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1. GĠRĠġ 

       Romatoid Artrit (RA), otoantikorlar ve kronik enflamasyon ile karakterize 

multifaktöriyel otoimmün bir hastalıktır (1). Küçük eklemleri sık olarak 

etkilemesine rağmen, diz eklemi de RA’da %70-80 oranında tutulur. Erken 

dönemde kuadriseps femoris (KF) atrofisi gözlenir ve tam ekstansiyon yapılamaz 

(2). Ayrıca RA’da romatoid kaĢeksi olarak adlandırılan iskelet kasında hızlı kayıp 

gözlenir. KaĢeksi fonksiyonellikte azalma ve engellilikte artıĢa yol açmasının yanı 

sıra, immün ve pulmoner fonksiyonu bozar, osteoporoz, glukoz intoleransı ve 

artmıĢ mortaliteye yol açar (3). ÇeĢitli çalıĢmalarda direnç egzersizlerinin 

engelliliği, fonksiyonel kapasitedeki azalmayı ve tutulan eklem sayısını azalttığı 

bulunmuĢtur. Antienflamatuvar etkilerinin yanı sıra, direnç egzersizleri 

kardiyovasküler risk faktörlerini de azaltır (4). Ayrıca RA’da kullanılan 

kortikosteroidler de kas atrofisi ve kemik mineral yoğunluğundaki (KMY) kaybı 

hızlandırır. Egzersiz eğitimiyle KMY korunmaya ve kayıp önlenmeye çalıĢılır (5).  

       Diz osteoartriti (OA), artritin en sık izlenen Ģekli ve engelliliğin baĢta gelen 

nedeni olarak görülen dejeneratif eklem hastalığıdır (6). En sık semptomu diz 

ağrısıdır; ayrıca kas kaybı ya da güçsüzlüğü de saptanabilir (6,7). Diz OA 

yönetiminde, egzersiz farmakolojik olmayan tedavi yönetimidir. Egzersiz ağrıyı 

azaltır, fiziksel fonksiyonelliği, aerobik kapasiteyi ve dayanıklılığı iyileĢtirir ve 

kilo kaybına yardımcı olur (8). Metaanalizlerde, diz OA’lı bireylerin, terapötik 

egzersiz ile diz ağrılarının azaldığı, hayat kalitelerinin ve fonksiyonelliklerinin 

iyileĢtiği ve kısa vadede bu iyileĢmenin düzenli uygulanan aerobik yürüyüĢ ya da 

güçlendirme programlarıyla sağlanabildiği saptanmıĢtır (9).  
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       Bu çalıĢmanın amacı RA ve diz OA’lı hastalarda 1 ay süreli diz çevresi 

izometrik ev egzersiz programının KF kas grubu kalınlıkları ve pennat açı üzerine 

etkisini ultrasonografi (USG) ile değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Romatoid Artrit 

       Romatoid artrit, sinovit, sistemik enflamasyon ve otoantikorlar (özellikle 

romatoid faktör ve sitrülinize peptide karĢı) ile karakterize kronik, progresif, 

otoimmün bir hastalıktır (1).   

2.1.1. Etiyoloji 

       Diğer birçok otoimmün hastalık gibi RA’nın etiyolojisi multifaktöriyeldir. 

Hastalık oluĢumunda birçok genetik ve çevresel risk faktörü mevcuttur (10). 

Romatoid artrit aile öyküsüne sahip olmak, sigara kullanımı, mukozal 

enflamasyon, kadın cinsiyetle iliĢkili faktörler risk faktörlerinden bazılarıdır (11). 

2.1.2. Patogenez 

       Romatoid artritin patofizyolojisinde sinovyal makrofajlar, sinovyal 

fibroblastlar, CD4 (+) T hücreleri, B hücreleri ve pro-enflamatuvar sitokinler rol 

almaktadır (12). B hücreleri romatoid faktör (RF) ve anti siklik sitrülin peptid 

antikor (ACPA)’nın kaynağıdır (13). TNF-α, interlökin-1β (IL-1β), interlökin-6 

(IL-6), interlökin-23 (IL-23), interlökin-17 (IL-17) ve interferon-γ (IFN-γ) 

patogenezde rol alan sitokinlerdir (12). Romatoid artritin patofizyolojisinde 

merkezde sinovyum enflamasyonu yer almaktadır. Lokal invaziv sinovyal doku -

pannus- oluĢumu RA’da karakteristiktir. Bu doku hastalıkta gözlenen eklem 

erozyonlarında yer alır (14).  
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2.1.3. Klinik Bulgular 

       Romatoid artrit geniĢ klinik bulgulara sahip bir hastalıktır. Hastalığın klinik 

seyri oldukça değiĢkendir (14). Eklem tutulumunun yanı sıra solunum sistemi, 

kardiyovasküler sistem, sinir sistemi tutulumu gibi eklem dıĢı bulgular da 

izlenebilir (2).  

       Romatoid artritte karakteristik olarak yavaĢ geliĢen poliartiküler simetrik 

eklem ağrısı, sertliği ve ĢiĢliği gözlenir (15). Metakarpofalengial, 

metatarsofalengial, proksimal interfalengial ve el bilekleri en sık tutulan 

eklemlerdir (2). Distal interfalengial ve servikal dıĢındaki spinal eklemler 

genellikle tutulmaz (16). Dirsek ve ayak eklemleri de sık olarak tutulur (17). 

Romatoid artrit omuz bölgesindeki tüm sinovyal eklemleri etkileyebilir (18). 

       Diz eklemi de RA’da en sık tutulan eklemlerdendir. %70-80 hastada diz 

eklemi tutulur. Kas atrofisi, fleksiyon kontraktürleri, büyük Baker kistleri, valgus 

instabilitesi ve yürüme zorluğu Ģiddetli sinovitin geç göstergeleridir. Popliteal kist 

rüptürüne bağlı tromboflebit benzeri sendrom gözlenebilir. Erozyonlar görece 

olarak geç dönemde izlenir (2). Erken dönemde KF atrofisi meydana çıkabilir, bu 

durumda tam ekstansiyon yapılamaz (19). Romatoid artritte dizdeki sinovyal 

enflamasyon ve eklem efüzyonunun tanısı klinik muayene ile konabilir (20).  

       Romatoid artritte kalça ekleminin erken tutulumu nadirdir (2). Periferik 

eklemlerden sonra ikinci en sık etkilenim bölgesi de servikal omurgadır (21).  

       Romatoid artritte eklem dıĢı tutulumlar %40 hastada hastalığın baĢlangıcında 

ya da seyri boyunca gözlenebilir (22). Romatoid nodüller, anemi, trombositoz, 
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lenfadenopati, küçük damar vasküliti izlenebilir. Akciğer tutulumu sık olarak 

izlenir. Keratokonjuktivitis sikka, episklerit, sklerit, periferal ülseratif keratit, 

tuzak nöropatiler ve periferik nöropati diğer eklem dıĢı tutulum bulgularıdır (23).  

       Romatoid artrit hastalarında kas atrofisi ve güçsüzlüğü de sık olarak izlenir. 

Hareket kısıtlılığı, periferik nöropati ve steroid kullanımına bağlı olabilir (2).  

       Amerikan Romatoloji Birliği (ACR) tarafından 2010 yılında RA 

sınıflandırma kriterleri geliĢtirilmiĢtir (Tablo 1). Buna göre kesin RA 

denilebilmesi için toplam skorun ≥6/10 olması gereklidir (23).  

Tablo 1: ACR 2010 RA Sınıflandırma Kriterleri 

Eklem tutulumu Puan 

1 büyük eklem  0 

2-10 büyük eklem 1 

1-3 küçük eklem 2 

4-10 küçük eklem 3 

>10 eklem (en az biri küçük eklem) 5 

Seroloji 

Negatif RF ve ACPA 0 

DüĢük pozitif RF veya düĢük pozitif 

ACPA 

2 

Yüksek pozitif RF veya yüksek pozitif 

ACPA  

3 

Akut faz reaktanları 

Normal  C-reaktif protein (CRP) ve 

normal Eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) 

0 

Anormal CRP ve anormal ESH 1 

Semptom süresi 

<6 hafta 0 

≥6 hafta 1 
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2.2. Diz osteoartriti 

       Osteoartrit, artritin en sık izlenen Ģekli ve engelliliğin baĢta gelen nedeni 

olarak görülen dejeneratif eklem hastalığıdır (6).  

       Diz OA’da diz ekleminin 3 kompartmanı (medial, lateral, patellofemoral) 

etkilenebilir. En sık izlenen semptom diz ağrısıdır. Eklem hareket açıklığı (EHA) 

azalabilir. Muayenede krepitasyon alınabilir, hasta ĢiĢlik, kilitlenme, boĢalma gibi 

Ģikayetlerden yakınabilir (6). Kas kaybı ve güçsüzlüğü saptanabilir. Eklemde ısı, 

ağrı ve efüzyon varlığı sinoviti gösterir. Diz grafisinde eklem aralığında daralma, 

osteofitler ve subkondral kemik sklerozu, kemik kistleri ve deformiteler gözlenir 

(7).  

       En sık kullanılan radyolojik evreleme sistemi Kellgren-Lawrance evreleme 

sistemidir. Bu sisteme göre ağırlık verilmiĢ anteroposterior diz grafisi 

değerlendirilir (6) (Tablo 2). 

Tablo 2: Kellgren-Lawrence Diz OA Evreleme Sistemi 

Evre 1 Eklem aralığında Ģüpheli daralma, 

olası osteofit 

Evre 2 Kesin osteofit,eklem aralığında 

Ģüpheli daralma 

Evre 3 Multipl osteofit, eklem aralığında 

kesin daralma, skleroz, olası kemik 

deformitesi 

Evre 4 Büyük osteofitler, eklem aralığında 

belirgin daralma, Ģiddetli skleroz, 

kesin kemik deformitesi 
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       Diz OA’da yaygın olarak kullanılan Western Ontario ve McMaster 

Üniversiteleri OA endeks anketi (WOMAC) ile hastalardaki ağrı, sertlik ve 

günlük yaĢam aktivitelerindeki zorluklar sorgulanır (7).  

       Lequesne tarafından diz OA Ģiddetine yönelik ağrı, tutukluk, yürüme güçlüğü 

sorgulamaları içeren 1997’de revize edilen algofonksiyonel endeks geliĢtirilmiĢtir 

(24).  

       Diz OA’da ACR tarafından geliĢtirilen klinik sınıflandırma kriterleri sık 

olarak kullanılmaktadır. Tanıda yalnızca klinik kriterler, klinik ve radyografik 

kriterler ya da klinik ve laboratuvar kriterler kullanılabilir. En sık kullanılan klinik 

sınıflandırma kriterlerine göre bir önceki ayın birçok gününde olan diz ağrısına 

tablo 3’te yer alan en az 3 özelliğin eĢlik etmesi gerekmektedir (6). 

