(0)

Yok 8(72.7) 7 (58.3) 9 (69.2) 0.586
Lateral Hafif 2(18.2) 0 (0) 2 (15.4)

Orta 0(0) 5 (41.7) 2 (15.4)

Siddetli 1(9.1) 0(0) 0(0)

Yok 10 (90.9) 10 (83.3) 11 (84.6) 0.885
Superior Hafif 0 (0) 1(8.3) 1(7.7)

Orta 1(9.1) 1(8.3) 1(7.7)

Tablo 14: Calisma grubunun dominant olmayan dizlerindeki baslangi¢ eflizyon

varliginin karsilastirilmast

Dominant olmayan  RA Diz OA Saghkh p degeri
diz, efiizyon,
baslangig, n (%)

Yok 10 (90.9) 8 (66.7) 12 (92.3) 0.19
Medial Hafif 0(0) 3(25) 1(7.7)

Orta 1(9.1) 1(8.3) 0 (0)

Yok 10 (90.9) 7 (58.3) 12 (92.3) 0.072
Lateral Hafif 0(0) 2 (16.7) 1(7.7)

Orta 0(0) 3 (25) 0(0)

Siddetli 1(9.1) 0(0) 0(0)

Yok 8 (72.7) 8 (66.7) 11 (84.6) 0541
Superior Hafif 2(18.2) 3(25) 2 (15.4)

Siddetli 1(9.1) 1(8.3) 0(0)
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Dominant olan dizdeki baslangi¢c dejenerasyon varligimin 3 grup arasindaki
karsilastirilmasinda, medialde dejenerasyon orani saglikli grubunda anlamli olarak
diisiik (p=0.003) (Tablo 15), dominant olmayan diz karsilastirilmasinda ise diz

OA hastalarinda anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0.002) (Tablo 16).

Tablo 15: Calisma grubunun dominant dizlerindeki baslangic dejenerasyon
varliginin karsilastirilmasi

Dominant diz, RA Diz OA Saghkh p degeri

dejenerasyon,

baslangic, n (%)

Medial Yok 6 (50) 3(25) 12 (92.3) 0.003
Var 6 (50) 9 (75) 1(7.7)

Lateral Yok 5(41.7) 4 (33.3) 8 (61.5) 0.345
Var  7(58.3) 8 (66.7) 5 (38.5)

Superior Yok 12 (100) 9 (75) 13 (100) 0.49
Var 0 (0) 3(25) 0 (0)

Tablo 16: Calisma grubunun dominant olmayan dizlerindeki baslangig
dejenerasyon varliginin karsilastirilmasi

Dominant RA Diz OA Saghkh p degeri

olmayan diz,

dejenerasyon,

baslangic, n (%)

Medial Yok 8 (72.7) 3 (25) 12 (92.3) 0.002
Var  3(27.3) 9 (75) 1(7.7)

Lateral Yok 6 (54.5) 5 (41.7) 11 (84.6) 0.077
Var 5 (45.5) 7 (58.3) 2 (15.4)

Superior Yok 11 (100) 10 (83.3) 13 (100) 0.12
Var 0 (0) 2 (16.7) 0 (0)
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Diz OA hastalarnda WOMAC, Lequesne skoru ve evresinde 1. ayda

baslangica gore anlamli diisiis saptand1 (p degerleri sirasiyla <0.001; <0.001 ve

0.004) (Tablo 17).

Tablo 17: Diz OA hastalarinda baslangic ve 1. ay WOMAC, Lequesne
skorlarinin ve evresinin karsilastiriimasi

Baslangic 1. ay p degeri
WOMAC skoru, 32.7+8.35 21.2+8.32 <0.001
ortalama+SD
Lequesne skoru, 11.1+3.06 7.9+2.1 <0.001
ortalama+SD
Lequesne evresi, median 4 (2.25-4.75) 3(2-3) 0.004
(PZS'P75)

Romatoid artrit hastalarinda DAS28-CRP skoru ortalamasinda 1. ayda

anlaml degisiklik saptanmadi.

Romatoid artrit hasta grubunda 1. ayda dominant dizde vastus lateralis
disinda kas kalinliklarinda anlamli artis, cilt alt1 yag kalinliginda anlamli azalma
saptand1 (Tablo 18). Pennat agilarda (Tablo 19), sinovyal hipertrofi ve efiizyon

varliginda ise 1. ayda anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 18: RA hastalarinda baslangi¢ ve 1. ay dominant diz kalinliklarinin (mm)

karsilastirilmasi

Dominant diz, Baslangic 1. ay p degeri
kalinhk (mm),

ortalama+SD

Vastus lateralis 16.4+1.63 17.1+1.78 0.162
Vastus medialis 12.9+1.09 14.1+1.75 0.016
Rektus femoris 13.742.77 14.9+3.1 0.022
Vastus intermedius 9.7+0.8 11+1.7 0.007
Cilt alt1 yag doku 16.449.3 15.1+8.8 0.003

Tablo 19: RA hastalarinda baslangi¢c ve 1. ay dominant diz pennat agilarinin (%)

karsilastirilmasi

Dominant diz, Baslangic¢ 1. ay p degeri
pennat aci (°),

ortalama+SD

Vastus lateralis 13.3+5.1 14.9+5.6 0.213
Vastus medialis 11£2.7 13.7£2.7 0.058
Vastus intermedius 8.3£2.5 8.5+4.31 0.907