Tablo 3: Diz OA’da ACR sınıflandırma kriterlerinde yer alan diz ağrısına eĢlik 

edebilecek özellikler 

Aktif eklem hareketiyle krepitasyon varlığı 

30 dakikadan kısa süren sabah tutukluğu varlığı 

50 yaĢ ve üzerinde olmak 

Muayenede dizde kemikte büyüme tespit edilmesi 

Muayenede dizde kemik hassasiyet varlığı 

Palpe edilebilen sıcaklık artıĢının olmaması 

 

2.3. Kas-iskelet Sistemi Ultrasonografisi 

       Ultrasonografi (USG), travmatik, enflamatuvar ve dejeneratif durumları 

değerlendirmede kullanılan araçlardan biridir (25).  
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       Görüntüler yüksek frekanslı ultrason dalgalarının doku içinde saçılma ve 

yansımalarının kaydedilmesiyle elde edilir. Basit bir USG cihazı, ses üretimi ve 

toplanması için en az bir transduser, verileri iĢlemek ve görüntüleme modlarını 

kontrol etmek için bir bilgisayar ve görüntüleme için de bir ekrandan oluĢur (26).  

       Kas-iskelet incelemelerinin çoğu gri skalada yapılır; görüntü siyah ile beyaz 

arasındadır (27).  

       Ultrasonografide renkli Doppler modu kan akım hızını belirlemek için 

Doppler etkisini kullanır (26). Power Doppler görüntüleme ise yer değiĢtirme 

sinyalinin frekansından ziyade Doppler sinyal gücünün saptandığı renkli Doppler 

tekniğidir (28).  

       Ġnsan hareket sistemi farklı mimari özelliklere sahip çizgili iskelet kaslarını 

içermektedir. Bunları iğsi kaslar ve pennat (unipennat, bipennat ve multipennat) 

kaslar oluĢturur. Ġğsi kaslarda kas fibrilleri kasın aksisine (origo ve insersiyo 

tendonlarını birleĢtiren çizgi) paralel seyreder (29). Pennasyon açısı kas 

fibrillerinin derin aponöroza yapıĢma açısıdır (30). Unipennat kaslarda fibriller 

birbirine paralel seyreder; ancak tendonla birleĢtiği yerde pennasyon açısı 

oluĢturur. Bipennat kaslar iki farklı pennasyon açısına sahip unipennat kastan 

oluĢur (29).  

       Pennasyon kas güçlerinin tendona aktarımını arttırır. Ayrıca pennasyon fibril 

ve kas uzunluğundaki değiĢimin büyüklüğünü belirler. Böylece pennasyon 

derecesi kasın üretebileceği torku etkiler (31). 
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       Sağlıklı kas yapısında az miktarda fibröz doku bulunduğundan göreceli olarak 

siyah görüntü elde edilir. Subkütan yağ dokusunun da düĢük ekojenitesi vardır. 

Ancak bu katmanda bağ dokunun çeĢitli ekojenik septumları izlenebilir (32).  

2.3.1. Romatoid artritte ultrasonografi 

       Ultrasonografinin RA’da kullanımı yaygındır. Gri skala USG incelemesinde, 

RA’daki destruktif ve enflamatuvar eklem aktivitesi, erozyonlar gözlenebilir. 

Power Doppler USG ile enflamatuvar aktivite değerlendirilebilir (33).  

       Sinovyal efüzyon, yer değiĢtirebilen ve komprese olabile anormal hipo-

anekoik intraartiküler oluĢum olarak gözlenir. Doppler sinyali vermez. Sinovyal 

hipertrofi ise yer değiĢtirmeyen ve zayıf komprese olabilen anormal hipoekoik 

intraartiküler oluĢumdur. Doppler sinyali gösterebilir. Kemik erozyonu ise 

birbirine dik 2 düzlemde gözlenebilen kemik yüzeyindeki intraartiküler 

devamsızlıktır (34).   

       Sinovit, power Doppler sinyali gösteren sinovyal hipertrofi ve eklem 

efüzyonunu belirtir. ÇeĢitli derecelendirme sistemleri geliĢtirilmiĢtir, buna göre 0: 

yok, 1: hafif, 2: orta, 3: Ģiddetli olarak değerlendirilebilir (34).  

2.3.2. Osteoartritte ultrasonografi 

       Ultrasonografide dejenerasyon varlığında kıkırdakta anekoik bant içinde 

saçılmıĢ ekolar izlenir. Ayrıca yüzey düzensizliği, eklem kıkırdağında incelme 

gözlenebilir. Ultrasonografi ile sinovit varlığı, osteofitler saptanabilir (35). 

Osteoartritlı hastalarda hafif-orta düzeylerde sinovit olabilir. Ultrasonografi, 

sinoviti saptamada klinik muayeneden daha duyarlıdır (36).  
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 2.4. Direnç Egzersizleri  

       Direnç egzersizi, manuel ya da mekanik olarak uygulanan dirençle dinamik 

ya da statik kas kontraksiyonun engellendiği aktif egzersiz türüdür (37). Kas 

kuvvetinde artıĢ direnç egzersizleri ile sağlanabilir. Direnç egzersizi ile ayrıca 

dayanıklılık ve güç artıĢı da hedeflenir (38).  

2.4.1. Direnç Egzersizine İskelet Kasının Adaptasyonu 

       Direnç egzersizi ile nöral adaptasyon, iskelet kası adaptasyonu (tip 2B liflerde 

daha belirgin olmak üzere hipertrofi), bağ doku adaptasyonu ve vücut 

kompozisyonunda değiĢiklikler meydana gelir (37, 38).  

2.4.2. Direnç egzersizi tipleri 

       Direnç eğitimi, statik (izometrik) ya da dinamik egzersizlerle yapılabilir. 

Ġzometrik egzersiz, kasın kasıldığı; ancak boyunun değiĢmediği ve gözle görünür 

eklem hareketinin olmadığı egzersiz türüdür. Mekanik olarak iĢ yapılmamasına 

karĢılık, bir miktar gerilim ve kuvvet üretilir. Ġzometrik egzersizde direnç 

kaynakları, manuel olarak uygulanmıĢ bir kuvvete karĢılık gelmeyi, bir yükü sabit 

bir pozisyonda tutmayı, sabit bir nesneyi çekmeyi ya da itmeyi, vücut ağırlığının 

direncine karĢılık pozisyonu korumayı içerir (37). 

İzometrik egzersiz tipleri:  

       DüĢük dirençli ya da dirençsiz izometrik egzersizler, stabilizasyon 

egzersizleri, çoklu açı izometrik egzersizler olarak sayılabilir (37).  
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İzometrik egzersizin özellikleri ve etkileri:  

       Ġzometrik egzersiz uygularken gücü arttırmak için maksimum istemli kas 

kasılmasının %60’ı kadar Ģiddet (yük) yeterlidir. Kasılma 6 saniye sürmeli, 

yorgunluk geliĢeceği için 10 saniyeden uzun sürmemelidir. Çoklu açı izometrik 

egzersiz uygulanırken EHA’nın 4-6 noktasında direnç önerilmektedir. Direnç 

kaynağı olarak duvar gibi hareketsiz yapılar ve izokinetik cihazlar kullanılabilir 

(37). 

       Ġzometrik egzersizin yanı sıra, dinamik (konsantrik, eksantrik) ve izokinetik 

egzersiz de direnç egzersizleri olarak uygulanabilir. Ġzometrik egzersizler, kolay 

anlaĢılabilir ve uygulanabilir, güvenli, az ekipman gerektiren ya da gerektirmeyen 

egzersiz türüdür. Ayrıca en az eklem enflamasyonuna, basıncına ve kemik 

hasarına yol açar (39).    

2.4.3. Romatoid artrit ve Osteoartritte direnç egzersizlerinin rolü 

       Romatoid artritte, birçok kronik sistemik hastalıkta olduğu gibi, iskelet 

kasında hızlı kayıp görülür ve romatoid kaĢeksi olarak adlandırılır. Sitokin 

kaynaklı protein ve enerji metabolizmasındaki değiĢikliklere bağlıdır (3). Ayrıca 

adipositede artıĢ olur (40). KaĢeksi %50’den fazla RA hastasını etkiler; ancak 

bunların çok azında gözle görülebilir (3).  

       Romatoid artrit yönetiminde, farmasötik yaklaĢımların belirgin etkisine 

karĢılık, fiziksel tedavi ve egzersiz eğitimi önemli yer tutmaktadır. Direnç 

egzersizleri ile hastalık tutulumuna bağlı engellilik ile tutulan eklem sayısı azalır 

(4).  
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       Çoğu RA hastasının fiziksel olarak inaktif olduğu bilinmektedir. Romatoid 

artrit hastalarındaki bu fiziksel inaktivite hastalık progresyonunda kısır döngüye 

sokar. ġiddetli egzersizin RA’lılar için uygun olmadığı ve hastalığı 

alevlendirebileceği düĢünülmüĢtür. Bazı çalıĢmalarda ise Ģiddetli egzersiz ile 

eklem hasarının ve hastalık alevlenmesinin artmadığı saptanmıĢtır (41).  

       Bir çalıĢmada, yoğun kısa süreli izometrik egzersizin aktif hastalıklı 

bireylerde iyi tolere edildiği ve kas gücünü arttırdığı saptanmıĢtır (42). 

       Sonuç olarak yoğun dirençli egzersiz programının, RA’lılarda hastalık 

aktivasyonunu ve eklem hasarını arttırdığı bilgisi net değildir ve RA’lılarda 

egzersiz programının güvenli olduğu vurgulanmaktadır. Ayrıca bazı çalıĢmalarda 

DAS-28 (disease activitiy score-28) skorunu iyileĢtirdiği saptanmıĢtır. Literatürde 

uzun süreli, düzenli, yüksek yoğunluklu dirençli egzersiz programının direkt 

grafide eklem hasarını hızlandırmadığına dair veriler mevcuttur (43).  

       Diz OA yönetiminde, egzersiz farmakolojik olmayan tedavi yönetimidir. 

Egzersiz ile ağrı azalır, fiziksel fonksiyonellik iyileĢir (8). Aerobik yürüyüĢ ve KF 

güçlendirme diz OA’lı hastalarda ağrıyı ve engelliliği azaltır (44).  Diz OA’lı 

hastalarda, kuadriseps-hamstring güçlendirme ev programı ile WOMAC ile VAS 

skorlarında iyileĢme, KF gücünde artıĢ, SF-36 skorlarında iyileĢme ve kilo 

kaybında artıĢ saptanmıĢtır (45).   

       Diz OA’da ayrıca semptom olmasa dahi KF kas gücünde azalma olur. Eklem 

ağrısı da kas atrofisinde artıĢa yol açar. AraĢtırmacılar, diz OA’nın ilerlemesine 

KF motor ve duyu fonksiyonlarındaki azalmanın yol açtığını düĢünmektedir. 
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Birçok çalıĢmada da düzenli direnç eğitimiyle, bu azalmanın geri 

döndürülebileceği saptanmıĢtır (46). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

       Bu prospektif kohort çalıĢması, Ekim 2018-Haziran 2019 tarihleri arasında, 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu onayı alınarak 

(Karar No: 673, tarih: 24.09.2018) Gazi Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve 

Uygulama Merkezi’nde yapıldı.  

       ÇalıĢmadaki örneklem büyüklüğü, güç analizi uygulanarak %80 güç ve %5 

tip 1 hata ile 36 olarak bulundu. Güç analizi için 6 hafta güçlendirme eğitimi 

uygulanan 18 hastanın vastus lateralis kas kalınlığı artıĢının USG ile incelendiği 

çalıĢma baz alındı (47).  

       ÇalıĢmaya 18-65 yaĢ aralığında GÜTF FTR polikliniğine baĢvuran takipli diz 

OA tanısı olan 12 hasta, Romatoloji polikliğine baĢvuran 2010 ACR/EULAR 

Romatoid Artrit Sınıflama Kriterlerine göre RA tanısı olan takipli 12 hasta ve diz 

ağrısı olmayan, diz direkt grafi incelemesinde dejeneratif ve enflamatuvar 

değiĢiklikler saptanmayan 13 adet sağlıklı kontrol grubu olmak üzere toplam 37 

hasta dahil edildi.    
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Dahil edilme kriterleri: 

 Diz OA tanısı olan hastalar için: 

 18 yaĢın üzerinde ve 65 yaĢın altında olmak, 

 Diz osteoartriti ACR kriterlerine göre tanı almıĢ olmak, 

 Kellgren-Lawrence radyoloji evreleme sistemine göre evre 

2-3 evresinde bulunmak, 

 Bilinen herhangi bir enflamatuvar romatizmal hastalığın 

olmaması. 

 Romatoid artrit tanısı olan hastalar için: 

 18 yaĢın üzerinde ve 65 yaĢın altında olmak, 

 Romatoid artrit ACR 2010 sınıflandırma kriterlerine göre 

tanı almıĢ olmak, 

 Romatoid faktör ve ACPA’nın pozitif saptanmıĢ olması, 

 Romatoid artrit dıĢında bilinen herhangi bir enflamatuvar 

romatizmal hastalığın olmaması. 

Dışlanma kriterleri: 

 Diz OA tanısı olan hastalar için: 

 18 yaĢın altında ve 65 yaĢın üzerinde olmak, 

 Sekonder OA olması,  

 Ciddi diz travması veya cerrahisi geçirmiĢ olmak, son 6 ay 

içinde diz içi enjeksiyon uygulanmıĢ olması. 
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 RA tanısı olan hastalar için: 

 18 yaĢın altında ve 65 yaĢın üzerinde olmak, 

 Ciddi diz travması veya cerrahisi geçirmiĢ olmak, son 6 ay 

içinde diz içi enjeksiyon uygulanmıĢ olması. 

       ÇalıĢma boyunca Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi ve Ġyi Klinik 

Uygulamalar Kılavuzu kurallarına uyuldu. Katılımcılara öncesinde ayrıntılı olarak 

çalıĢma hakkında bilgi verildi ve yazılı onamları alındı. Bütün katılımcıların yaĢ, 

cinsiyet, boy-vücut ağırlığı, medeni durumu, eğitim durumu, mesleği, ek 

hastalıkları, kullandıkları ilaçlar ve RA-diz OA tanı süreleri kaydedildi.  

       BaĢlangıçtaki WOMAC ve Lequesne algofonksiyonel endeks ile diz OA’lı 

hastalardaki ağrı, sertlik ve günlük yaĢam aktivitelerindeki zorluklar sorgulandı. 

Romatoid artrit hastalarının DAS28-CRP değerleri kaydedildi. Buna göre DAS28-

CRP skoru 2,6’dan küçükse remisyon, 2,6 ile 3,2 arasındaysa düĢük hastalık 

aktivitesi, 3,2 ile 5.1 arasındaysa orta hastalık aktivitesi ve 5,1’den büyükse 

yüksek hastalık aktivitesi olarak değerlendirildi. Bütün hastaların egzersiz 

durumları ile diz OA’lı hastaların Kellgren-Lawrence evresi kaydedildi. Bütün 

hastaların dominant ve dominant olmayan dizleri araĢtırmacı tarafından muayene 

edilerek efüzyon, ısı artıĢı ve krepitasyon değerlendirildi. Dominant dizin 

fleksiyon ve ekstansiyon EHA dereceleri gonyometre ile ölçüldü.    

       Klinik değerlendirmenin ardından aynı gün içerisinde klinik bulgulara kör 

olan ve kas iskelet sistemi USG alanında tecrübeli gözlemci tarafından bütün 

hastaların dominant olan ve olmayan alt ekstremiteleri anabilim dalında bulunan 
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USG cihazı (MyLab 70 XV, Esaote Biomedica, Genoa, Italy) ve multifrekans 

lineer prob ile değerlendirilerek vastus lateralis (VL), vastus medialis (VM), 

vastus intermedius (VĠ) kas kalınlıkları ve pennat açıları, rektus femoris (RF) kas 

kalınlığı, cilt altı yağ doku kalınlığı, diz ekleminde mevcut ise sinovyal hipertrofi, 

eklem içi sıvı ve dejenerasyon (menisküs protrüzyonu, erozyon, osteofit) varlığı 

incelendi. Kas kalınlık ve pennat açı ölçümleri hastalar supin pozisyonda iken 

uyluk ortasından (femurun büyük trokanteri ile lateral kondili arasındaki 

mesafenin yarısı) değerlendirildi. Kas kalınlıkları USG probu aksiyel tutularak ve 

maksimum bastırılarak yüzeyel ve derin aponöroz arasındaki mesafe olarak 

ölçüldü (ġekil 1, 2, 3). Cilt altı yağ doku kalınlığı ise subkütan doku ile RF 

aponörozunun arasındaki mesafe olarak kaydedildi (ġekil 3) (48). Kalınlıkların 

kaydedilmesinden sonra pennat açı ölçümü için aynı noktadan USG probu 

uzunlamasına konuldu ve kas fasiküllerinin derin aponöroza tutunma yerindeki 

açılar ölçülerek pennat açılar belirlendi (ġekil 4) (49). Ultrasonografide sinovyal 

hipertrofi ile eklem içi sıvı dominant ve dominant olmayan dizlerde dizin 

superioru, mediali ve lateralinde 0: yok, 1: hafif, 2: orta ve 3: Ģiddetli olarak, 

dejenerasyon varlığı ise 0: yok, 1: var olarak değerlendirildi (34).  
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ġekil 1: USG ile VL kas kalınlık ölçümü 

 

ġekil 2: USG ile VM kas kalınlık ölçümü 
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ġekil 3: USG ile cilt altı yağ doku kalınlığı, RF ve VĠ kas kalınlıklarının 

ölçülmesi 



20 
 

 

ġekil 4: USG ile VL kası pennat açısı (Q) ölçümü 

 

       Ultrasonografi değerlendirmesinin ardından aynı gün bütün katılımcılara 4 

hafta boyunca uygulayacakları diz çevresi güçlendirme eğitimi 20 dakikalık 

uygulamalı anlatımla ve yazılı olarak verildi. Katılımcıların dominant olan ve 

olmayan dizlerine uygulayacakları egzersizler KF ve hamstring kas grubununa 

yönelikti ve izometrik güçlendirme programını içeriyordu (ġekil 5) (37, 50). 

Egzersizlerin 5 gün/hafta, 4 hafta boyunca, her egzersizin 10 tekrarlı ve 2 set 

içerecek Ģekilde uygulanması önerildi. Egzersiz esnasındaki izometrik kasılmanın 

6-10 sn sürmesi ve valsalva manevrasından kaçınma açısından sesli sayı sayma ya 
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da ritmik soluma önerildi. Ev programı sürecinde olan katılımcılara araĢtırmacı 

tarafından düzenli aralıklarla telefon yoluyla ulaĢılarak egzersize devam sağlandı.  

            

 

ġekil 5: KF-Hamstring izometrik egzersizler 

 A, B-1, 2, 3, 4, C-1, 2, D ve E: KF izometrik egzersizler 

o A: Kuad set, B-1,4: Düz bacak indirme, C-1,2: Düz bacak 

kaldırma, D: KF çoklu açı izometrik, E: Kısa ark terminal 

ekstansiyon 

 F, G: Hamstring izometrik egzersizler 

o F: Hamstring set, G: Hamstring çoklu açı izometrik 

 H: KF-Hamstring kokontraksiyon egzersizi (Kapalı zincir izometrik 

egzersiz) 

        

       Bütün katılımcılara 4 hafta sonra kontrol önerildi. Kontrol sırasında diz OA 

hastalarının WOMAC ile Lequesne algofonksiyonel endeksleri ve RA hastalarının 

DAS28-CRP skorları kaydedildi. Tüm katılımcıların aynı gün içerisinde klinik 
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bulgulara kör olan, kas iskelet sistemi USG alanında tecrübeli gözlemci tarafından 

dominant olan ve olmayan alt ekstremitelerinin kontrol ultrasonografik 

değerlendirmesi yapıldı. Ultrasonografi ile VL, VM, VĠ kas kalınlık ve pennat 

açıları, RF kas kalınlıkları, cilt altı yağ doku kalınlıkları ve dizin superior, medial 

ve lateralindeki sinovyal hipertrofi, eklem içi sıvı ve dejenerasyon varlığı 

baĢlangıca benzer olarak incelendi ve kaydedildi. 