Diz OA hasta grubunda 1. ayda cilt alt1 yag doku kalinliginda anlaml1 azalma

(p=0.03) saptanirken diger kalinliklarda anlamli degisiklik gozlenmedi (Tablo 20).
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Tablo 20: Diz OA hastalarinda baslangi¢ ve 1. ay dominant diz kalinliklarinin
(mm) karsilastirilmasi

Dominant diz, Baslangic 1. ay p degeri
kalinhk (mm),

ortalama+SD

Vastus lateralis 15.742.6 16.5+2.45 0.419
Vastus medialis 12.5+1.55 12.742.1 0.967
Rektus femoris 13.24+2.92 13.5+3.11 0.656
Vastus intermedius 10.442.8 10.9+2.4 0.165
Cilt alt1 yag doku 16.3+6.4 14.3+5.4 0.003

Diz OA hasta grubunda dominant dizde biitiin pennat agilarda anlamli artig

saptandi (Tablo 21).

Tablo 21: Diz OA hastalarinda baslangi¢ ve 1. ay dominant diz pennat agilarinin
(°) karsilastirilmast

Dominant diz, Baslangi¢ 1. ay p degeri
pennat aci (),

ortalama+SD

Vastus lateralis 13.7+3 18.3+4.5 0.005
Vastus medialis 13+£3.3 17.743.34 0.003
Vastus intermedius 4.1+4.1 6.6+£5.3 0.012

Diz OA hastalarinda dominant dizde 1. ayda sinovyal hipertrofi ve eflizyon

varliginda anlaml degisiklik gbzlenmedi.
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Saglikli grubunda dominant dizde rektus femoris ve vastus intermedius
kaslarinda anlamli kalinlik artis1 saptanirken, cilt alti yag doku kalinliginda

anlamli azalma gozlendi (Tablo 22).

Tablo 22: Sagliklilarda baglangig ve 1. ay dominant diz kalinliklarinin (mm)
karsilastirilmasi

Dominant diz, Baslangic¢ 1. ay p degeri
kalinhk (mm),

ortalama+SD

Vastus lateralis 17£2.1 17.842.1 0.073
Vastus medialis 13.4+1 14.942.2 0.066
Rektus femoris 15.842.48 16.8+2.62 0.025
Vastus intermedius 11.24+1.65 12.1£2 0.008
Cilt alt1 yag doku 12.5+5.1 11.3+4.4 0.015

Sagliklt grubunda dominant diz vastus lateralis ve medialis kaslar1 pennat

acilarinda anlamli artis saptandi (sirastyla p=0.028 ve <0.001) (Tablo 23).

Tablo 23: Sagliklilarda baslangic ve 1. ay dominant diz pennat agilarinin (%)
karsilastirilmasi

Dominant diz, Baslangic 1. ay p degeri
pennat aci (°),

ortalama+SD

Vastus lateralis 13.8+£3.09 16.5+4.6 0.028
Vastus medialis 11.243.2 13.6+2.7 <0.001
Vastus intermedius 8.5+£3.5 8.5+5.5 0.984

Saglikli grubunda dominant dizde 1. ayda sinovyal hipertrofi ve efiizyon

varliginda ise anlamli degisiklik saptanmadi.
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Dominant dizde, baslangi¢c ve 1. ay kalinlik ve pennat ag¢1 farklar1 3 grup

arasinda karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 24 ve 25).

Tablo 24: Calisma grubunda dominant dizde baslangi¢c ve 1. ay kalinlik (mm)
Olgtimleri farkinin karsilastirilmasi

Dominant diz, RA Diz OA Saghkh p degeri
baslangic ve 1.

ay kalinhk (mm)

farka

Vastus lateralis, 0.62+1.37 0.75+2.96 0.83+1.29 0.974
ortalama+SD

Vastus medialis, 1.15+1.32 0.02+2.11 1.5342.31 0.197
ortalama+SD

Rektus femoris, 1.18+1.45 0.24+1.77 1.05+1.24 0.309
ortalama+SD

Vastus 0.6 (0.2-1.8) 0 (0-1.7) 0.3 (0.6-1.2) 0.5
intermedius,
median (P5-P7s)

Cilt alt1 yag doku 1 (0.2-1.9) 1.4 (0.9-3.4) 1(0.3-2.1) 0.526
kalinlig1, median

(PZS'P75)

Tablo 25: Calisma grubunda dominant dizde baslangi¢ ve 1. ay pennat ag¢1 (°)
Olctimleri farkinin karsilastirilmasi

Dominant diz, RA Diz OA Saghkh p degeri
baslangig ve 1.

ay pennat aci (°)

farki

Vastus lateralis, 1.554+3.86 4.64+4.32 2.65+£3.21 0.179
ortalama+SD

Vastus medialis, 1 (0-6) 4 (2-8) 2.25 (2-3) 0.237
median (P25-P75)

Vastus 1(-2-2) 2 (0-5) 0 (-3-5) 0.31
intermedius,
median (P25-P75)
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3 grupta da dominant diz VL kas kalinlik degisimiyle baslangi¢ olglimii
arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.469 ve p=0.007). Cilt alt1 yag
doku kalinlik degisimiyle baslangi¢ kalinlik Olglimii arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptandi (r=0.658 ve p<0.01). Dominant diz diger kalinlik ve pennat
ac1 degisimleriyle yas, VKI ve baslangi¢ dlgiimleri arasinda anlamli korelasyon

saptanmadi.