3.1. Ġstatistiksel Analiz 

       Tanımlayıcı istatistikler, kategorik değiĢkenler için ortanca veya oran ile 

çeyrekler arası aralık, normal dağılan sayısal değiĢkenler için ortalama ve standart 

sapma, normal dağılmayan sayısal değiĢkenler için ise ortanca ve çeyrekler arası 

aralık olarak verildi. Grupların baĢlangıç verileri karĢılaĢtırılırken, normal dağılan 

sayısal değiĢkenler için tek yönlü varyans analizi (ANOVA), normal dağılmayan 

sayısal değiĢkenler için Kruskal-Wallis testi, nominal değiĢkenler için ki-kare testi 

kullanıldı. 3 grubun kendi içindeki baĢlangıç ve 1. ay verileri sayısal değiĢkenler 

için normal dağılım sağlanıyorsa eĢleĢtirilmiĢ student t testi, sağlanmıyorsa ve 

ordinal değiĢkenler için Wilcoxon testi ile değerlendirildi. BaĢlangıç ve 1. ay 

ölçümleri farkının 3 grup arasındaki analizinde ise normal dağılım sağlanıyorsa 

ANOVA, sağlanmıyorsa Kruskal-Wallis testi kullanıldı; ayrıca tekrarlı ölçümler 

ANOVA ile de normal dağılan veriler değerlendirildi. Ġstatistiksel analiz için 

SPSS 22.0 programı kullanıldı. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

       ÇalıĢmanın akıĢ Ģeması ġekil 6’da görülmektedir. 1 RA, 1 diz OA ve 3 adet 

sağlıklı olmak üzere toplam 5 katılımcı takipten kendi istekleriyle çıkmıĢ olup 1. 

ay kontrol değerlendirmeleri yapılamadı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         

ġekil 6: AkıĢ Ģeması    

        

       ÇalıĢma grubunun demografik verileri ise Tablo 4’de görülmektedir. Üç grup 

arasında yaĢ, cinsiyet, medeni durum ve eğitim durumu açısından anlamlı fark 

gözlenmezken, vücut kitle indeksi (VKĠ) (kg/ m²), diz OA grubunda anlamlı 

olarak daha yüksek saptandı (p=0.019). Tanı süresinin median değeri RA 

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

 RA              

(n: 12) 

Diz OA            

(n: 12) 

Sağlıklı       

(n: 13) 

p değeri   

YaĢ (yıl), 

ortalama±SD 

53.5±5 58.8±6.3 55.2±4.49 0.06 

CĠNSĠYET, n (%) 

Erkek 3 (25) 1 (7.7) 6 (46.2) 0.059 

kadın 9 (75) 12 (92.3) 7 (53.8) 

VKĠ (kg/m²), 

ortalama±SD 

28.1±4.44 33±6.3 27.9±3.19 0.019 

Tanı süresi (ay), 

median (P25-P75) 

132 (72-168) 36 (24-72)  0.005 

MEDENĠ DURUM, n (%) 

Bekar 0 (0) 2 (16.7) 2 (15.4) 0.348 

Evli 12 (100) 9 (75) 11 (84.6) 

BoĢanmıĢ 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Dul 0 (0) 1 (8.3) 0 (0) 

EĞĠTĠM DURUMU, n (%) 0.249 

Okur yazar değil,  0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Okur yazar 0 (0) 2 (16.7) 0 (0) 

Ġlkokul 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) 

Yüksekokul 2 (16.7) 1 (8.3) 6 (46.2) 
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       ÇalıĢma grubunun dominant olan ve olmayan dizlerinin fizik muayene (FM) 

bulgularında krepitasyon hariç 3 grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı 

(Tablo 5, 6). Krepitasyon ise diz OA hasta grubunda anlamlı olarak daha fazla 

saptandı (p<0.001). Dominant diz fleksiyon derecesi 3 grup arasında benzer olarak 

saptandı (Tablo 5). Ekstansiyon derecesi ise tüm hastalarda 0 derece olarak 

saptandığından gruplar arası karĢılaĢtırma yapılmadı.    

Tablo 5: ÇalıĢma grubunun dominant dizlerinin fizik muayene (FM) bulguları 

Dominant diz RA Diz OA Sağlıklı p değeri 

FM’ de 

efüzyon, n 

(%) 

Var 4 (33.3) 5 (41.7) 0 (0) 0.055 

Yok 8 (66.7) 7 (58.3) 13 (100) 

FM’ de ısı 

artıĢı, n (%) 

Var 1 (8.3) 0 (0) 0 (0) 0.343 

Yok 11 (91.7) 12 (100) 13 (100) 

FM’ de 

krepitasyon, 

n (%) 

Var 6 (50) 12 (100) 2 (15.4) <0.001 

 

 

Yok 6 (50) 0 (0) 11 (84.6) 

Fleksiyon derecesi 

(˚), median (P25-P75) 

133 (132-

134) 

135 (132-

135) 

131 (130-134) 0.112 
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Tablo 6: ÇalıĢma grubunun dominant olmayan dizlerinin fizik muayene (FM) 

bulguları 

Dominant olmayan 

diz 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri 

FM’ de 

efüzyon, n 

(%) 

Var 2 (18.2) 2 (16.7) 0 (0) 0.278 

Yok 9 (81.8) 10 (83.3) 13 (100) 

FM’ de ısı 

artıĢı, n (%) 

Var 0 (0) 2 (16.7) 0 (0) 0.12 

Yok 11 (100) 10 (83.3) 13 (100) 

FM’ de 

krepitasyon, 

n (%) 

Var 5 (45.5) 12 (100) 3 (23.1) <0.001 

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

        

       Dominant diz baĢlangıç kalınlık ölçümleri değerlendirilmesinde vastus 

medialis ve rektus femoris kalınlıkları sağlıklı grubunda anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu (sırasıyla p=0.036; 0.03) (Tablo 7). Dominant olmayan diz 

kalınlık değerlendirilmesinde sadece rektus femoris kalınlığı sağlıklı grubunda 

anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0.008) (Tablo 8). 
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Tablo 7: ÇalıĢma grubunun dominant dizlerinin baĢlangıç kalınlık (mm) 

ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

baĢlangıç, 

kalınlık (mm), 

ortalama±SD 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri 

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 

intermedius  

9.7±0.82 10.1±2.79 11.2±1.65 0.147 

Rektus femoris  13.6±2.65 13.3±2.79 16±2.36 0.03 

Cilt altı yağ doku  16.8±9.04 15.7±6.5 11.7±5.2 0.211 

 

Tablo 8: ÇalıĢma grubunun dominant olmayan dizlerinin baĢlangıç kalınlık (mm) 

ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

Dominant 

olmayan diz, 

baĢlangıç, 

kalınlık (mm), 

ortalama±SD 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri 

Vastus lateralis  15.7±1.45 14.7±2.13 16.3±1.62 0.092 

Vastus medialis  13±1.73 12.5±1.96 13.1±1.21 0.604 

Vastus 

intermedius  

9.6±0.85 9.8±2 10.8±1.6 0.133 

Rektus femoris  13.3±2.48 12.3±2.41 15.2±1.77 0.008 

Cilt altı yağ doku  14.2±5.56 16.1±7.9 11.4±5 0.297 

 

       Dominant olan ve olmayan diz baĢlangıç pennat açı değerlerinde ise 3 grup 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 9, 10).  
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Tablo 9: ÇalıĢma grubunun dominant dizlerinin baĢlangıç pennat açı (˚) 

değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

pennat açı (˚), 

baĢlangıç 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri 

Vastus lateralis, 

ortalama±SD 

13.6±5.01 13.9±2.93 14.9±3.56 0.682 

Vastus medialis, 

ortalama±SD 

11±2.7 13.2±3.3 11±3.3 0.148 

 

Vastus 

intermedius, 

median (P25-P75) 

9.5 (5.5-10) 4 (0-10) 7 (4-10) 0.256 

 

Tablo 10: ÇalıĢma grubunun dominant olmayan dizlerinin baĢlangıç pennat açı 

(˚) değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Dominant 

olmayan diz, 

pennat açı (˚), 

baĢlangıç 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri 

Vastus lateralis, 

ortalama±SD 

9.6±3.77 13.1±4.8 10±3.12 0.07 

Vastus medialis, 

median (P25-P75) 

11 (10-13) 10 (10-20) 10 (9-14.5) 0.79 

Vastus 

intermedius, 

ortalama±SD 

7.3±3.85 5.5±5.1 9±5.51 0.238 

 

       3 grup arasında dominant olan ve olmayan dizlerin karĢılaĢtırılmasında 

sinovyal hipertrofi ve efüzyon varlığı değerlendirmesinde anlamlı farklılık 

saptanmadı (Tablo 11, 12, 13 ve 14). 
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Tablo 11: ÇalıĢma grubunun dominant dizlerindeki baĢlangıç sinovyal hipertrofi 

varlığının karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

sinovyal hipertrofi, 

baĢlangıç, n(%) 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri 

 

Medial 

Yok 7 (58.3) 8 (66.7) 10 (76.9) 0.549 

Hafif 2 (16.7) 1 (8.3) 2 (15.4) 

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

 

Lateral 

Yok 7 (58.3) 6 (50) 9 (69.2) 0.467 

Hafif 0 (0)  0 (0) 1 (7.7) 

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

ġiddetli  1 (8.3) 1 (8.3) 0 (0) 

 

Superior 

Yok 7 (58.3) 7 (58.3) 12 (92.3) 0.126 

Hafif 1 (8.3) 4 (33.3) 0 (0)  

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

 

Tablo 12: ÇalıĢma grubunun dominant dizlerindeki baĢlangıç efüzyon varlığının 

karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

efüzyon, baĢlangıç, n 

(%) 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri  

 

Medial  

Yok 10 (83.3) 9 (75) 12 (92.3) 0.506 

Hafif 0 (0)  2 (16.7) 1 (7.7) 

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

 

Lateral  

 

Yok 11 (91.7) 8 (66.7) 12 (92.3) 0.136 

Hafif 1 (8.3) 1 (8.3) 0 (0) 

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

ġiddetli 0 (0) 1 (8.3) 0 (0) 

 

Superior  

Yok 6 (50) 6 (50) 11 (84.6) 0.151 

Hafif 3 (25) 5 (41.7) 1 (7.7) 

Orta 3 (25) 1 (8.3) 1 (7.7)  
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Tablo 13: ÇalıĢma grubunun dominant olmayan dizlerindeki baĢlangıç sinovyal 

hipertrofi varlığının karĢılaĢtırılması 

Dominant olmayan 

diz, sinovyal 

hipertrofi, baĢlangıç, 

n(%) 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri 

 

Medial 

Yok 7 (63.6) 8 (66.7) 11 (84.6) 0.34 

Hafif 2 (18.2) 0 (0) 2 (15.4) 

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

 

Lateral 

Yok 8 (72.7) 7 (58.3) 9 (69.2) 0.586 

Hafif 2 (18.2)  0 (0) 2 (15.4) 

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

ġiddetli  1 (9.1) 0 (0) 0 (0) 

 

Superior 

Yok 10 (90.9) 10 (83.3) 11 (84.6) 0.885 

Hafif 0 (0) 1 (8.3) 1 (7.7)  

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

 

Tablo 14: ÇalıĢma grubunun dominant olmayan dizlerindeki baĢlangıç efüzyon 

varlığının karĢılaĢtırılması 

Dominant olmayan 

diz, efüzyon, 

baĢlangıç, n (%) 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri  

 

Medial  

Yok 10 (90.9) 8 (66.7) 12 (92.3) 0.19 

Hafif 0 (0)  3 (25) 1 (7.7) 

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

 

Lateral  

 

Yok 10 (90.9) 7 (58.3) 12 (92.3) 0.072 

Hafif 0 (0) 2 (16.7) 1 (7.7) 

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

ġiddetli 1 (9.1) 0 (0) 0 (0) 

 

Superior  

Yok 8 (72.7) 8 (66.7) 11 (84.6) 0.541 

Hafif 2 (18.2) 3 (25) 2 (15.4) 

ġiddetli 1 (9.1) 1 (8.3) 0 (0)  
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       Dominant olan dizdeki baĢlangıç dejenerasyon varlığının 3 grup arasındaki 

karĢılaĢtırılmasında, medialde dejenerasyon oranı sağlıklı grubunda anlamlı olarak 

düĢük (p=0.003) (Tablo 15), dominant olmayan diz karĢılaĢtırılmasında ise diz 

OA hastalarında anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0.002) (Tablo 16).  

Tablo 15: ÇalıĢma grubunun dominant dizlerindeki baĢlangıç dejenerasyon 

varlığının karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

dejenerasyon, 

baĢlangıç, n (%) 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri  

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: ÇalıĢma grubunun dominant olmayan dizlerindeki baĢlangıç 

dejenerasyon varlığının karĢılaĢtırılması 

Dominant 

olmayan diz, 

dejenerasyon, 

baĢlangıç, n (%) 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri  

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 hastalarında WOMAC, Lequesne skoru ve evresinde 1. ayda 

baĢlangıca göre anlamlı düĢüĢ saptandı (p değerleri sırasıyla <0.001; <0.001 ve 

0.004) (Tablo 17).  

Tablo 17: Diz OA hastalarında baĢlangıç ve 1. ay WOMAC, Lequesne 

skorlarının ve evresinin karĢılaĢtırılması 

 BaĢlangıç 1. ay p değeri 

WOMAC skoru, 

ortalama±SD 

32.7±8.35 21.2±8.32 <0.001 

Lequesne skoru, 

ortalama±SD 

11.1±3.06 7.9±2.1 <0.001 

Lequesne evresi, median 

(P25-P75) 

4 (2.25-4.75) 3 (2-3) 0.004 

 

       Romatoid artrit hastalarında DAS28-CRP skoru ortalamasında 1. ayda 

anlamlı değiĢiklik saptanmadı. 

       Romatoid artrit hasta grubunda 1. ayda dominant dizde vastus lateralis 

dıĢında kas kalınlıklarında anlamlı artıĢ, cilt altı yağ kalınlığında anlamlı azalma 

saptandı (Tablo 18). Pennat açılarda (Tablo 19), sinovyal hipertrofi ve efüzyon 

varlığında ise 1. ayda anlamlı farklılık saptanmadı. 
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Tablo 18: RA hastalarında baĢlangıç ve 1. ay dominant diz kalınlıklarının (mm) 

karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

kalınlık (mm), 

ortalama±SD 

BaĢlangıç 1. ay p değeri  

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 13.7±2.77 14.9±3.1 0.022 

Vastus intermedius 9.7±0.8 11±1.7 0.007 

Cilt altı yağ doku 16.4±9.3 15.1±8.8 0.003 

 

Tablo 19: RA hastalarında baĢlangıç ve 1. ay dominant diz pennat açılarının (˚) 

karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

pennat açı (˚), 

ortalama±SD 

BaĢlangıç 1. ay p değeri 

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 altı yağ doku kalınlığında anlamlı azalma 

(p=0.03) saptanırken diğer kalınlıklarda anlamlı değiĢiklik gözlenmedi (Tablo 20).  
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Tablo 20: Diz OA hastalarında baĢlangıç ve 1. ay dominant diz kalınlıklarının 

(mm) karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

kalınlık (mm), 

ortalama±SD 

BaĢlangıç 1. ay p değeri  

Vastus lateralis 15.7±2.6 16.5±2.45 0.419 

Vastus medialis 12.5±1.55 12.7±2.1 0.967 

Rektus femoris 13.2±2.92 13.5±3.11 0.656 

Vastus intermedius 10.4±2.8 10.9±2.4 0.165 

Cilt altı yağ doku 16.3±6.4 14.3±5.4 0.003 

 

       Diz OA hasta grubunda dominant dizde bütün pennat açılarda anlamlı artıĢ 

saptandı (Tablo 21). 

Tablo 21: Diz OA hastalarında baĢlangıç ve 1. ay dominant diz pennat açılarının 

(˚) karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

pennat açı (˚), 

ortalama±SD 

BaĢlangıç 1. ay p değeri 

Vastus lateralis 13.7±3 18.3±4.5 0.005 

Vastus medialis 13±3.3 17.7±3.34 0.003 

Vastus intermedius 4.1±4.1 6.6±5.3 0.012 

 

       Diz OA hastalarında dominant dizde 1. ayda sinovyal hipertrofi ve efüzyon 

varlığında anlamlı değiĢiklik gözlenmedi. 
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       Sağlıklı grubunda dominant dizde rektus femoris ve vastus intermedius 

kaslarında anlamlı kalınlık artıĢı saptanırken, cilt altı yağ doku kalınlığında 

anlamlı azalma gözlendi (Tablo 22).  

Tablo 22: Sağlıklılarda baĢlangıç ve 1. ay dominant diz kalınlıklarının (mm) 

karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

kalınlık (mm), 

ortalama±SD 

BaĢlangıç 1. ay p değeri  

Vastus lateralis 17±2.1 17.8±2.1 0.073 

Vastus medialis 13.4±1 14.9±2.2 0.066 

Rektus femoris 15.8±2.48 16.8±2.62 0.025 

Vastus intermedius 11.2±1.65 12.1±2 0.008 

Cilt altı yağ doku 12.5±5.1 11.3±4.4 0.015 

 

       Sağlıklı grubunda dominant diz vastus lateralis ve medialis kasları pennat 

açılarında anlamlı artıĢ saptandı (sırasıyla p=0.028 ve <0.001) (Tablo 23).  

Tablo 23: Sağlıklılarda baĢlangıç ve 1. ay dominant diz pennat açılarının (˚) 

karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

pennat açı (˚), 

ortalama±SD 

BaĢlangıç 1. ay p değeri 

Vastus lateralis 13.8±3.09 16.5±4.6 0.028 

Vastus medialis 11.2±3.2 13.6±2.7 <0.001 

Vastus intermedius 8.5±3.5 8.5±5.5 0.984 

 

       Sağlıklı grubunda dominant dizde 1. ayda sinovyal hipertrofi ve efüzyon 

varlığında ise anlamlı değiĢiklik saptanmadı. 
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       Dominant dizde, baĢlangıç ve 1. ay kalınlık ve pennat açı farkları 3 grup 

arasında karĢılaĢtırıldığında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 24 ve 25). 

Tablo 24: ÇalıĢma grubunda dominant dizde baĢlangıç ve 1. ay kalınlık (mm) 

ölçümleri farkının karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

baĢlangıç ve 1. 

ay kalınlık (mm) 

farkı 

RA Diz OA Sağlıklı p değeri  

Vastus lateralis, 

ortalama±SD  

0.62±1.37 0.75±2.96 0.83±1.29 0.974 

Vastus medialis, 

ortalama±SD 

1.15±1.32 0.02±2.11 1.53±2.31 0.197 

Rektus femoris, 

ortalama±SD 

1.18±1.45 0.24±1.77 1.05±1.24 0.309 

Vastus 

intermedius, 

median (P25-P75) 

0.6 (0.2-1.8) 0 (0-1.7) 0.3 (0.6-1.2) 0.5 

Cilt altı yağ doku 

kalınlığı, median 

(P25-P75) 

1 (0.2-1.9) 1.4 (0.9-3.4) 1 (0.3-2.1) 0.526 

 

Tablo 25: ÇalıĢma grubunda dominant dizde baĢlangıç ve 1. ay pennat açı (˚)  

ölçümleri farkının karĢılaĢtırılması 

Dominant diz, 

baĢlangıç ve 1. 

ay pennat açı (˚) 

farkı  

RA Diz OA Sağlıklı p değeri  

Vastus lateralis, 

ortalama±SD 

1.55±3.86 4.64±4.32 2.65±3.21 0.179 

Vastus medialis, 

median (P25-P75) 

1 (0-6) 4 (2-8) 2.25 (2-3) 0.237 

Vastus 

intermedius, 

median (P25-P75) 

1 (-2-2) 2 (0-5) 0 (-3-5) 0.31 
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       3 grupta da dominant diz VL kas kalınlık değiĢimiyle baĢlangıç ölçümü 

arasında anlamlı negatif korelasyon saptandı (r=-0.469 ve p=0.007). Cilt altı yağ 

doku kalınlık değiĢimiyle baĢlangıç kalınlık ölçümü arasında anlamlı pozitif 

korelasyon saptandı (r=0.658 ve p<0.01). Dominant diz diğer kalınlık ve pennat 

açı değiĢimleriyle yaĢ, VKĠ ve baĢlangıç ölçümleri arasında anlamlı korelasyon 

saptanmadı.  

       RA hasta grubunda dominant diz kalınlık değiĢimlerinin yaĢ, tanı süresi, VKĠ, 

baĢlangıç DAS28-CRP skoru ve baĢlangıç kalınlık değerleriyle korelasyon 

analizlerinde anlamlı korelasyon saptanmadı. Dominant diz pennat açı 

değiĢimleriyle yapılan korelasyon analizlerinde ise sadece VM pennat açı artıĢı ile 

baĢlangıç VM pennat açı arasında anlamlı negatif korelasyon saptandı (r=-0.68 ve 

p=0.021).  

       Diz OA hasta grubunda dominant diz VL kas kalınlık artıĢı ile baĢlangıç VL 

kas kalınlığı arasında anlamlı negatif korelasyon saptandı (r=-0.625 ve p=0.04). 

Dominant diz cilt altı yağ doku kalınlığı değiĢimi ile baĢlangıç ölçümü arasında 

anlamlı pozitif korelasyon saptandı (r=0.793 ve p=0.004). Dominant diz diğer 

kalınlık ya da pennat açı değiĢimleriyle yaĢ, VKĠ, tanı süresi, baĢlangıç WOMAC 

skoru, baĢlangıç Lequesne skoru ile baĢlangıç ölçümleri arasında anlamlı 

korelasyon saptanmadı. 