RA hasta grubunda dominant diz kalinlik degisimlerinin yas, tan1 siiresi, VKI,
baslangic DAS28-CRP skoru ve baslangic kalinlik degerleriyle korelasyon
analizlerinde anlamli korelasyon saptanmadi. Dominant diz pennat ag1
degisimleriyle yapilan korelasyon analizlerinde ise sadece VM pennat ag1 artisi ile
baslangi¢c VM pennat a¢1 arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.68 ve

p=0.021).

Diz OA hasta grubunda dominant diz VL kas kalinlik artis1 ile baslangic VL
kas kalinlig1 arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.625 ve p=0.04).
Dominant diz cilt alt1 yag doku kalinlig1 degisimi ile baslangi¢ 6l¢iimii arasinda
anlaml pozitif korelasyon saptandi (r=0.793 ve p=0.004). Dominant diz diger
kalmlik ya da pennat ac1 degisimleriyle yas, VKI, tan1 siiresi, baslangic WOMAC
skoru, baslangic Lequesne skoru ile baslangic Olgiimleri arasinda anlaml

korelasyon saptanmadi.

Saglikli grubunda dominant diz cilt altt yag doku kalinligi degisimiyle
baslangic Olcimii arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi (r=0.676 ve

p=0.032). Dominant diz VI pennat a¢1 degisimiyle baslangi¢ 6l¢iimii arasinda
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anlamli negatif korelasyon saptandi (r=-0.741 ve p=0.014). Dominant diz diger
kalilik ya da pennat a¢1 degisimleriyle yas, VKI ve baslangi¢ 6l¢iimleri arasinda

anlamli korelasyon saptanmadi.
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5. TARTISMA

Kas kiitlesi kas gliciiniin ana belirleyicisi olup RA ve diz OA hastalarinda KF
kas kiitlesinin dolayisi ile kas giiciiniin saglikli kontrollere gore azaldigi ve bunun
da engellilikle olan iliskisi bilinmektedir (51). Romatoid artrit hastalarinda
goriilen KF kas giigsiizliigli ve atrofisi agr1 ve eklem dis1 hastalik nedeniyle
kullanmamaya baghdir (52). Ayrica sinir fonksiyonlarindaki bozulma, kas
metabolizmasi ile kan akimindaki degisme ve kas lifi dejenerasyonu da nedenler
arasinda sayilabilir (53). Izometrik egzersiz programiyla RA’l1 hastalarin KF kas
giiclindeki artis gdosterilmistir. Ayrica izometrik egzersizlerin eklem hareketi
icermediginden RA’l1 hastalar i¢in uygun oldugu bilinmektedir (54). Diz OA’da
stk goriilen KF kas giicsiizliiglinlin egzersiz programiyla tedavisi engelliligi
azaltmaktadir (55). Bu calisma RA ve diz OA’ll bireylerde izometrik KF-
hamstring ev egzersiz programiyla KF’de meydana gelebilecek mimari
degisimleri inceleyip saglikli kontrol grubuyla karsilastiran literatiirdeki ilk
caligmadir. Calismamizda RA ve diz OA hastalarindaki KF’nin bdliimlerinin
kalinliklar1 saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmis ve dominant dizde RF ve VM
anlamli olmak {izere tiim kas kalinliklar1 sagliklilarda yiiksek saptanmigtir. 1 aylik
diz cevresi izometrik ev egzersiz programi sonrast 3 grup arasinda kas kalinlik
artiglarinda anlamli fark bulunmazken diz OA hastalarinda WOMAC ve Lequesne

skorlarinda iyilesme saptanmustir.

Calismamizda dominant diz baslangi¢ kalinlik degerlendirmesinde KF’nin 4
kasinin kalinliklar1 sagliklilarda RA ve diz OA grubuna gore daha yliksek

saptanmisti. lkeda ve arkadaslar1 diz OA’li hastalarda KF ile hamstring
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bilgisayarli tomografi kesit alanlarinin sagliklilara gére anlamh olarak diistiigiini
ve hamstring kesit alani/KF kesit alan1 oraninin artisiyla diz OA gelisme riskinde
artis saptamislardir. Calismalarinda KF baskin atrofinin diz OA patogenezinde
rolii oldugunu belirtmiglerdir (56). Bearne ve arkadaslar1 ise RA’l1 hastalarda
sagliklilara gére KF’nin anlamli olarak daha giigsiiz oldugunu saptamislar ve kas

atrofisinin buna yol acan neden oldugunu ortaya koymuslardir (52).

Calismamizda baslangi¢ kalinlik degerlendirmesinde anlamli fark ise her iki
dizde RF ve dominant dizde VM kas kalinliklarinda tespit edilmisti. Literatiirde
diz OA’da KF bdliimlerinin atrofisinin arastirildigi calismalarda farkli sonuglar
elde edilmistir; bu nedenle KF’nin boliimleri arasindaki atrofi farklar1 net olarak
bilinmemektedir (57). Romatoid artrit hastalarinin KF atrofisinin degerlendirildigi
arastirmalarin ¢ogunda ise VL kas1 calisilmistir; ancak literatiirde KF’nin
boliimlerinin atrofilerini degerlendiren yeterli diizeyde hayvan ya da insan
calismast mevcut degildir (58). Iskelet kasinin yavas tip 1 ve hizli tip 2 lif
bilesenlerinin atrofi miktarlar1 diz OA’l1 hastalarda ¢alisilmis ve diz OA’da baskin
olarak tip 2 lif atrofisi saptanmistir (59). Benzer sekilde RA’l1 hastalarda da segici
tip 2 lif atrofisi olmaktadir (60). Rektus femorisin vastuslara gore tip 2 liflerden
daha zengin oldugu bilinmektedir (61). Ayrica diz OA’l1 hastalarin sagliklilarla
karsilastirildigi bir USG c¢alismasinda, diz OA grubunda semptomatik dizde VM
ve VI kas kalinliklar1 anlamli olarak daha az olarak saptanirken, RF ve VL
kalinliklar1 benzer saptanmistir. Ayni c¢alismada VM’nin diz OA’da agri,
enflamasyon ve yapisal hasar nedeniyle secici tip 2 lif atrofisine ugradigi kabul

edilmistir (57). Farkli bir calismada diz OA’l1 hastalarin semptomatik dizinde

40



manyetik rezonans gorlntiilemesi ile Olgiilen VM kalinhiginin artis1 ile diz
agrisinda ve medial tibial kikirdak kaybinda azalma bulunmustur. Vastus
medialisin medial tibiofemoral yiik aktarimina destek oldugu belirtilmistir (62).
Romatoid artrit ve diz OA hastalarinin VM kas biyopsilerinin karsilastirildigi
calismada da gruplar arasinda tip 2 lif atrofisi orani agisindan fark bulunmamigtir
(63). Saglklilarda RF ve VM kas kalinliklarinin anlamli olarak yiiksek
saptanmast RA ve diz OA’da baskin olarak RF ve VM’de tip 2 lif atrofisi

gelismesine baglanabilir.

Kasin kesit alani, kalinhi§i, fasikiil uzunlugu ve pennat agisi mimari
ozellikleridir. Kesit alant ve kalinlik kasin giicliyle, fasikiil uzunlugu azami
kisalma hiziyla ve pennat ac1 ise kuvvetin kas lifinden tendona gecis yetenegiyle
iligkilidir (61). Pennat aginin artisiyla belirli bir hacimde daha fazla kontraktil
doku yogunlasir ve kasin kuvvet olusturma yetenegini arttirir. (64). Atrofide kas
dokusu kaybina bagli apondroz iizerindeki kontraktil doku yogunlugu
azalacagindan pennat ag¢inin azalmasi beklenebilir. Capodaglio ve arkadaslarinin
atrofik ve normal alt ekstremiteleri degerlendirdigi bir c¢alismada atrofik
gastrokinemiuslarda kesit alan1 ve pennat agida anlamli azalma saptanmistir (65).
Bunun yani sira farkli bir caligmada ise anatomik kesit alaninda azalma ile pennat
acidaki degisim arasinda iliski bulunmamistir (66). Calismamizda da 3 grup

arasinda baglangi¢ her 2 diz pennat agilarinda anlamli fark saptanmamustir.

Direng egzersizleriyle kas liflerinde genisleme ve kiitlesinde artis yani
hipertrofi olur, bu da kas kesit alaninin ya da USG ile 6l¢iilen kas kalinliginin

artis1 ile saptanabilir. Ayrica kaslarin 3 boyutlu yapilar oldugu diisiiniiliirse
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hipertrofi tiim kas boyunca olacaktir. Direng egitimiyle olan kas hipertrofisinin
kas uzunlugu boyunca kesit alaninda homojen olmayan sekilde artisa yol actig
saptanmugstir, kesit alani artisinin KF’nin 4 kasi i¢inde ve arasinda homojen
olmadig1 bilinmektedir (67). Bir¢ok ¢alismada direng egzersiz egitimiyle KF’nin
mimarisinin nasil degistigi incelenmistir. Sonuglarda ise farkliliklar mevcuttur. Bu
nedenle KF’nin diren¢ egitimine verdigi cevap konusunda fikir birligine
vartlamamistir. Ema ve arkadaslart tarafindan bu durum c¢alismalarda
degerlendirilen KF bolgesinin farkliligina ve kas hipertrofisinin miktarina
baglanmistir (61). Calismamizda RA hastalarinda VL disindaki  kas
kalinliklarinda, sagliklilarda RF ve VI kas kalinliklarinda anlamli olmak iizere 3
grupta da kas kalinliklar1 1. ayda artmus, cilt alt1 yag doku kalinlig1 anlaml1 olarak
azalmisti. Kas kalinliklar1 artiglarindaki bu farklilik bolgesel hipertrofiye ve

hipertrofinin kaslar arasinda farklilik gosterebilmesine baglanabilir.

Calismamizda 3 grupta da kontrolde pennat acilarda artis saptanmigken bu
artis diz OA grubunda tiim kaslarda ve sagliklilarda VL ve VM’de anlamli
bulundu. Literatiirdeki ¢aligmalarda pennat ag¢inin direng egzersizlerine gosterdigi
degisime dair calisma sonuglart farklihik gostermektedir (68). Direng
egzersizleriyle pennat agmin da kas kalinhik artisiyla beraber artacagi
belirtilmektedir (67) ancak bunu desteklemeyen yayinlar da mevcuttur (69, 70, 71,
72). En ¢ok ¢alisilan kas olan VL’de direng egzersizleri sonrasinda pennat agida
cogunlukla artis saptanmasina ragmen bazi yayinlarda kas kalinligindaki artisla
beraber pennat ac¢inin degisim gostermemesi de saptanmustir (72, 73). Rutherford

ve arkadaslar tarafindan 3 aylik KF direng egitimi sonrasinda VL ve VI pennat
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acilarinda  degisiklik  saptanmazken  kalinliklarinda  artis  saptanmistir.
Calismalarinda USG’nin pennat agidaki artisi saptayamamasini duyarliliginin az
olabilmesine baglamislar ve pennat a¢1 ile anatomik kesit alani arasinda iliski
olmadig1 sonucuna varmiglardir (49). Ayrica kas kalinligina benzer olarak pennat
acinin artis1 da egzersiz tedavisi sonrasinda ayni kasin iginde ve farkli kaslar
arasinda degisiklik gdstermektedir. Pennat acinin KF’nin boliimleri arasinda ve

hatta ayn1 kasta bolgesel farkliliklar gosterdigi saptanmstir (73).