       Sağlıklı grubunda dominant diz cilt altı yağ doku kalınlığı değiĢimiyle 

baĢlangıç ölçümü arasında anlamlı pozitif korelasyon saptandı (r=0.676 ve 

p=0.032). Dominant diz VĠ pennat açı değiĢimiyle baĢlangıç ölçümü arasında 
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anlamlı negatif korelasyon saptandı (r=-0.741 ve p=0.014). Dominant diz diğer 

kalınlık ya da pennat açı değiĢimleriyle yaĢ, VKĠ ve baĢlangıç ölçümleri arasında 

anlamlı korelasyon saptanmadı. 
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5. TARTIġMA 

       Kas kütlesi kas gücünün ana belirleyicisi olup RA ve diz OA hastalarında KF 

kas kütlesinin dolayısı ile kas gücünün sağlıklı kontrollere göre azaldığı ve bunun 

da engellilikle olan iliĢkisi bilinmektedir (51). Romatoid artrit hastalarında 

görülen KF kas güçsüzlüğü ve atrofisi ağrı ve eklem dıĢı hastalık nedeniyle 

kullanmamaya bağlıdır (52). Ayrıca sinir fonksiyonlarındaki bozulma, kas 

metabolizması ile kan akımındaki değiĢme ve kas lifi dejenerasyonu da nedenler 

arasında sayılabilir (53). Ġzometrik egzersiz programıyla RA’lı hastaların KF kas 

gücündeki artıĢ gösterilmiĢtir. Ayrıca izometrik egzersizlerin eklem hareketi 

içermediğinden RA’lı hastalar için uygun olduğu bilinmektedir (54). Diz OA’da 

sık görülen KF kas güçsüzlüğünün egzersiz programıyla tedavisi engelliliği 

azaltmaktadır (55). Bu çalıĢma RA ve diz OA’lı bireylerde izometrik KF-

hamstring ev egzersiz programıyla KF’de meydana gelebilecek mimari 

değiĢimleri inceleyip sağlıklı kontrol grubuyla karĢılaĢtıran literatürdeki ilk 

çalıĢmadır. ÇalıĢmamızda RA ve diz OA hastalarındaki KF’nin bölümlerinin 

kalınlıkları sağlıklı kontrol grubuyla karĢılaĢtırılmıĢ ve dominant dizde RF ve VM 

anlamlı olmak üzere tüm kas kalınlıkları sağlıklılarda yüksek saptanmıĢtır. 1 aylık 

diz çevresi izometrik ev egzersiz programı sonrası 3 grup arasında kas kalınlık 

artıĢlarında anlamlı fark bulunmazken diz OA hastalarında WOMAC ve Lequesne 

skorlarında iyileĢme saptanmıĢtır. 

       ÇalıĢmamızda dominant diz baĢlangıç kalınlık değerlendirmesinde KF’nin 4 

kasının kalınlıkları sağlıklılarda RA ve diz OA grubuna göre daha yüksek 

saptanmıĢtı. Ikeda ve arkadaĢları diz OA’lı hastalarda KF ile hamstring 
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bilgisayarlı tomografi kesit alanlarının sağlıklılara göre anlamlı olarak düĢtüğünü 

ve hamstring kesit alanı/KF kesit alanı oranının artıĢıyla diz OA geliĢme riskinde 

artıĢ saptamıĢlardır. ÇalıĢmalarında KF baskın atrofinin diz OA patogenezinde 

rolü olduğunu belirtmiĢlerdir (56). Bearne ve arkadaĢları ise RA’lı hastalarda 

sağlıklılara göre KF’nin anlamlı olarak daha güçsüz olduğunu saptamıĢlar ve kas 

atrofisinin buna yol açan neden olduğunu ortaya koymuĢlardır (52).  

       ÇalıĢmamızda baĢlangıç kalınlık değerlendirmesinde anlamlı fark ise her iki 

dizde RF ve dominant dizde VM kas kalınlıklarında tespit edilmiĢti. Literatürde 

diz OA’da KF bölümlerinin atrofisinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda farklı sonuçlar 

elde edilmiĢtir; bu nedenle KF’nin bölümleri arasındaki atrofi farkları net olarak 

bilinmemektedir (57). Romatoid artrit hastalarının KF atrofisinin değerlendirildiği 

araĢtırmaların çoğunda ise VL kası çalıĢılmıĢtır; ancak literatürde KF’nin 

bölümlerinin atrofilerini değerlendiren yeterli düzeyde hayvan ya da insan 

çalıĢması mevcut değildir (58). Ġskelet kasının yavaĢ tip 1 ve hızlı tip 2 lif 

bileĢenlerinin atrofi miktarları diz OA’lı hastalarda çalıĢılmıĢ ve diz OA’da baskın 

olarak tip 2 lif atrofisi saptanmıĢtır (59). Benzer Ģekilde RA’lı hastalarda da seçici 

tip 2 lif atrofisi olmaktadır (60). Rektus femorisin vastuslara göre tip 2 liflerden 

daha zengin olduğu bilinmektedir (61). Ayrıca diz OA’lı hastaların sağlıklılarla 

karĢılaĢtırıldığı bir USG çalıĢmasında, diz OA grubunda semptomatik dizde VM 

ve VĠ kas kalınlıkları anlamlı olarak daha az olarak saptanırken, RF ve VL 

kalınlıkları benzer saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada VM’nin diz OA’da ağrı, 

enflamasyon ve yapısal hasar nedeniyle seçici tip 2 lif atrofisine uğradığı kabul 

edilmiĢtir (57). Farklı bir çalıĢmada diz OA’lı hastaların semptomatik dizinde 
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manyetik rezonans görüntülemesi ile ölçülen VM kalınlığının artıĢı ile diz 

ağrısında ve medial tibial kıkırdak kaybında azalma bulunmuĢtur. Vastus 

medialisin medial tibiofemoral yük aktarımına destek olduğu belirtilmiĢtir (62). 

Romatoid artrit ve diz OA hastalarının VM kas biyopsilerinin karĢılaĢtırıldığı 

çalıĢmada da gruplar arasında tip 2 lif atrofisi oranı açısından fark bulunmamıĢtır 

(63). Sağlıklılarda RF ve VM kas kalınlıklarının anlamlı olarak yüksek 

saptanması RA ve diz OA’da baskın olarak RF ve VM’de tip 2 lif atrofisi 

geliĢmesine bağlanabilir. 

       Kasın kesit alanı, kalınlığı, fasikül uzunluğu ve pennat açısı mimari 

özellikleridir. Kesit alanı ve kalınlık kasın gücüyle, fasikül uzunluğu azami 

kısalma hızıyla ve pennat açı ise kuvvetin kas lifinden tendona geçiĢ yeteneğiyle 

iliĢkilidir (61). Pennat açının artıĢıyla belirli bir hacimde daha fazla kontraktil 

doku yoğunlaĢır ve kasın kuvvet oluĢturma yeteneğini arttırır. (64). Atrofide kas 

dokusu kaybına bağlı aponöroz üzerindeki kontraktil doku yoğunluğu 

azalacağından pennat açının azalması beklenebilir. Capodaglio ve arkadaĢlarının 

atrofik ve normal alt ekstremiteleri değerlendirdiği bir çalıĢmada atrofik 

gastrokinemiuslarda kesit alanı ve pennat açıda anlamlı azalma saptanmıĢtır (65). 

Bunun yanı sıra farklı bir çalıĢmada ise anatomik kesit alanında azalma ile pennat 

açıdaki değiĢim arasında iliĢki bulunmamıĢtır (66). ÇalıĢmamızda da 3 grup 

arasında baĢlangıç her 2 diz pennat açılarında anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

       Direnç egzersizleriyle kas liflerinde geniĢleme ve kütlesinde artıĢ yani 

hipertrofi olur, bu da kas kesit alanının ya da USG ile ölçülen kas kalınlığının 

artıĢı ile saptanabilir. Ayrıca kasların 3 boyutlu yapılar olduğu düĢünülürse 
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hipertrofi tüm kas boyunca olacaktır. Direnç eğitimiyle olan kas hipertrofisinin 

kas uzunluğu boyunca kesit alanında homojen olmayan Ģekilde artıĢa yol açtığı 

saptanmıĢtır, kesit alanı artıĢının KF’nin 4 kası içinde ve arasında homojen 

olmadığı bilinmektedir (67). Birçok çalıĢmada direnç egzersiz eğitimiyle KF’nin 

mimarisinin nasıl değiĢtiği incelenmiĢtir. Sonuçlarda ise farklılıklar mevcuttur. Bu 

nedenle KF’nin direnç eğitimine verdiği cevap konusunda fikir birliğine 

varılamamıĢtır. Ema ve arkadaĢları tarafından bu durum çalıĢmalarda 

değerlendirilen KF bölgesinin farklılığına ve kas hipertrofisinin miktarına 

bağlanmıĢtır (61). ÇalıĢmamızda RA hastalarında VL dıĢındaki kas 

kalınlıklarında, sağlıklılarda RF ve VĠ kas kalınlıklarında anlamlı olmak üzere 3 

grupta da kas kalınlıkları 1. ayda artmıĢ, cilt altı yağ doku kalınlığı anlamlı olarak 

azalmıĢtı. Kas kalınlıkları artıĢlarındaki bu farklılık bölgesel hipertrofiye ve 

hipertrofinin kaslar arasında farklılık gösterebilmesine bağlanabilir. 

       ÇalıĢmamızda 3 grupta da kontrolde pennat açılarda artıĢ saptanmıĢken bu 

artıĢ diz OA grubunda tüm kaslarda ve sağlıklılarda VL ve VM’de anlamlı 

bulundu. Literatürdeki çalıĢmalarda pennat açının direnç egzersizlerine gösterdiği 

değiĢime dair çalıĢma sonuçları farklılık göstermektedir (68). Direnç 

egzersizleriyle pennat açının da kas kalınlık artıĢıyla beraber artacağı 

belirtilmektedir (67) ancak bunu desteklemeyen yayınlar da mevcuttur (69, 70, 71, 

72). En çok çalıĢılan kas olan VL’de direnç egzersizleri sonrasında pennat açıda 

çoğunlukla artıĢ saptanmasına rağmen bazı yayınlarda kas kalınlığındaki artıĢla 

beraber pennat açının değiĢim göstermemesi de saptanmıĢtır (72, 73). Rutherford 

ve arkadaĢları tarafından 3 aylık KF direnç eğitimi sonrasında VL ve VĠ pennat 
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açılarında değiĢiklik saptanmazken kalınlıklarında artıĢ saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmalarında USG’nin pennat açıdaki artıĢı saptayamamasını duyarlılığının az 

olabilmesine bağlamıĢlar ve pennat açı ile anatomik kesit alanı arasında iliĢki 

olmadığı sonucuna varmıĢlardır (49). Ayrıca kas kalınlığına benzer olarak pennat 

açının artıĢı da egzersiz tedavisi sonrasında aynı kasın içinde ve farklı kaslar 

arasında değiĢiklik göstermektedir. Pennat açının KF’nin bölümleri arasında ve 

hatta aynı kasta bölgesel farklılıklar gösterdiği saptanmıĢtır (73).   