Ek olarak egzersizin siiresi de kasta meydana gelen yapisal degisiklikleri
etkilemektedir. Hipertrofi gelisimi igin 4-6 haftalik siirenin yeterli olabilecegi
diisiiniilse de kasin mimari 6zelliklerinde anlamli degisiklikler saptayabilmek i¢in
uzun siireli agir egzersizler gerekebilmektedir. Bu durum calismamizdaki 4
haftalik direng egitimiyle baz1 kas kalinliklar1 ve pennat agilarda anlamli fark

saptamamizin nedenlerinden biri olarak sayilabilir.

Pennat kaslarda anatomik kesit alaninin yani sira fizyolojik kesit alanindan
bahsedilebilir ve kasilma esnasindaki aktive olan azami aktin-myozin capraz
koprilerini temsil eder. Kasin azami kuvvet {iretebilme yetenegi fizyolojik kesit
alaniyla orantilidir. Fizyolojik kesit alan1 da pennat aciyla orantilidir. Aagaard ve
arkadaslari tarafindan saglikli bireylerde 14 haftalik direng egzersiz egitimiyle VL
kas1 pennat agisinda, azami kontraktil kas giiciinde anlamli artig saptanmis ve
fizyolojik kesit alanimnin anatomik kesit alanindan anlamli olarak daha fazla
arttigini  belirtmislerdir (74). Bu nedenle ¢alismamizdaki diz OA’lln grupta
kontrolde pennat acilarin kas kalinliklarina gore daha belirgin artist kasin

fizyolojik kesit alaninin anatomik kesit alanindan daha fazla artmasiyla
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sonuglanmis olabilir. Ayrica aponéroz genisligindeki degisim de pennat agiyi
etkileyebilir. Anatomik kesit alani ile iyi korele oldugu diisiiniilen aponoroz
genisliginin kesit alaninin artisiyla azalis1 da gosterilmistir. Boyle bir durumda
hipertrofik kas lifleri pennat ag¢inin daha fazla artisiyla azalan baglanma
yiizeylerine tutunabilirler (75). Bu nedenle caligmamizda degerlendirilmeyen
apondroz genisligi diz OA’lh hastalarda kas kalinlik artisiyla beraber azalmis

olabilir; bu da pennat agida ileri bir artiga yol agmis olabilir.

Bolgesel incelme, viicudun belirli bolgesinde egzersizle beraber cilt alt1 yag
dokuda azalmadir. Bir ¢alismada 5 haftalik izokinetik direng egitimiyle uyluk cilt
alt1 doku kalinliginda azalma saptanmistir (76). Farkli bir ¢alismada da 21 haftalik
direng egitimi ile uyluk cilt alt1 yag doku kalinlig1 azalmistir (77). Calismamizda

da 3 grupta kontrolde cilt alt1 yag doku kalinliginda anlamli azalma saptanmasti.

Romatoid artrit hastalarinda egzersiz egitimiyle protein katabolizmasinin
geriye dondiiriilebilece§i ve kas hipertrofisinin uyarilabilecegi belirtilmistir.
Hékkinen ve arkadaslarinin g¢alismasinda RA hastalarimin 21 haftalik KF
giiclendirme egzersiz programiyla sagliklilara benzer sekilde maksimal konsantrik
ve izometrik diz ekstansor giicli ve ultrasonografik KF kas kalinlig1 artmus, cilt alt1
yag doku kalinligr ise azalmistir (77). Yaymlarda RA hastalarinda direng
egzersizlerinin hipertrofi ve giiclendirici etki miktarlarinin sagliklilara benzer
oldugu belirtilmektedir (41). Literatiirde diz OA’l1 hastalarda diren¢ egitiminin
KF hipertrofisi lizerine etkisini sagliklilarla karsilagtiran c¢ok fazla c¢alisma
olmamakla birlikte; bir ¢alismada 13 haftalik dinamik direng egzersizi egitimi ile

diz OA grubundaki kas giiciindeki artis saglikli kontrol grubuna gére daha fazla
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saptanmustir (78). Calismamizda da kas kalinliklar1 ve pennat ag1 artiglar1 3 grup

arasinda degerlendirildiginde anlamli fark saptanmamuisti.

Izometrik direng egzersizlerinin diz OA hastalarinda KF giiclendirici, agriy1
azaltici, fonksiyonelligi ve dengeyi iyilestirici etkileri bilinmektedir (79).
Calismamizda da diz OA’ln hastalarda WOMAC ve Lequesne skorlar1 ve
evresinde 1. ayda anlamli diisiis saptanmisti. Obez diz OA hastalarinda 12 haftalik
KF izometrik egzersiz programinin uygulandig bir ¢alismada WOMAC ve VAS
skorlarinda anlamli gerileme, KF kas giiclinde, VL kas kalinlifi ve pennat
acisinda anlamli artig saptanmistir (80). Yine farkl bir ¢alismada diz OA hastalar1
3 haftalik izometrik, izotonik ve izokinetik egzersiz gruplarina ayrilmis, 3 grupta
da WOMAC, VAS skorlart gerilemis, VL pennat acilarinda anlamli degisiklik
gozlenmemis, VL kas kalinlig1 ise anlamli olarak artmistir (81). Diz OA’da agrida
azalma ve fonksiyonellikte iyilesmeye yol agan nedenler arasinda egzersiz
tedavisi ile olan KF giiciindeki artig, ekstansiyon kisithiligindaki azalma ve
propriyosepsiyondaki iyilesme olarak sayilabilir (82). Diz OA’da bolgesel agriya
yol acan cevresel duyarliligin ve kronik agriya yol agan merkezi duyarliligin
egzersiz tedavisiyle azalabilecegi belirtilmektedir (83). Bir ¢alismada diz OA’l1
hastalarda sistemik proenflamatuvar sitokin diizeylerinin egzersiz tedavisiyle
azaldig1 ve boylece hastalarda agr1 ve fonksiyonelligin iyilestigi saptanmistir (84).
Ancak diz OA’da tedavi edici egzersizlerin semptomlar iizerindeki etkisiyle
iliskili mediyatorler net olarak bilinmemektedir. Bu durum semptomlar iizerindeki
uygun etkiyi elde edebilecek egzersiz programini tasarlamayi zorlastirmaktadir.

Bu nedenle gelecekteki ¢alismalarda, calismamizda da degerlendirilmemis olan,
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egzersizin diz OA’da agriy1 azaltici, fonksiyonelligi ve hayat kalitesini iyilestirici
etkileriyle iligkili gercek mediyatorlerin tespitiyle terapotik etkinlik arttirilabilir

(82).

Romatoid artrit hastalarinda da izometrik egzersiz programi ile KF kas
giiclinde anlamli artig bildirilmistir (85). Aktif hastalik durumunda izometrik
egzersizlerin kas fonksiyonundaki azalmayi1 Onleyebildigi ve giivenilir oldugu
bilinmektedir (86, 87). Orta-yiiksek yogunluklu egzersiz programlarinin RA
hastalarinda hastalik aktivitesi lizerine etkKileri incelenmistir. Van den Ende ve
arkadaslari tarafindan aktif RA hastalarinin alindig1 bir ¢alismada yogun egzersiz
uygulanan gruba izokinetik ve izometrik egzersizler, diger gruba ise EHA ve
izometrik egzersizler verilmis, 24 haftalik takip sonunda DAS28 skorunda yogun
egzersiz grubunda daha fazla olmak tizere her 2 grupta da gerileme izlenmistir
(42). Farkl1 bir calismada RA’1 hastalarda 5 haftalik KF giiclendirme egitimiyle
beraber hastalik aktivitesinde ve plazma proenflamatuvar sitokin (TNF-a, IL-1B
ve IL-6) diizeylerinde artis olmamistir (52). Calismamizda da egzersiz egitimi
alan RA hastalarinda 1. ayda DAS28-CRP skoru ortalamasinda degisiklik tespit
edilmemisti. Yalnizca 1 hastada kontrolde DAS28-CRP skorunda ve diz agrisinda
artis saptanmisti. Sonug olarak diz ¢evresi izometrik egzersizlerin RA’l1 hastalar

i¢in giivenilir oldugu sonucuna varilabilir.

Calismamizda tiim hastalara KF diren¢ egitiminin yani sira hamstring
giiclendirme egitimi de verilmisti. Saglikli bireylerde 3/2 olan KF/hamstring
izotonik kas giicleri oraninin diz OA hastalarinda azaldig1 bilinmektedir. Direng

egitimi ile KF-hamstring kas gii¢lerinin ve oraninin arttirilmasi amaglanmalidir
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(7). Romatoid artrit hastalarinda da KF’de daha fazla olmak iizere KF ve
hamstring kas grubunda gii¢siizliik oldugu saptanmistir (88). Sadece KF direng
egitimi ile On ¢apraz bag iizerine binen gerilim ve yaralanma riski artacagindan
onerilmemektedir (89). Bu c¢alismada hamstring kas grubu mimarisi
ultrasonografik olarak degerlendirilmemistir. Caligmamiz hamstring kas grubunun

degerlendirilecegi gelecekteki caligmalara 151k tutacaktir.

Calismamizda kas kalinhik artiglar1 ile yas arasinda anlamli iliski
saptanmamisti. Bir ¢alismada 9 hafta diz ekstansor giiclendirme egitimi uygulanan
saglikli bireylerde ileri yastaki ve gen¢ grup arasinda KF kas hacmi artisi
acisindan fark saptanmamistir. Yaslanan iskelet kasinin giiclendirme egitimine
adaptasyonunun devam ettigi bildirilmistir (90). Farkli bir ¢alismada da saglikli
ileri yas ve gen¢ grupta 6 aylik diren¢ egitimiyle KF kas hacimleri artis1 gruplar
arasinda farklilik gostermemistir (91). Yan1 sira Mero ve arkadaslar1 21 haftalik
direng egitimi sonrasinda VL kesit alaninda geng¢ yas grubunda ileri yas grubuna

gore anlamli olarak daha fazla artis saptamislardir (92).