       Ek olarak egzersizin süresi de kasta meydana gelen yapısal değiĢiklikleri 

etkilemektedir. Hipertrofi geliĢimi için 4-6 haftalık sürenin yeterli olabileceği 

düĢünülse de kasın mimari özelliklerinde anlamlı değiĢiklikler saptayabilmek için 

uzun süreli ağır egzersizler gerekebilmektedir. Bu durum çalıĢmamızdaki 4 

haftalık direnç eğitimiyle bazı kas kalınlıkları ve pennat açılarda anlamlı fark 

saptamamızın nedenlerinden biri olarak sayılabilir. 

       Pennat kaslarda anatomik kesit alanının yanı sıra fizyolojik kesit alanından 

bahsedilebilir ve kasılma esnasındaki aktive olan azami aktin-myozin çapraz 

köprülerini temsil eder. Kasın azami kuvvet üretebilme yeteneği fizyolojik kesit 

alanıyla orantılıdır. Fizyolojik kesit alanı da pennat açıyla orantılıdır. Aagaard ve 

arkadaĢları tarafından sağlıklı bireylerde 14 haftalık direnç egzersiz eğitimiyle VL 

kası pennat açısında, azami kontraktil kas gücünde anlamlı artıĢ saptanmıĢ ve 

fizyolojik kesit alanının anatomik kesit alanından anlamlı olarak daha fazla 

arttığını belirtmiĢlerdir (74). Bu nedenle çalıĢmamızdaki diz OA’lı grupta 

kontrolde pennat açıların kas kalınlıklarına göre daha belirgin artıĢı kasın 

fizyolojik kesit alanının anatomik kesit alanından daha fazla artmasıyla 
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sonuçlanmıĢ olabilir. Ayrıca aponöroz geniĢliğindeki değiĢim de pennat açıyı 

etkileyebilir. Anatomik kesit alanı ile iyi korele olduğu düĢünülen aponöroz 

geniĢliğinin kesit alanının artıĢıyla azalıĢı da gösterilmiĢtir. Böyle bir durumda 

hipertrofik kas lifleri pennat açının daha fazla artıĢıyla azalan bağlanma 

yüzeylerine tutunabilirler (75). Bu nedenle çalıĢmamızda değerlendirilmeyen 

aponöroz geniĢliği diz OA’lı hastalarda kas kalınlık artıĢıyla beraber azalmıĢ 

olabilir; bu da pennat açıda ileri bir artıĢa yol açmıĢ olabilir. 

       Bölgesel incelme, vücudun belirli bölgesinde egzersizle beraber cilt altı yağ 

dokuda azalmadır. Bir çalıĢmada 5 haftalık izokinetik direnç eğitimiyle uyluk cilt 

altı doku kalınlığında azalma saptanmıĢtır (76). Farklı bir çalıĢmada da 21 haftalık 

direnç eğitimi ile uyluk cilt altı yağ doku kalınlığı azalmıĢtır (77). ÇalıĢmamızda 

da 3 grupta kontrolde cilt altı yağ doku kalınlığında anlamlı azalma saptanmıĢtı.  

       Romatoid artrit hastalarında egzersiz eğitimiyle protein katabolizmasının 

geriye döndürülebileceği ve kas hipertrofisinin uyarılabileceği belirtilmiĢtir. 

Häkkinen ve arkadaĢlarının çalıĢmasında RA hastalarının 21 haftalık KF 

güçlendirme egzersiz programıyla sağlıklılara benzer Ģekilde maksimal konsantrik 

ve izometrik diz ekstansör gücü ve ultrasonografik KF kas kalınlığı artmıĢ, cilt altı 

yağ doku kalınlığı ise azalmıĢtır (77). Yayınlarda RA hastalarında direnç 

egzersizlerinin hipertrofi ve güçlendirici etki miktarlarının sağlıklılara benzer 

olduğu belirtilmektedir (41). Literatürde diz OA’lı hastalarda direnç eğitiminin 

KF hipertrofisi üzerine etkisini sağlıklılarla karĢılaĢtıran çok fazla çalıĢma 

olmamakla birlikte; bir çalıĢmada 13 haftalık dinamik direnç egzersizi eğitimi ile 

diz OA grubundaki kas gücündeki artıĢ sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazla 
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saptanmıĢtır (78). ÇalıĢmamızda da kas kalınlıkları ve pennat açı artıĢları 3 grup 

arasında değerlendirildiğinde anlamlı fark saptanmamıĢtı.  

       Ġzometrik direnç egzersizlerinin diz OA hastalarında KF güçlendirici, ağrıyı 

azaltıcı, fonksiyonelliği ve dengeyi iyileĢtirici etkileri bilinmektedir (79). 

ÇalıĢmamızda da diz OA’lı hastalarda WOMAC ve Lequesne skorları ve 

evresinde 1. ayda anlamlı düĢüĢ saptanmıĢtı. Obez diz OA hastalarında 12 haftalık 

KF izometrik egzersiz programının uygulandığı bir çalıĢmada WOMAC ve VAS 

skorlarında anlamlı gerileme, KF kas gücünde, VL kas kalınlığı ve pennat 

açısında anlamlı artıĢ saptanmıĢtır (80). Yine farklı bir çalıĢmada diz OA hastaları 

3 haftalık izometrik, izotonik ve izokinetik egzersiz gruplarına ayrılmıĢ, 3 grupta 

da WOMAC, VAS skorları gerilemiĢ, VL pennat açılarında anlamlı değiĢiklik 

gözlenmemiĢ, VL kas kalınlığı ise anlamlı olarak artmıĢtır (81). Diz OA’da ağrıda 

azalma ve fonksiyonellikte iyileĢmeye yol açan nedenler arasında egzersiz 

tedavisi ile olan KF gücündeki artıĢ, ekstansiyon kısıtlılığındaki azalma ve 

propriyosepsiyondaki iyileĢme olarak sayılabilir (82). Diz OA’da bölgesel ağrıya 

yol açan çevresel duyarlılığın ve kronik ağrıya yol açan merkezi duyarlılığın 

egzersiz tedavisiyle azalabileceği belirtilmektedir (83). Bir çalıĢmada diz OA’lı 

hastalarda sistemik proenflamatuvar sitokin düzeylerinin egzersiz tedavisiyle 

azaldığı ve böylece hastalarda ağrı ve fonksiyonelliğin iyileĢtiği saptanmıĢtır (84). 

Ancak diz OA’da tedavi edici egzersizlerin semptomlar üzerindeki etkisiyle 

iliĢkili mediyatörler net olarak bilinmemektedir. Bu durum semptomlar üzerindeki 

uygun etkiyi elde edebilecek egzersiz programını tasarlamayı zorlaĢtırmaktadır. 

Bu nedenle gelecekteki çalıĢmalarda, çalıĢmamızda da değerlendirilmemiĢ olan, 
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egzersizin diz OA’da ağrıyı azaltıcı, fonksiyonelliği ve hayat kalitesini iyileĢtirici 

etkileriyle iliĢkili gerçek mediyatörlerin tespitiyle terapötik etkinlik arttırılabilir 

(82).  

       Romatoid artrit hastalarında da izometrik egzersiz programı ile KF kas 

gücünde anlamlı artıĢ bildirilmiĢtir (85). Aktif hastalık durumunda izometrik 

egzersizlerin kas fonksiyonundaki azalmayı önleyebildiği ve güvenilir olduğu 

bilinmektedir (86, 87). Orta-yüksek yoğunluklu egzersiz programlarının RA 

hastalarında hastalık aktivitesi üzerine etkileri incelenmiĢtir. Van den Ende ve 

arkadaĢları tarafından aktif RA hastalarının alındığı bir çalıĢmada yoğun egzersiz 

uygulanan gruba izokinetik ve izometrik egzersizler, diğer gruba ise EHA ve 

izometrik egzersizler verilmiĢ, 24 haftalık takip sonunda DAS28 skorunda yoğun 

egzersiz grubunda daha fazla olmak üzere her 2 grupta da gerileme izlenmiĢtir 

(42). Farklı bir çalıĢmada RA’lı hastalarda 5 haftalık KF güçlendirme eğitimiyle 

beraber hastalık aktivitesinde ve plazma proenflamatuvar sitokin (TNF-α, IL-1β 

ve IL-6) düzeylerinde artıĢ olmamıĢtır (52). ÇalıĢmamızda da egzersiz eğitimi 

alan RA hastalarında 1. ayda DAS28-CRP skoru ortalamasında değiĢiklik tespit 

edilmemiĢti. Yalnızca 1 hastada kontrolde DAS28-CRP skorunda ve diz ağrısında 

artıĢ saptanmıĢtı. Sonuç olarak diz çevresi izometrik egzersizlerin RA’lı hastalar 

için güvenilir olduğu sonucuna varılabilir.  

       ÇalıĢmamızda tüm hastalara KF direnç eğitiminin yanı sıra hamstring 

güçlendirme eğitimi de verilmiĢti. Sağlıklı bireylerde 3/2 olan KF/hamstring 

izotonik kas güçleri oranının diz OA hastalarında azaldığı bilinmektedir. Direnç 

eğitimi ile KF-hamstring kas güçlerinin ve oranının arttırılması amaçlanmalıdır 



47 
 

(7). Romatoid artrit hastalarında da KF’de daha fazla olmak üzere KF ve 

hamstring kas grubunda güçsüzlük olduğu saptanmıĢtır (88). Sadece KF direnç 

eğitimi ile ön çapraz bağ üzerine binen gerilim ve yaralanma riski artacağından 

önerilmemektedir (89). Bu çalıĢmada hamstring kas grubu mimarisi 

ultrasonografik olarak değerlendirilmemiĢtir. ÇalıĢmamız hamstring kas grubunun 

değerlendirileceği gelecekteki çalıĢmalara ıĢık tutacaktır.   

       ÇalıĢmamızda kas kalınlık artıĢları ile yaĢ arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtı. Bir çalıĢmada 9 hafta diz ekstansör güçlendirme eğitimi uygulanan 

sağlıklı bireylerde ileri yaĢtaki ve genç grup arasında KF kas hacmi artıĢı 

açısından fark saptanmamıĢtır. YaĢlanan iskelet kasının güçlendirme eğitimine 

adaptasyonunun devam ettiği bildirilmiĢtir (90). Farklı bir çalıĢmada da sağlıklı 

ileri yaĢ ve genç grupta 6 aylık direnç eğitimiyle KF kas hacimleri artıĢı gruplar 

arasında farklılık göstermemiĢtir (91). Yanı sıra Mero ve arkadaĢları 21 haftalık 

direnç eğitimi sonrasında VL kesit alanında genç yaĢ grubunda ileri yaĢ grubuna 

göre anlamlı olarak daha fazla artıĢ saptamıĢlardır (92). 