Obezitenin hayvan modelinde iskelet kasi hipertrofisi iizerine olumsuz
etkileri olabilecegi bildirilmistir (80). Calismamizda kas kalinliklar1 ve pennat ag1
degisimleri ile VKI arasinda anlamli iliski tespit edilmemisti. Daha &nce
belirtildigi lizere obez diz OA’l1 hastalarda yapilan ¢alismada izometrik direng
egitimi ile KF kas giicii ve kas kalinliginda anlaml artis saptanmistir. Caligmada
kas giicii lizerine izometrik egzersizlerin olumlu etkilerinin obezitenin olumsuz
etkilerinden daha gii¢lii olabilecegi kanisina varilmistir (80). Ayn1 zamanda

obezitenin eklem tizerindeki yiiklenmeyi arttirarak diz OA gelisimine yol agacagi
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bilinmektedir; ¢alismamizda da diz OA’li hasta grubu VKi’ne gore obez

smifindadir.

Mobley ve arkadaslar1 tarafindan 12 haftalik diren¢ egitimi ile VL kas
kalinliginda artis saptanmis ve egitim oncesi VL kas kalinlig1 daha az olanlarda
daha fazla kas hipertrofisi oldugu sonucuna varimistir (93). Calismamizda 3
grupta baslangic VL kas kalinligi ile kalinlik artis1 arasinda anlamli negatif
korelasyon saptanmisti. Diger kas kalinlik ve pennat a¢1 degisimleri ile baslangic

Olclimleri arasinda anlamli iligki saptanmamaisti.

Kronik enflamasyondaki proenflamatuvar sitokinler (TNF-a, IL-1, IL-6 vs.)
iskelet kasindaki anabolik cevap olan protein sentezini engelleyip katabolik cevap
olan lipoliz ve proteolizi uyarabilirler (94). Calismamizda RA’l1 hastalarda kas
kalinlik ve pennat aci artiglart ile baslangigtaki DAS28-CRP skoru arasinda
anlamli korelasyon saptanmamisti. Calismamizdaki hastalarin DAS28-CRP’ye
gore remisyon sinifinda olmasi goz oOniinde bulunduruldugunda, ¢alismamizda
degerlendirilmeyen plazma proenflamatuvar sitokin diizeylerinin  yiiksek
olmayabilecegi boylece iskelet kasindaki anabolik cevabi1 etkilemeyecegi

diistiniilebilir.

Calismamizin eksik yonleri; ilk olarak hamstring mimarisinin egzersizle olan
degisiminin incelenmemis olmasidir. Bunun disinda tek noktada kontrol
degerlendirmesinin yapilmasi; bu nedenle c¢alismadaki Olgiitlerin zamansal
degisiminin ve egzersizin uzun siireli etkilerinin degerlendirilememesi olarak

sayilabilir. Bulgular 15181nda gelecekteki calismalarda farkli direng egzersizleri ya
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da aerobik egzersizler ile diz c¢evresi kaslarin mimari  Ozellikleri

degerlendirilebilir.
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6. SONUC

1.

Sagliklilarda dominant dizde rektus femoris ve vastus medialiste kas
kalinliklar1 RA ve diz OA’l1 hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmusken; pennat agilarda anlamli farklilik saptanmamustir.
Egzersiz sonrasi 1. ayda kuadriseps femorisin 4 kasinin kalinlik ve
pennat ac1 degisimlerinde 3 grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamuistir.

Dérdiincti haftada 3 grup icinde farkli kaslarda anlamli kalinlik ve
pennat ag1 artiglar1 saptanmustir.

Direng egitimi ile diz OA’l1 bireylerde agr1 ve fiziksel fonksiyonlarda
lyilesme olmustur.

Izometrik diz ¢evresi diren¢ egitimi ile RA’l1 hastalarda DAS28-

CRP’de anlaml1 degisiklik saptanmamustir.
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8. OZET
Romatoid artrit ve Gonartrozlu hastalarda diz ¢evresi kas mimarisinin egzersiz
tedavisiyle olan degisiminin ultrasonografik olarak incelenmesi

Romatoid Artrit (RA), otoantikorlar ve kronik enflamasyon ile karakterize
otoimmiin bir hastaliktir. Kiigiik eklemleri sik etkileyen RA’da diz eklemi de
%70-80 oraninda tutulur. Diz osteoartriti (OA) ya da gonartroz, artritin en sik
izlenen sekli olan dejeneratif eklem hastaligidir. Romatoid artrit ve diz OA
hastalarinda kuadriseps femoris kas kiitlesinin ve giiciliniin, saglikli kontrollere
gore azaldigi bilinmektedir. Direng egzersizleri ile bu azalma 6nlenebilir. Bu
calismanin amact RA ve diz OA hastalarinda kuadriseps femoris kasimin
boliimlerinin kalinlik ve pennat acilarinin sagliklilarla karsilagtirilmasi ve 4
haftalik diz gevresi izometrik direng egitimi ile degisimini incelemektir.

Bu calismaya RA tanisiyla takipli 12 hasta, diz OA tanis1 bulunan 12 hasta ve
kontrol grubu olarak 13 saglikli goniillii alinmistir. Deneyimli gézlemci tarafindan
biitlin hastalarin  bilateral alt ekstremitelerinde kuadriseps femoris kast
bolimlerinin kalinliklart ile pennat agilari, cilt alti yag doku kalinligi, sinovyal
hipertrofi, eflizyon ve dejenerasyon varligr ultrasonografi ile incelenmistir.
Ardindan biitiin katilimcilara 4 hafta boyunca uygulayacaklart kuadriseps-
hamstring izometrik ev egzersiz egitimi verilmistir. Dort hafta sonra katilimcilarin
ultrasonografik incelemesi tekrarlanmistir.