       Obezitenin hayvan modelinde iskelet kası hipertrofisi üzerine olumsuz 

etkileri olabileceği bildirilmiĢtir (80). ÇalıĢmamızda kas kalınlıkları ve pennat açı 

değiĢimleri ile VKĠ arasında anlamlı iliĢki tespit edilmemiĢti. Daha önce 

belirtildiği üzere obez diz OA’lı hastalarda yapılan çalıĢmada izometrik direnç 

eğitimi ile KF kas gücü ve kas kalınlığında anlamlı artıĢ saptanmıĢtır. ÇalıĢmada 

kas gücü üzerine izometrik egzersizlerin olumlu etkilerinin obezitenin olumsuz 

etkilerinden daha güçlü olabileceği kanısına varılmıĢtır (80). Aynı zamanda 

obezitenin eklem üzerindeki yüklenmeyi arttırarak diz OA geliĢimine yol açacağı 
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bilinmektedir; çalıĢmamızda da diz OA’lı hasta grubu VKĠ’ne göre obez 

sınıfındadır.  

       Mobley ve arkadaĢları tarafından 12 haftalık direnç eğitimi ile VL kas 

kalınlığında artıĢ saptanmıĢ ve eğitim öncesi VL kas kalınlığı daha az olanlarda 

daha fazla kas hipertrofisi olduğu sonucuna varılmıĢtır (93). ÇalıĢmamızda 3 

grupta baĢlangıç VL kas kalınlığı ile kalınlık artıĢı arasında anlamlı negatif 

korelasyon saptanmıĢtı. Diğer kas kalınlık ve pennat açı değiĢimleri ile baĢlangıç 

ölçümleri arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtı. 

       Kronik enflamasyondaki proenflamatuvar sitokinler (TNF-α, IL-1, IL-6 vs.) 

iskelet kasındaki anabolik cevap olan protein sentezini engelleyip katabolik cevap 

olan lipoliz ve proteolizi uyarabilirler (94). ÇalıĢmamızda RA’lı hastalarda kas 

kalınlık ve pennat açı artıĢları ile baĢlangıçtaki DAS28-CRP skoru arasında 

anlamlı korelasyon saptanmamıĢtı. ÇalıĢmamızdaki hastaların DAS28-CRP’ye 

göre remisyon sınıfında olması göz önünde bulundurulduğunda, çalıĢmamızda 

değerlendirilmeyen plazma proenflamatuvar sitokin düzeylerinin yüksek 

olmayabileceği böylece iskelet kasındaki anabolik cevabı etkilemeyeceği 

düĢünülebilir. 

       ÇalıĢmamızın eksik yönleri; ilk olarak hamstring mimarisinin egzersizle olan 

değiĢiminin incelenmemiĢ olmasıdır. Bunun dıĢında tek noktada kontrol 

değerlendirmesinin yapılması; bu nedenle çalıĢmadaki ölçütlerin zamansal 

değiĢiminin ve egzersizin uzun süreli etkilerinin değerlendirilememesi olarak 

sayılabilir. Bulgular ıĢığında gelecekteki çalıĢmalarda farklı direnç egzersizleri ya 
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da aerobik egzersizler ile diz çevresi kasların mimari özellikleri 

değerlendirilebilir.      
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6. SONUÇ 

1. Sağlıklılarda dominant dizde rektus femoris ve vastus medialiste kas 

kalınlıkları RA ve diz OA’lı hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢken; pennat açılarda anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

2. Egzersiz sonrası 1. ayda kuadriseps femorisin 4 kasının kalınlık ve 

pennat açı değiĢimlerinde 3 grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. 

3. Dördüncü haftada 3 grup içinde farklı kaslarda anlamlı kalınlık ve 

pennat açı artıĢları saptanmıĢtır.  

4. Direnç eğitimi ile diz OA’lı bireylerde ağrı ve fiziksel fonksiyonlarda 

iyileĢme olmuĢtur. 

5. Ġzometrik diz çevresi direnç eğitimi ile RA’lı hastalarda DAS28-

CRP’de anlamlı değiĢiklik saptanmamıĢtır.  
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8. ÖZET 

Romatoid artrit ve Gonartrozlu hastalarda diz çevresi kas mimarisinin egzersiz 

tedavisiyle olan değiĢiminin ultrasonografik olarak incelenmesi 

       Romatoid Artrit (RA), otoantikorlar ve kronik enflamasyon ile karakterize 

otoimmün bir hastalıktır. Küçük eklemleri sık etkileyen RA’da diz eklemi de 

%70-80 oranında tutulur. Diz osteoartriti (OA) ya da gonartroz, artritin en sık 

izlenen Ģekli olan dejeneratif eklem hastalığıdır. Romatoid artrit ve diz OA 

hastalarında kuadriseps femoris kas kütlesinin ve gücünün, sağlıklı kontrollere 

göre azaldığı bilinmektedir. Direnç egzersizleri ile bu azalma önlenebilir. Bu 

çalıĢmanın amacı RA ve diz OA hastalarında kuadriseps femoris kasının 

bölümlerinin kalınlık ve pennat açılarının sağlıklılarla karĢılaĢtırılması ve 4 

haftalık diz çevresi izometrik direnç eğitimi ile değiĢimini incelemektir. 

       Bu çalıĢmaya RA tanısıyla takipli 12 hasta, diz OA tanısı bulunan 12 hasta ve 

kontrol grubu olarak 13 sağlıklı gönüllü alınmıĢtır. Deneyimli gözlemci tarafından 

bütün hastaların bilateral alt ekstremitelerinde kuadriseps femoris kası 

bölümlerinin kalınlıkları ile pennat açıları, cilt altı yağ doku kalınlığı, sinovyal 

hipertrofi, efüzyon ve dejenerasyon varlığı ultrasonografi ile incelenmiĢtir. 

Ardından bütün katılımcılara 4 hafta boyunca uygulayacakları kuadriseps-

hamstring izometrik ev egzersiz eğitimi verilmiĢtir. Dört hafta sonra katılımcıların 

ultrasonografik incelemesi tekrarlanmıĢtır. 

       BaĢlangıç değerlendirmelerinde her 2 dizde rektus femoris ve dominant dizde 

vastus medialis kas kalınlıkları sağlıklı grubunda anlamlı yüksek saptanmıĢtır. 3 

grup arasında her 2 dizde baĢlangıç pennat açı ölçümleri arasında anlamlı farklılık 
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saptanmamıĢtır. Dördüncü haftada 3 grup içinde farklı kaslarda anlamlı kalınlık 

ve pennat açı değiĢimleri saptanmıĢtır. Üç grup arasında kuadriseps femorisin 4 

kasının kalınlık ve pennat açı değiĢimlerinde anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Direnç eğitimi ile diz OA’lı bireylerde ağrı ve fiziksel fonksiyonlarda iyileĢme 

olmuĢtur. Romatoid artrit hastalarında DAS28-CRP skorunda anlamlı değiĢiklik 

gözlenmemiĢtir. 

       Gelecekteki çalıĢmalarda farklı direnç egzersizleri ya da aerobik egzersizler 

ile diz çevresi kasların mimari özellikleri değerlendirilebilir. 

       Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, kuadriseps femoris, direnç 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 Adı-Soyadı: 

 

YaĢ: 

 

Cinsiyet: 

 

Boy (cm)-Ağırlık (kg):  

 

Medeni durum: 1) bekar   2)  evli   3)  boĢanmıĢ   4) dul 

 

Eğitim durumu: 

 

1) okur yazar değil   2) okur yazar   3) ilkokul  4)ortaokul   5) lise   

6)yüksekokul  

 

Meslek: 

 

Adres: 

 

Tel: 

 

Romatoid artrit/Gonartroz Tanı Yılı: 

 

Romatoid artrit DAS-28/CRP Skoru: 

 

Gonartroz Kellgren-Lawrence Evresi (dominant olan/olmayan diz): 

 

WOMAC skorlaması (Gonartrozlu hastalar için):  

 

Lequesne Sağlık Değerlendirme Anketi Skoru (Gonartrozlu hastalar için):   

Skor:……..        Hafif/ Orta/ Ağır/ Çok ağır 

 

Almakta Olduğu Tedaviler:     

 

Komorbid Hastalıklar: 

 

Egzersiz Durumları: 

  

0: Hiç yapmıyor; 1: Haftada 1 kez, düzensiz; 2:Haftada 3 gun ve üzeri düzenli 
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Fizik muayene (Dominant olan/olmayan diz): 

 

Efüzyon(var/yok): 

 

Isı artıĢı (var/yok): 

 

    Krepitasyon (var/yok): 

 

    Gonyometrik Ölçümle (Derece, dominant diz): 

 

    Fleksiyon:                       Ekstansiyon: 

 

Ultrasonografik Değerlendirme: 

 

 BAġLANGIÇ ( dominant 

olan/olmayan diz) 

1. AY ( dominant olan/olmayan diz) 

 PEN

NAT 

AÇI 

CĠLT ALTI 

YAĞ DOKU 

KALINLIĞI 

KAS 

KALIN

LIĞI 

PEN

NAT 

AÇI 

CĠLT ALTI 

YAĞ DOKU 

KALINLIĞI 

KAS 

KALINLIĞI 

Vastus 

lateralis 

 X   X  

Vastus 

medialis 

 X   X  

Vastus 

interme

dius 

 X   X  

Rektus 

femoris 

X   X   
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 BAġLANGIÇ 

(dominant 

olan/olmayan 

diz) 

1. AY (dominant 

olan/olmayan diz) 

 

Sinovyal 

hipertrofi 

Medial 

 
  

Lateral 

 
  

Superior 

 
  

Ġntraartiküler 

sıvı 

Medial 

 
   

Lateral 

 
  

Superior 

 
  

Dejenerasyon Medial 

 
 

Lateral 

 

Superior 

 

 

 

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

Ġntraartiküler sıvı: 0= yok, 1= hafif,  2= orta, 3= Ģiddetli 

 

Dejenerasyon (erozyon/ osteofit varlığı- menisküs protrüzyon varlığı): 0= yok, 1= 

var 
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11. ÖZGEÇMĠġ 

Adı: Övgü 

Soyadı: Bıçkıcı 

Doğum yeri: Gölcük/Kocaeli 

Doğum Tarihi: 23.01.1991 

Eğitim 

2016-2020: Gazi üniversitesi Tıp Fakültesi FTR ABD. AraĢtırma Görevlisi, 

Ankara 

ġubat 2016-Ağustos 2016: Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi, AraĢtırma Görevlisi, Ankara 

2009-2015: Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara 

2005-2009: Ġçel Anadolu Lisesi, Mersin 

2004-2005: Cumhuriyet Ortaokulu, Kdz. Ereğli/Zonguldak 

2001-2004: KurtuluĢ Ortaokulu, Ġskenderun/Hatay 

1998-2001: GazipaĢa Ġlkokulu, Mersin 

Yabancı Dili: Ġngilizce 

 

 