Baslangi¢ degerlendirmelerinde her 2 dizde rektus femoris ve dominant dizde
vastus medialis kas kalinliklar1 saglikli grubunda anlamli yiiksek saptanmustir. 3

grup arasinda her 2 dizde baslangi¢ pennat a¢1 dl¢iimleri arasinda anlamli farklilik
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saptanmamustir. Dordiincii haftada 3 grup i¢inde farkli kaslarda anlamli kalinlik
ve pennat ac1 degisimleri saptanmistir. U¢ grup arasinda kuadriseps femorisin 4
kasinin kalinlik ve pennat ag¢i degisimlerinde anlamli farklilik saptanmamustir.
Direng egitimi ile diz OA’l1 bireylerde agr1 ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme
olmustur. Romatoid artrit hastalarinda DAS28-CRP skorunda anlamli degisiklik
gbzlenmemistir.

Gelecekteki caligmalarda farkli direng egzersizleri ya da aerobik egzersizler
ile diz gevresi kaslarin mimari 6zellikleri degerlendirilebilir.

Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, kuadriseps femoris, direng egzersizleri.
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9. SUMMARY
Ultrasonographic evaluation of the changes in muscle architecture around knee

joint after exercise training in Rheumatoid arthritis and Gonarthrosis patients

Rheumatoid arthritis (RA), is an autoimmune disease characterized by
autoantibodies and chronic inflammation. While small joints are frequently
affected in RA, %70-80 of knee joint involvement may also occur. Knee
osteoarthritis (OA) or gonarthrosis, the most frequent form of arthritis, is
degenerative joint disease. It is known that in RA and knee OA, quadriceps
femoris muscle mass and strength decrease compared to healthy controls. This
decrement may be prevented with resistance exercises. The aim of this study is to
compare thicknesses and pennation angles of quadriceps muscle parts in RA and
knee OA patients with healthy controls and to investigate their change with 4

weeks of knee isometric resistance training.

This study included 12 patients with RA, 12 patients with knee OA and 13
healthy volunteers as control group. Experienced observer studied bilateral
quadriceps parts’ thicknesses and pennation angles, subcutaneous fat tissue
thicknesses, presence of synovial hypertrophy, effusion and degeneration by
ultrasonography. Afterwards, all participants were given 4 weeks of quadriceps-
hamstring isometric home based exercise training. Ultrasonographic

investigations were repeated after 4 weeks.

Baseline bilateral rectus femoris and dominant knee vastus medialis

thicknesses were significantly higher in healthy control group. Baseline bilateral
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pennation angles didn’t show any significant difference between 3 groups. After 4
weeks, different muscles showed significant thickness and pennation angle
changes within 3 groups. Thickness and pennation angle changes of quadriceps
parts didn’t significantly differ between groups. With resistance training, pain and
physical functions improved in knee OA patients. DAS28-CRP scores of RA

patients didn’t show any significant changes.

Future researches may focus on knee joint musculature architectural response
to different resistance exercises or aerobic training.

Key words: Rheumatoid arthritis, quadriceps femoris, resistance training.
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10. EK-1

OLGU RAPOR FORMU

Sosyodemografik bilgiler

Hasta Adi-Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy (cm)-Agirlik (kg):

Medeni durum: 1) bekar 2) evli 3) bosanmis 4) dul
Egitim durumu:

1) okur yazar degil  2) okur yazar  3) ilkokul 4)ortaokul  5) lise
6)ytiksekokul

Meslek:

Adres:

Tel:

Romatoid artrit/Gonartroz Tan1 Y1ili:

Romatoid artrit DAS-28/CRP Skoru:

Gonartroz Kellgren-Lawrence Evresi (dominant olan/olmayan diz):
WOMAC skorlamas1 (Gonartrozlu hastalar i¢in):

Lequesne Saglik Degerlendirme Anketi Skoru (Gonartrozlu hastalar igin):
Skor:........ Hafit/ Orta/ Agir/ Cok agir

Almakta Oldugu Tedaviler:
Komorbid Hastaliklar:
Egzersiz Durumlari:

0: Hi¢ yapmuiyor; 1: Haftada 1 kez, diizensiz; 2:Haftada 3 gun ve lizeri diizenli
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Fizik muayene (Dominant olan/olmayan diz):

Eflizyon(var/yok):

Is1 artig1 (var/yok):

Krepitasyon (var/yok):

Gonyometrik Olgiimle (Derece, dominant diz):

Fleksiyon:

Ekstansiyon:

Ultrasonografik Degerlendirme:

BASLANGIC (
olan/olmayan diz)

dominant

1. AY (dominant olan/olmayan diz)

PEN | CILT ALTI | KAS PEN | CiILT ALTI | KAS
NAT | YAG DOKU | KALIN | NAT | YAG DOKU | KALINLIGI
ACI | KALINLIGI | LIGI ACI | KALINLIGI

Vastus X X

lateralis

Vastus X X

medialis

Vastus X X

interme

dius

Rektus X X

femoris
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BASLANGIC
(dominant
olan/olmayan
diz)

1. AY (dominant
olan/olmayan diz)

Sinovyal
hipertrofi

Medial

Lateral

Superior

Intraartikiiler
S1V1

Medial

Lateral

Superior

Dejenerasyon

Medial

Lateral

Superior

Sinoviyal hipertrofi: 0= yok, 1= hafif, 2= orta, 3= siddetli

Intraartikiiler stvi: 0= yok, 1= hafif, 2= orta, 3= siddetli

Dejenerasyon (erozyon/ osteofit varligi- meniskiis protriizyon varligi): 0= yok, 1=

var
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